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Abstract 

Some empirical and semi-empirical orbital properties of the 2-(4,6-dioxo-1,3,5-triazinan-2-ylidene)hydra-

zine carboxyamide molecule were calculated using the Chem3D Pro program. The length and angular relations 

of bonds, optimization and calculation of the energy of the molecule, and quantum chemical calculations of the 

studied molecule using the MM2 method are shown. 

Аннотация 

С помощью программы Chem3D Pro рассчитаны некоторые эмпирические и полуэмпирические орби-

тальные свойства молекулы 2-(4,6-диоксо-1,3,5-триазинан-2-илиден)гидразинкарбоксиамида. Показаны 

длина и угловые соотношения связей, оптимизация и вычисление энергии молекулы, кванто-химические 

расчеты изучаемой молекулы методом MM2.  

 

Keywords: isocyanuric acid, thiosemicarbazide, compound, molecule, charge, structure, quantum-chemical 

parameters, quantum-chemical calculation.  

Ключевые слова: изоциануровая кислота, тиосемикарбазид, соединение, молекула, заряд, струк-

тура, квантово-химические параметры, квантово-химический расчет. 

 

Метод квантовой химии используется для изу-

чения фотофизических свойств линейных и угло-

вых гидразидов с сопряженными внешними карбо-

нильным соединениями. Основой нашего теорети-

ческого подхода являются концепции и методы 

квантовой химии и теория без излучательных пере-

ходов в многоатомных органических молекулах. 

Эмпирические и полуэмпирические орбиталь-

ные свойства синтезированного 2-(4,6-диоксо-

1,3,5-триазинан-2-илиден) гидразинкар-бокси-

амида (H2L1) изучили с помощью созданного нами 

алгоритма. На первом этапе нашего алгоритма ис-

следований создаётся молекулярная структура в 

«химическом редакторе» ChemDraw Ultra 12.0. При 

активировании пункта «Convert Structure to Name» 

главного меню «Structure» программа выдает хими-

ческое название: 2-(4,6-dioxo-1,3,5-triazinan-2-

ylidene) hydrazinecar-boxiamie [1]. 

Молекулярные модели 2-(4,6-диоксо-1,3,5-

триазинан-2-илиден)-гидразинкарбоксиамида, сня-

тые с помощью программ ChemDraw Ultra 12.0 и 

Chem3D Pro 12.0, представлены На рис.1. Этот этап 

у нас будет вторым алгоритмом [2, 3]. 
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Рис.1. Молекулярные модели 2-(4,6-диоксо-1,3,5-триазинан-2-илиден)гидразинкарбоксиамида: 

a - исходная формула;  

b - шаростержневая;  

c - пространственно заполненная; 

d - прозрачная с границей ван-дер-ваальсова радиуса 

 

Квантово-химические расчеты позволяют де-

лать некоторую оценку, которая зачастую отражает 

реальное положение вещей. На третьем этапе алго-

ритма выполнено построение молекулы в 

ChemDraw Ultra 12.0 и оценен его спектр протон-

ного магнитного резонанса (рис.2.). 
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Рис.2. Оценка спектра PMR молекулы 2-(4,6-диоксо-1,3,5-триазинан-2-илиден)гидразинкарбокси-

амида 

В программе Chem3D Pro 12.0 с использова-

нием расширенной и модифицированной версии 

силового поля ММ2 методом молекулярной меха-

ники произведены оптимизация геометрии и кон-

формационный анализ H2L1 – представителя 

группы эффективных карбонильных и гидроксиль-

ных агентов в синтезах гидразоновых или дигидра-

зоновых лигандов [5,10,11]. 

Для расчетов методом молекулярной меха-

ники и молекулярной динамики в Chem3D Pro 12.0 

существует в меню строки Calculations пункт ММ2, 

в котором имеются соответствующие пункты 

Minimize Energy для оптимизации геометрии моле-

кулярной системы и Molecular Dynamics для за-

пуска алгоритма молекулярной динамики. 

Теоретические расчеты длин связей, валент-

ных и торсионных углов, а также конформацию мо-

лекулы и минимум энергии определяли в следую-

щем четвертом алгоритме. Для этого выбираем из 

строки меню Calculations в пункте меню ММ2 

пункт Molecular Dynamics и запускаем Run 

(Calculations → MM2 → Molecular Dynamics → 

Run). В закладке Dynamics все опции открывшейся 

формы, принятые по умолчанию, оставляли без из-

менения: Step interval (Размер шага интегрирова-

ния) – 2 fs (фемтосекунды); Frame interval (Интер-

вал снятия данных) – 10 fs; Terminate After 10000 

steps (Остановить после 10000 шагов); 

Heating/Cooling Rate – 1.000 Kсal/atom/ps (Скорость 

нагревания/охлаждения, ккал/атом/пс); Target 

Temperature (Целевая тем пература) – 300 К. В за-

кладке Job Type отключаем пункт Record Every 

Iteration с тем, чтобы не сохранялась молекулярно-

динамическая траектория. По результатам алго-

ритма видно, что при увеличении температуры от 

22.66±2.09 до 292.51± 44.51 К кинетическая энергия 

молекулы уменьшается от 0.2353 до 0.0000 

кДж/моль [6, 7].  

Далее проводили оптимизацию геометрии мо-

лекулы и расчет геометрических параметров эмпи-

рическим методом молекулярной механики, вы-

брав «Minimize Energy» в пункте ММ2 или после-

довательно используя программу молекулярной 

механики (Calculations → MM2 → Minimize Energy 

→Run). Результаты вычислений пятого алгоритма 

оформляем в виде таблицы 1. 
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Таблица 1. 

Результаты анализа Minimize Energy  

English language Russian language Properties 

 Stretch:  Растянуть:  0.3065 

 Bend:  Изгиб:  5.4504 

 Stretch-Bend:  Стретч-Бенд:  0.0438 

 Torsion:  Торсион:  9.3529 

 Non-1,4 VDW:  Non-1,4 VDW:  -4.9138 

 1,4 VDW:  1,4 VDW:  -6.9144 

 Dipole/Dipole:  Диполь / Диполь:  -20.7114 

Total Energy: Общая энергия: -17.3859 kcal/mol 

Нами проведен расчет геометрических пара-

метров (длины связей, валентные и торсионные 

углы) и конформационный анализ для H2L1 в спе-

циализированном приложении Chem3D Pro 12.0 

программного комплекса 

ChemOffice Ultra [4] с использованием расширен-

ной и модифицированной версии силового поля 

ММ2 методом молекулярной механики. 

Структурную формулу копировали в буфер об-

мена, а затем вставляли в окно визуализации 

Chem3D Pro 12.0. Молекула автоматически преоб-

разует ее в трехмерный вид. Программа допускает 

различные способы визуализации трехмерной мо-

дели. Для того чтобы присвоить всем длинам свя-

зей и валентным углам стандартные для соответ-

ствующих элементов значения (табл.2), необхо-

димо выделить в программе соединение и 

активировать функцию «Clean Up Structure»[8,9]. 

Таблица 2. 

Результаты анализа Internal Coordinates 

Atom Bond 

Atom 

Bond Length 

() 

Angle 

Atom 

Angle 

() 

2nd Angle 

Atom 

2nd Angle 

() 

2nd Angle 

Type 

C(5)        

N(4) C(5) 1.4446      

C(3) N(4) 1.4503 C(5) 112.5492    

N(2) C(3) 1.4416 N(4) 109.9436 C(5) 20.7830 Dihedral 

H(15) N(4) 1.0120 C(3) 123.7254 C(5) 123.7254 Pro-S 

C(1) N(2) 1.4467 C(3) 110.5923 N(4) -63.8676 Dihedral 

O(9) C(3) 1.2080 N(2) 125.0282 N(4) 125.0282 Pro-S 

N(6) C(1) 1.4505 N(2) 110.9187 C(3) 37.9583 Dihedral 

H(14) N(2) 1.0120 C(1) 124.7039 C(3) 124.7039 Pro-S 

O(7) C(1) 1.2080 N(2) 124.5407 N(6) 124.5407 Pro-S 

N(8) C(5) 1.2600 N(4) 126.3013 N(6) 126.3013 Pro-R 

H(16) N(6) 1.0120 C(1) 124.9031 C(5) 124.9031 Pro-R 

N(10) N(8) 1.3520 C(5) 120.0000 N(4) 180.0000 Dihedral 

C(11) N(10) 1.3690 N(8) 120.0000 C(5) 180.0000 Dihedral 

N(13) C(11) 1.3690 N(10) 120.0000 N(8) -0.0000 Dihedral 

H(17) N(10) 1.0120 N(8) 120.0000 C(11) 120.0000 Pro-R 

O(12) C(11) 1.2080 N(10) 120.0000 N(13) 120.0000 Pro-R 

H(18) N(13) 1.0120 C(11) 120.0000 N(10) 180.0000 Dihedral 

H(19) N(13) 1.0120 C(11) 120.0000 H(18) 120.0000 Pro-R 

 

Необходимые исправления в структуре сде-

ланы автоматически. Для удобства в окне модели 

указывали порядковые номера атомов. 

Нами методом молекулярной механики рассчитаны 

длины связей, валентные и торсионные углы, а 

также конформация и минимум энергии равной –

17.3859 kcal/mol молекулы H2L1. 
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THE MATHEMATICAL PROBLEMS OF THE NON –LINEAR WAVES IN COMPLEX TWO-PHASE 

SYSTEM 

 

Akbarli R. 

Azerbaijan University of Architecture and Construction 

 

Abstract 

Nonlinear equation of evolution, describing nonlinear wave’s spreading processes in two-phase continuums, 

is investigated in this paper. In this case, passing to the moving coordinate system with change of time and space, 

the evolution of wave from perturbation source by the help of little parameter is investigated. Dispersion equation 

for velocity of stationary running linear waves is received in the first approximation. The evolution equation with 

Korteveg de-Friz (KVD) and diffusion type nonlinearities, is studied in the second approximation. KVD equation 

is theoretically investigated and is solved by the numerical method for momentary impulse excitement. 

 

Keywords: Environment, disturbances, wave, nonlinear, small parameter, evolution. 

 

INTRODUCTION 

Theoretical investigation of nonlinear wave’s spreading in the limits of two-phase continuum model for little 

part of dispersion phase volume is investigated in  1 . In this case in each phase effects of solidness are absent, 

that’s why one of phases is present in the form of separate mono-dispersion inclusions, direct interaction among 

which is neglected. Carrying phase is described by the viscous fluid model and viscous resistance powers are 

reduced only to effective power  3,2 . In equations of movement each continuum phase’s tension is conditioned 

by the tension of carrying phase. In using by us two-phase continuum model both phases are considered as two 

interpenetrating compressing mediums, tensions of which are differed. Solid phase contains viscous-elastic parts, 

which are formed from few more little parts, possessing power of inertia. 

Mathematical Model. 

Mathematically is formulated problem for one-dimensional case is reduced to the solution of equation of mass 

and impulse preservation  3 . 
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We shall consider the connection between the tensions and deformation of solid phase in the 

form  4  

 

  1

1

0

1

0 )( e
Dt

D
aaP

Dt

D
bb

n

l
l

l

l

m

l
l

l

l 







 



     (4) 

 

The system of equations (1)-(3) is closed by thermodynamic equations of condition  3  
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Substantial derivative in solid phase is defined by the relation: 
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The power of interphase resistance in (2) can be defined in the form  3  
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Parameters of solid and liquid phases are marked here correspondingly by the indexes “1” and“2”. The part 

of volume, which is occupied by the solid phase, is equal to 1  and by the liquid phase- 2  the densities of 

substances in different phases are equal to 1  and 2  the speeds are equal to 1v , 2v ,  ,1 P  where P 
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is the pressure in liquid phase,  -is real tension in solid phase, i1  is unit tensor, 
)0(

1  is initial value 

,, 1Ki    
1  and K  are coefficients of isotermic of solid parts and the whole solid phase. If dispersion 

phase occupies very little part of volume, then in (2) and (4) we have 0 , and 1   1 . The constant coef-

ficients nbbb ,...,, 10  and naaa ,..., 10  are defined from concrete viscous- elastic models  4 . The coefficients K

and r  for different two-phase mediums are given in  3 . The system of equations (1)-(6) consists of 9 nonlinear 

equations and 9 unknowns: 

1,,,,, ePviii   

Using the change of the length and time scale, we can solve the system of equations (1)-(6) by the little 

parameter method  5,1 . In the first approximation we obtain the dispersion equation relatively the speed of linear 

waves-c. 
             

            

       00

)0(

1

)0(

2

2

100

)0(

1

0

1

0

1

0

2

0

0

10

0

1

0

11010

0

1

0

2

0

1

4

1

0

2

0

111

0

2

0

1

0

1

0

1







acBb

bbLaDa

cBDLb







   (8) 

0

1
1

PP
L







; ;

0

1
1








D

0

2
1

PP





 .  

Here 0

)0(

1 ,P  and 0  are the values of concentration. Pressure and effective tension in immovable two-
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In the second approximation we come to the modified differential equation with nonlinearities of Korteveg-

de Friz and diffusion type. 
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The existence and uniqueness of solution in the form (9) are investigated in  5 . The unique solution of 

equation (9) corresponding the initial condition )0,(xv  exists for condition of its enough smoothness and con-

vergence to zero with its derivatives of any order as .T  

 

THE NUMERICAL SOLUTION 

The equation is solved by the numerical method for given boundary conditions 
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The equation (9) and boundary conditions (10) are approximated in the net for 2n : 
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is executed, then difference scheme (12) is stable. In this case we have the estimate for problem’s solution 

,
1

1

c

j

c

j

D

v
v 

 ,1
22

1
2

3

3

400

2

3

3

4

2

32
1 



hRhRhvhvhRhRhRhR
D

jj

  (14) 

where 

,max0

j

i

j vv   

,max
0

j

i
ki

j vv


  

.max 1

0

1 



  j

i
ki

j vv  

Using the method of driving away [1] for system [12], we reduce it to the solution of system of nonlinear 

difference equations. It follows from the theorem that the difference scheme converges with the speed 
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where 11,  kk   are driving away coefficients. 
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The following lemma contains enough conditions of correctness and stability of driving away method. 

Lemma: Let the coefficients of system (15) satiety the conditions 
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Then for algorithm of driving away method it takes place the in equalities 
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which guarantee correctness and stability of method. 

 

Calculate experiments. 

For Gauss method algorithm the criterion was 

found, which garatee the correctness and stability of 

method. The system of nonlinear equations derived was 

solved by Zeidel method. Computed experiments car-

ried out for (9) equation shows that decreasing of liquid 

phase in watersaturated porous media causes increasing 

of initial impulse amplitude around focal zone and, by 

removing, quickly attenuating ands changing its pro-

file, intesively moves to right if 1,0)0(

2   as well as 

under small values of 
)0(

2  extension wave transmit to 

compression waves. 

Depending on the values of the coefficient of in-

terphase resistance   the profile of initial impulse 

changes sharply its form with distance. Under small 

value of   near focal zone the disturbance, wakening 

and attenuating, widen the run in the space. Practically 

sharp attenuation of disturbances in such media physi-

cally mean that accelerations of particles are increasing 

corresponding to the values of waves amplitude. 
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MATHEMATICAL MODELS OF DIALECTIC OF THE VIRTUAL WORLD 

 

Pensky O. 

Perm State University, Russia  

 

Abstract 

In the paper at hand, mathematical models of the dialectic of the virtual world with existing, for example, 

robots in such a world, are proposed. Mathematical models describing the dialectical movement, the laws of He-

gel's dialectic, such as the transition from quantity to quality, the law of unity and struggle of opposites, the law 

of negation of the negation, are considered. The proposed models are based on the mathematical theory of pro-

jective ranking of vectors and on the introduced concept of the development goal of the virtual world. The prop-

erties of controls of dialectical opposites are considered. To model the law of negation of the negation the cyclic 

functions are introduced. A mathematical definition of stagnation in development process and a mathematical 

definition of control of dialectical opposites are introduced. The following theorem is proved: any control directed 

to change only by one of dialectic opposites can lead to the change of the whole system of opposites at stagnation 

stage. Examples of describing dialectical movement based on paired opposites are given. An example of mechan-

ical movement is given as an illustration of a mathematical model describing the law of unity and struggle of 

opposites. Criteria for development, degradation and stagnation of the virtual world, a rule and an algorithm for 

determining the transition of a system to a new quality due to the dialectical movement are proposed. The rule of 

the dialectical transition of quantity into quality in the virtual world is described. Based on the proposed models 

of dialectical development and this rule, a computer algorithm for determining the transition time of the system to 

a new quality is presented. This paper offers mathematical models of cluster opposites for the cases when contra-

dictions arise between groups of processes describing dialectic opposites. The proposed models of the dialectics 

of the virtual world can be used both in the algorithms development process for the behavior of robots in their 

own developing world, and for describing changes in the behavior of characters in computer games. 

 

Keywords: mathematical modeling, dialectic, Hegel, classical mechanics, digital twins, virtual world 

 

Introduction 

Currently, the first attempts to describe psychological analogs of man, the so-called digital twins or robots 

with non-absolute memory via mathematical models, have been implemented [1]. Modern philosophers have dif-

ferent attitudes to the laws of Hegel’s dialectic. Some philosophers fully recognize these laws, while others phi-

losophers completely deny them [2, 3]. Therefore, in order not to go into philosophical discussions, we try to 

construct general mathematical models of these laws for a certain virtual world on the base of [4]. We assume that 

the dialectic of this world is based on the Hegelian principles and there are digital twins among other things in this 

world. 
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Models of the dialectical movement 

By 𝑋̅(𝑡) = (𝑥1(𝑡), … , 𝑥𝑛(𝑡)) we denote a movement, where the functions 𝑥1(𝑡), … , 𝑥𝑛(𝑡) depend on time 𝑡 

and satisfied the assumption ∑ 𝑥𝑖
2 ≠ 0

𝑛

𝑖=1
. 

Let 𝐴̅ = (𝑎1, … , 𝑎𝑛) be a vector determining the direction of the development process (or the target vector), 

where 𝑎𝑖 = 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡, 𝑎𝑖 ≠ 0, 𝑖 = 1, 𝑛̅̅ ̅̅̅. 

According to Hegel's law of unity and struggle of the opposites [2], it can be concluded that the movement 

occurs during a struggle of opposites. Therefore, some components of the vector 𝐴̅ satisfy the conditions: there are 

indices 𝑖 and 𝑗 for which the condition 𝑎𝑖𝑎𝑗 < 0 is valid, 

where i= 1, 𝑛̅̅ ̅̅̅, 𝑗 = 𝑖 + 1, 𝑛̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅. 

 

Let us note that the condition ∑ 𝑎𝑖 = 0𝑛
𝑖=1  has to be satisfied. This condition indicates unity of the opposites. 

Obviously, the components of 𝐴̅ are a kind of weighting factors, which determine the importance of each 

opposite in a general developing process. The larger a module of the component, the more significant this opposite 

is. If the elements of vector are arranged in a non-decreasing order, then the weighting coefficients have to satisfy 

the following conditions: 

where 𝑛1 is the number of components of 𝐴̅ with negative values, (𝑛 − 𝑛1) is the number of components of 𝐴̅ with 

positive values and 𝑛1 ≥ 1, 𝑛 ≥ 𝑛1. 

According to the vector properties, all components of 𝑋̅(𝑡) and 𝐴̅ have to be measured at the same unit of 

measurement and have the same physical meaning. 

In [5, 6] a method for numerical estimation of the magnitude of a goal achievement during the educational 

process has been proposed. This method can be used also to calculate the deviation angle from the goal of the 

educational process. In the aspect of modeling the dialectic of movement we modify this method and assume that 

the goal of the development process is determined by the vector 𝐴̅. Then, without loss of generality, we can con-

clude that the success in the process is determined by 𝐹(𝑡), where 𝐹(𝑡) is the ratio of the dot product of two vectors 

𝑋̅(𝑡) and 𝐴̅ to the squared length of 𝐴̅. By the property of the dot product [7], 𝐹(𝑡) is defined as 

𝐹(𝑡) =
∑ 𝑎𝑖𝑥𝑖(𝑡)

𝑛

𝑖=1

∑ 𝑎𝑖
2𝑛

𝑖=1

. (1) 

 

We assume the process develops successfully on the interval of time (𝑡0, 𝑇) in the direction specified by the 

vector 𝐴̅, if the function 𝐹(𝑡) is a monotonically increasing function on this interval. 

Under the condition of differentiability of functions 𝑥𝑖(𝑡), 𝑖 = 1, 𝑛̅̅ ̅̅̅, 𝑡 ∈ (𝑡0, 𝑇), and applying the properties 

of monotonic differentiable functions [8], we can describe stages of the development process (success, failure or 

stagnation) as follows: 

Table 1. 

Process conditions 

Conditions Development process 

∑𝑎𝑖

𝑥𝑖(𝑡)

𝑑𝑡
> 0

𝑛

𝑖=1

 
The development process  

goes in the direction specified by the vector 𝐴̅ 

∑𝑎𝑖

𝑥𝑖(𝑡)

𝑑𝑡
≡ 0

𝑛

𝑖=1

 
The development process is  

characterized by stagnation 

∑𝑎𝑖

𝑥𝑖(𝑡)

𝑑𝑡
< 0

𝑛

𝑖=1

 
The development process goes  

in the direction opposite to the direction  

specified by the vector 𝐴̅ 

 

 

Based on the paper [4, 7] and the properties of the dot product [7], the deviation angle 𝛹(𝑡) of the process, 

specified by the vector 𝑋̅(𝑡), from the movement direction, determined by the vector 𝐴̅, is given by the cyclic 

function 𝑧(𝑡) = 𝑐𝑜𝑠⁡(𝛹(𝑡)): 

 

𝑧(𝑡) =
∑ 𝑎𝑖𝑥𝑖(𝑡)

𝑛

𝑖=1

√∑ 𝑎𝑖
2𝑛

𝑖=1
√∑ 𝑥𝑖

2(𝑡)
𝑛

𝑖=1

⁡. (2) 

 

Taking into account the Hegelian law of negation of the negation about cyclicity in the development pro-

cesses, we can conclude that the function 𝑧(𝑡) defines and describes this cyclic recurrence and struggle of opposites 

with each other. 

Note that 𝐹(𝑡) and 𝑧(𝑡) are non-dimensional functions. 

∑ 𝑎𝑖 = −1,
𝑛1
𝑖=1  for for a𝑎𝑖 <0, ∑ 𝑎𝑖 = 1𝑛

𝑖=𝑛1+1  , for 𝑎𝑖 >0. 

https://translate.academic.ru/without%20losing%20generality/ru/en/
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By assumption, each component 𝑥𝑖(𝑡), 𝑖 = 1, 𝑛̅̅ ̅̅̅ is a differentiable function of t at the interval of time (𝑡0, 𝑇). 

Therefore we can calculate the derivative . Values of this derivative determine the velocity of cycles in 

the law of negation of the negation. It is easy to show that this derivative satisfies the ratio 

 

𝑑𝑧(𝑡)

𝑑𝑡
=

1

√∑ 𝑎𝑖
2𝑛

𝑖=1

∑ 𝑎𝑖
𝑑𝑥𝑖(𝑡)

𝑑𝑡

𝑛

𝑖=1
∑ 𝑥𝑖

2𝑛

𝑖=1
(𝑡) − ∑ 𝑎𝑖

𝑛
𝑖=1 𝑥𝑖(𝑡)∑ 𝑥𝑖(𝑡)

𝑑𝑥𝑖(𝑡)
𝑑𝑡

𝑛

𝑖=1

(∑ 𝑥𝑖
2𝑛

𝑖=1
(𝑡))

3
2

. 

 

According to the Hegel's law the necessary condition for development is cyclicity, that is, the function 𝑧(𝑡) =
𝑐𝑜𝑠⁡(𝛹(𝑡)) needs to change its properties: it becomes an increasing function in some parts, then a decreasing one 

in other parts. This is equivalent to the property of changing values of the function 
𝑑𝑧(𝑡)

𝑑𝑡
 from positive values to 

negative and vice versa, i.e. 
𝑑𝑧(𝑡)

𝑑𝑡
 is a sign-variable function. This means that there are restrictions on the general 

mathematical properties of the opposite processes of the virtual world. 

According to the Hegel's law, for development there have to be at least two opposite processes, so the number 

of components for the vectors 𝐴̅ and 𝑋̅(𝑡) should be not less than two. 

Let us prove this statement. 

According to the Hegel's law, the cyclicity condition should be fulfilled for the movement, that is 𝑧(𝑡) ≠
𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡 for 𝑡 ∈ (𝑡0, 𝑇). 

Suppose that the movement is characterized by only one process. In this case 𝑛 = 1. 

Substitute 𝑛 = 1 in (2). It can be shown in the usual way that 𝑧(𝑡) = 𝑐𝑜 𝑠(𝛹(𝑡)) = 1 = 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡. This means 

that the cyclic function 𝑧(𝑡) is not a sign-variable function. 

Thus, we have proved that for describing the development process the condition 𝑛 ≥ 2 should be satisfied. 

Let us show further, that for the movement two opposite to each other processes should be not completely 

equivalent to each other. 

Assume the converse. We suppose that two opposite processes are equivalent to each other. Then we have 

the following conditions: 

 

𝑛 = 2, 𝐴 = (1,−1), 𝑥1(𝑡) ≡ 𝑥2(𝑡), 𝑡 ∈ (𝑡0, 𝑇). 

 

It can easily be checked that according to (1) and (2) in this case there is no movement, since the equalities 

𝐹(𝑡) ≡ 0 and 𝑧(𝑡) ≡ 0 are fulfilled. This contradiction proves the statement. 

An example of applying the pair model of opposites 

Consider the simple problem of classical mechanics as an example of the practical application of the above 

statements. 

We describe dynamics of the movement when a stone is thrown vertically up from the ground surface at the 

initial velocity 𝜈0 and do not take into account the air resistance to this movement. 

We assume two opposites in this process: 𝑥1(𝑡) is the upward vertical movement and 𝑥2(𝑡) is the downward 

vertical movement. 

For these opposites vector 𝐴̅ has the form 𝐴̅ = (1, −1). Therefore, according to (1) the development process 

𝐹(𝑡) is described by the formula 

𝐹(𝑡) =
𝑥1(𝑡) − 𝑥2(𝑡)

2
⁡. (3) 

 

The opposite 𝑥1(𝑡) is determined by the solution of Cauchy problem: 

 

𝑑2𝑥1(𝑡)

𝑑𝑡
= −𝑔, 

𝑑𝑥1(𝑡)

𝑑𝑡
|
𝑡=0

= 𝜈0, 𝑥1(0) = 0. (4) 

 

The opposite 𝑥2(𝑡) is determined by the solution of Cauchy problem: 

 

𝑑2𝑥2(𝑡)

𝑑𝑡
= 𝑔,⁡ 

𝑑𝑥2(𝑡)

𝑑𝑡
|
𝑡=0

= 0,⁡ 𝑥2(0) = 0, (5) 

 

where 𝑔 is the gravitational acceleration. 

Solving the problems (4) and (5) we get: 

 

dt

tdz )(
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𝑥1(𝑡) = −
𝑔𝑡2

2
+ 𝜈0𝑡,⁡ 𝑥2(𝑡) =

𝑔𝑡2

2
. (6) 

 

According to (3) the development process is described by the equation 

 

𝐹(𝑡) = −
𝑔𝑡2

2
+

𝜈0

2
𝑡. 

 

The cyclic function satisfies the ratio 

 

𝑧(𝑡) =
−𝑔𝑡 + 2𝜈0

2√2√𝜈0
2 + 𝑔2𝑡2

. 

 

In Fig. 1 the plots of changes for opposites 𝑥1(𝑡) and 𝑥2(𝑡) are shown. In Fig.2 the plot of development 

process 𝐹(𝑡) is demonstrated. In Fig.3 the plot of cyclic function 𝑧(𝑡) is illustrated. For these plots we use: 𝜈0 =

5
⁡𝑚

𝑠
, the unit of time 𝑡 is the second (horizontal axis for all plots), the unit of 𝑥1(𝑡) and 𝑥2(𝑡) is the meter. 

 
Fig.1. Plots of changes for the opposites 𝑥1(𝑡) and 𝑥2(𝑡). The lower branch of the plot corresponds to 𝑥1(𝑡), the 

upper branch corresponds to 𝑥2(𝑡). 

 
Fig.2. Plot of the development process 𝐹(𝑡). 
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Fig.3. Plot of the cyclic function 𝑧(𝑡). 

 

Figure 1 shows that over time the opposites 𝑥1(𝑡) and 𝑥2(𝑡) become more and more different to each other. 

Analysing the plot in Figure 2, we can conclude that the development of the considered type of mechanical move-

ment defined in (3) goes in the similar direction with the opposite 𝑥1(𝑡). The graph in Figure 3 illustrates noncyclic 

movement. 

Algorithm for application of the mathematical models of dialectics 

Taking into account our previous results, we can propose the following algorithm for constructing a model 

and analyzing the implementation of the dialectic laws of movement for the virtual world: 

1. To define the opposite characteristics needed for the process description; 

2. To determine the vector 𝐴̅ for specifying direction of the development process; 

3. To specify the ratios 𝑥𝑖(𝑡), 𝑖 = 1, 𝑛̅̅ ̅̅ ̅ for defying the numerical values of opposite characteristics involved 

in the process; 

4. The ratios (1) and (2) should be used for the dialectical analysis of the process; 

5. If it is necessary, graph of opposites, graph of development process and graph of cyclic function can be 

plotted. 

Model for control the opposites 

Now we formulate the following problem: "Is it possible to achieve the specified value D of development 

process during the movement process?" 

It is obvious that by the formula (1) to answer the question, we need to find the solution of the equation 

 

𝐷 =
∑ 𝑎𝑖𝑥𝑖(𝑡)

𝑛

𝑖=1

∑ 𝑎𝑖
2𝑛

𝑖=1

.⁡ (7) 

 

It is easy to notice that for a two-dimensional case, taking into account (3), relation (7) is equivalent to 

 

𝐷 =
𝑥1(𝑡) − 𝑥2(𝑡)

2
.⁡ 

 

Note that (7) allows us to determine the possibility of achieving goal D during the dialectic movement. 

Let us assume that during the movement we determine the controls 𝑢𝑖(𝑡) to correct the opposites 𝑥𝑖(𝑡), 𝑖 =
1, 𝑛̅̅ ̅̅̅. Thus new opposites take the form 𝑥𝑖(𝑡) + 𝑢𝑖(𝑡). 

Obviously, determining the controls, we get the following function of development process  

 

𝐹(𝑡) =
∑ 𝑎𝑖[𝑥𝑖(𝑡) + 𝑢𝑖(𝑡)]

𝑛

𝑖=1

∑ 𝑎𝑖
2𝑛

𝑖=1

. 

 

Determining the controls, the problem to define the controls for achieving the maximum value of the goal can 

be formulated as follows: 

We need to determine  

max
𝑡,𝑢1(𝑡),…,𝑢𝑛(𝑡)

∑ 𝑎𝑖[𝑥𝑖(𝑡) + 𝑢𝑖(𝑡)]
𝑛

𝑖=1

∑ 𝑎𝑖
2𝑛

𝑖=1

, 

 

where 𝑈̅(𝑡) ∈ Ω, 𝑈̅(𝑡) = (𝑢1(𝑡), … , 𝑢𝑛(𝑡)), Ω is the set of all possible movement controls. 

2 4 6 8 10
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 Let us consider the case where the process of movement is in stagnation stage, therefore 

∑𝑎𝑖

𝑑𝑥𝑖(𝑡)

𝑑𝑡
= 0.

𝑛

𝑖=1

 

 

Theorem: If the set Ω includes all differentiable functions, then the control of any one opposite can change 

the movement direction to the goal, can lead the process to stagnation stage or can withdraw the process from 

stagnation. 

Proof: 

Let us assume the following ratios: 

𝑈̅(𝑡) = (0,… , 𝑢𝑗(𝑡), … 0) and ∑𝑎𝑖

𝑑𝑥𝑖(𝑡)

𝑑𝑡
= 0.

𝑛

𝑖=1

 

 Including the controls to the formula for the development process, we get  

∑𝑎𝑖

𝑑𝑥𝑖(𝑡)

𝑑𝑡
+ 𝑎𝑗

𝑑(𝑥𝑗(𝑡) + 𝑢𝑗(𝑡))

𝑑𝑡
+ ∑ 𝑎𝑖

𝑑𝑥𝑖(𝑡)

𝑑𝑡
=

𝑛

𝑖=𝑗+1

.

𝑗−1

𝑖=1

 

∑𝑎𝑖

𝑑𝑥𝑖(𝑡)

𝑑𝑡
+ 𝑎𝑗

𝑑𝑥𝑗(𝑡)

𝑑𝑡
+ ∑ 𝑎𝑖

𝑑𝑥𝑖(𝑡)

𝑑𝑡
+ 𝑎𝑗

𝑑𝑢𝑗(𝑡)

𝑑𝑡
= 𝑎𝑗

𝑑𝑢𝑗(𝑡)

𝑑𝑡

𝑛

𝑖=𝑗+1

𝑗−1

𝑖=1

. 

 

Thus, if in the set of controls Ω there is a control 𝑈̅(𝑡) = (0,… , 𝑢𝑗(𝑡), … 0) satisfies the condition 𝑎𝑗

𝑑𝑢𝑗(𝑡)

𝑑𝑡
>

0, then the movement can be directed towards to achieve the goals of development. If there is a control 𝑈̅(𝑡) =

(0, … , 𝑢𝑗(𝑡), … 0) that satisfies the condition 𝑎𝑗

𝑑𝑢𝑗(𝑡)

𝑑𝑡
< 0, then the movement can be oppositely directed to the 

goals of development. In both cases, by determining the control for one opposite, the development process can be 

withdrawn from stagnation stage. Therefore, the theorem is proved. 

Notice that if Ω is countable and finite set of the controls, then we can use a brute-force algorithm to select 

necessary controls with aim to withdraw the development process from stagnation stage. 

Moreover, when the condition 𝑎𝑗

𝑑𝑢𝑗(𝑡)

𝑑𝑡
> 0 is satisfied, the movement will be directed to achieve the goal of 

development; for the condition 𝑎𝑗

𝑑𝑢𝑗(𝑡)

𝑑𝑡
< 0 the movement from stagnation stage will be directed to the opposite 

way from the specified goal. 

Mathematical model of cluster opposites 

Let 𝑥𝑗
𝑖(𝑡) be the opposites involved in the process of movement and let them to be combined into the clusters; 

𝑎𝑗
𝑖 are the components of the goal in the cluster i, where i is the sequence number of cluster, j is the sequence 

number of the opposite in the cluster, 𝑖 = 1, 𝑘̅̅ ̅̅̅, 𝑗 = 1,𝑚𝑖
̅̅ ̅̅ ̅̅ , 𝑘 is the amount of clusters, 𝑚𝑖 is the amount of opposites 

in the cluster with number 𝑖. 
Using these notations, the development process in each cluster is calculated by the following: 

𝐹𝑖(𝑡) =

∑ 𝑎𝑗
𝑖𝑥𝑗

𝑖(𝑡)
𝑚𝑖

𝑗=1

∑ (𝑎𝑗
𝑖)

2𝑚𝑖

𝑗=1

.⁡ (8) 

  

Suppose the vector 𝐵 = (𝑏1, … , 𝑏𝑘) defines the weight coefficients for each cluster. These coefficients indi-

cate the influence of each cluster on the whole movement process, and satisfy the conditions 𝑏𝑖 ∈ (0,1), 𝑖 = 1, 𝑘̅̅ ̅̅̅, 
∑ 𝑏𝑖 = 1𝑘

𝑖=1 . 

Similarly to (1), we define the cluster development function 𝛿(𝑡): 

 

𝛿(𝑡) =
∑ 𝑏𝑖𝐹

𝑖(𝑡)
𝑘

𝑖=1

∑ 𝑏𝑖
2𝑘

𝑖=1

.⁡ (9) 

 

The function of cluster cyclicity 𝑦(𝑡) takes the form 

 

𝑦(𝑡) =
∑ 𝑏𝑖𝐹

𝑖(𝑡)
𝑘

𝑖=1

√∑ 𝑏𝑖
2𝑘

𝑖=1
√∑ [𝐹𝑖(𝑡)]

2𝑘

𝑖=1

.⁡ (10) 

 

Applying (1) and (8) to (9) and (10), we get  
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𝛿(𝑡) =

∑
𝑏𝑖

∑ (𝑎𝑗
𝑖)

2𝑚𝑖

𝑗=1

∑ 𝑎𝑗
𝑖𝑥𝑗

𝑖(𝑡)
𝑚𝑖

𝑗=1

𝑘

𝑖=1

∑ 𝑏𝑖
2𝑘

𝑖=1

.⁡ 

(11) 

 

𝑦(𝑡) =

∑ 𝑏𝑖
𝑘
𝑖=1

∑ 𝑎𝑗
𝑖𝑥𝑗

𝑖(𝑡)
𝑚𝑖

𝑗=1

∑ (𝑎𝑗
𝑖)

2𝑚𝑖

𝑗=1

√∑ 𝑏𝑖
2𝑘

𝑖=1
√∑

[
 
 
 ∑ 𝑎𝑗

𝑖𝑥𝑗
𝑖(𝑡)

𝑚𝑖

𝑗=1

∑ (𝑎𝑗
𝑖)

2𝑚𝑖

𝑗=1 ]
 
 
 
2𝑘

𝑖=1

⁡.⁡ (12) 

 

Similarly to the property of opposites from one cluster, we can state that the amount of clusters involved in 

the movement is an even number. 

Taking into account the controls 𝑢𝑗
𝑖(𝑡) for each opposite in cluster, the equations (11) and (12) can be rewritten 

in the following way: 

 

𝛿(𝑡) =

∑
𝑏𝑖

∑ (𝑎𝑗
𝑖)

2𝑚𝑖

𝑗=1

∑ 𝑎𝑗
𝑖

𝑚𝑖

𝑗=1
[𝑥𝑗

𝑖(𝑡) + 𝑢𝑗
𝑖(𝑡)]

𝑘

𝑖=1

∑ 𝑏𝑖
2𝑘

𝑖=1

.⁡ 

(13) 

 

𝑦(𝑡) =

∑ 𝑏𝑖
𝑘
𝑖=1

∑ 𝑎𝑗
𝑖

𝑚𝑖

𝑗=1
[𝑥𝑗

𝑖(𝑡) + 𝑢𝑗
𝑖(𝑡)]

∑ (𝑎𝑗
𝑖)

2𝑚𝑖

𝑗=1

√∑ 𝑏𝑖
2𝑘

𝑖=1
√∑

[
 
 
 ∑ 𝑎𝑗

𝑖
𝑚𝑖

𝑗=1
[𝑥𝑗

𝑖(𝑡) + 𝑢𝑗
𝑖(𝑡)]

∑ (𝑎𝑗
𝑖)

2𝑚𝑖

𝑗=1 ]
 
 
 
2𝑘

𝑖=1

⁡.⁡  

 

 

The law of transition from quantity to quality 

Now we formulate the following problem: we need to find the target vector of the movement 𝐴̅ = (𝑎1, … , 𝑎𝑛), 

𝑎𝑖 = 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡, 𝑎𝑖 ≠ 0, 𝑖 = 1, 𝑛̅̅ ̅̅̅, if we know the functions of the opposites 𝑥𝑖(𝑡), 𝑖 = 1, 𝑛̅̅ ̅̅̅. 

This problem can be described mathematically as follows: 

We need to determine 

 

min
𝑎1,…,𝑎𝑛

∑∫ [𝑥𝑖(𝑡) − 𝑎𝑖]
2𝑑𝑡

𝑇

0

𝑛

𝑖=1

⁡,⁡ (14) 

 

taking into account the following restrictions: 

 

∑𝑎𝑖 = 0,

𝑛

𝑖=1

 

there are indices 𝑖 and 𝑗 for which the condition 𝑎𝑖𝑎𝑗 < 0 is valid,  

where i= 1, 𝑛̅̅ ̅̅̅, 𝑗 = 𝑖 + 1, 𝑛̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅,  

𝑇 > 0 

where 𝑇 is time to convert the system to a new quality. 

It is easy to prove that the solution of the problem (14) can be expressed by the formulas: 
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𝑎𝑖 =
∫ 𝑥𝑖(𝑡)𝑑𝑡

𝑇

0

𝑇
,⁡ (15) 

 

under the condition 

 

∑∫ 𝑥𝑖(𝑡)𝑑𝑡 = 0,
𝑇

0

𝑛

𝑖=1

⁡𝑇 > 0. (16) 

 

 Let us formulate the following hypothesis: When a system transforms from one quality to another, the 

development target vector is changed. 

Considering the hypothesis and equations (15) and (16), we formulate the law of transition from quantity to 

quality as follows: 

1. Since the system is in the present quality stage, the functions of the opposites 𝑥𝑖(𝑡), 𝑖 = 1, 𝑛̅̅ ̅̅̅ are de-

scribed for this system and the vector 𝐴̅ = (𝑎1, … , 𝑎𝑛), where 𝑎𝑖 = 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡, 𝑎𝑖 ≠ 0, 𝑖 = 1, 𝑛̅̅ ̅̅̅ is known. 

2. Over the time T the components of the target vector are calculated by the formula 

𝑠𝑖 =
∫ 𝑥𝑖(𝑡)𝑑𝑡

𝑇

0

𝑇
, 

 

where the elements 𝑠𝑖 of the vector 𝑆 = (𝑠1, … , 𝑠𝑛) are normalized under conditions:  

 

 

where 𝑛2 is the number of negative components in 𝑆. 

3. If the ratio ∑ (𝑎𝑖 − 𝑠𝑖)
2 ≥ 𝜀

𝑛

𝑖=1
, where 𝜀 > 0 is correct, than we assume that the system transforms to 

a new quality, therefore it is necessary to re-define the development target vectors and functions describing the 

opposites. We note that the number 𝜀 can be considered as a measure of the system's transformation to a new 

quality. In this case 𝑇 defines time for the system's transformation to a new quality. 

As an example of applying the law, let us consider the mentioned above problem about dialectics of the 

mechanical movement when a stone is thrown vertically up from the ground surface. Taking into account that the 

relations (6) describe the opposites, we can determine the condition for the transition from quantity to quality by 

the following equations:  

 

∫ 𝑥1(𝑡)𝑑𝑡 +
𝑇

0

∫ 𝑥2(𝑡)𝑑𝑡 = −
𝑔

6
𝑇3 +

𝜈0

2
𝑇2 +

𝑔

6
𝑇3 =

𝜈0

2
𝑇2 = 0.

𝑇

0

 (17) 

From the last equality in formula (17) we get T=0. This result contradicts the condition (16). Therefore, the 

transition to a new quality for the considered mechanical movement with a stone throwing up from ground surface 

is impossible.  

Notice that in case of the cluster opposites, changing the target components in at least one cluster from the 

cluster set carries out transition from quantity to quality. 

Determining the controls for the opposites, the above-formulated law for the system's transition to a new 

quality remains the same, but the functions 𝑥1(𝑡), … , 𝑥𝑛(𝑡) should be replaced by the functions 𝑥1(𝑡) +
𝑢1(𝑡), … , 𝑥𝑛(𝑡) + 𝑢𝑛(𝑡) in the corresponding formulas. 

It is obvious that the proposed law for the opposites determined by continuous functions can be easily applied 

to the opposites with discrete values. In case with discrete values the opposites are defined at time points. 

In a discrete case, the law is formulated as follows: 

1. Since the system is in the present quality stage, then this system is described by the functions values for 

the opposites 𝑥1(𝑡𝑙), … , 𝑥𝑛(𝑡𝑙), where 𝑡𝑙 > 𝑡𝑙−1, 𝑙 = 1, 𝐿̅̅ ̅̅̅, 𝑡0 = 0 at specific time points and by the vector 𝐴̅ =
(𝑎1, … , 𝑎𝑛), where 𝑎𝑖 = 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡, 𝑎𝑖 ≠ 0, 𝑖 = 1, 𝑛̅̅ ̅̅̅. 

2. The components of the target vector are calculated by the formula 

𝑠𝑖 =
∑ (𝑡𝑙 − 𝑡𝑙−1)𝑥𝑖(𝑡𝑙)

𝐿

𝑙=1

𝑇𝐿
, 

where the elements 𝑠𝑖 of 𝑆 = (𝑠1, … , 𝑠𝑛) are normalized under conditions: 

 

 ∑ 𝑠𝑖 = −1,
𝑛2
𝑖=1  for  for 𝑠𝑖 < 0, 𝑠𝑖 ∈ [−1,0)⁡   

∑𝑠𝑖 = −1,

𝑛2

𝑖=1

 

  

Е for 𝑠𝑖 < 0, 𝑠𝑖 ∈ [−1,0)⁡ 

and ∑ 𝑠𝑖 = 1,𝑛
𝑖=𝑛2+1  for  for 𝑠𝑠𝑖 > 0, 𝑠𝑖 ∈ (0,1], 
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and ∑ 𝑠𝑖 = 1,𝑛
𝑖=𝑛2+1  for  for 𝑠𝑖 > 0, 𝑠𝑖 ∈ (0,1],   

where 𝑛2 is the number of negative components in 

𝑆. 

3. If the ratio |∑ (𝑎𝑖 − 𝑠𝑖)
2𝑛

𝑖=1 | ≥ 𝜀 is correct, 

then we assume that the system transforms to a new 

quality, therefore it is necessary to re-define the devel-

opment target vectors and the functions describing the 

opposites. In this case 𝑇𝐿 defines time for the system's 

transformation to a new quality. 

 

Note that the application of the discrete law can be 

started with 𝐿 = 1. Then we can cycle through the law 

and determine the transition of the system to a new 

quality 𝑥1(𝑡𝐿+1), … , 𝑥𝑛(𝑡𝐿+1) by increasing 𝐿 by 

one. 

Modeling the law of negation of the negation 

We assume that the target vector takes the form 

𝐴̅ = (𝑎1, … , 𝑎𝑁) for all system qualities. 

Let 𝐴1 = (𝑎1
[1]

, … 𝑎𝑛1

[1]
, 0, … ,0), where 𝑛1 < 𝑁 be 

the target vector for the first quality of the system. By 

𝐴2 = (0,… ,0, 𝑎𝑗
[2]

, … , 𝑎𝑛1

[2]
, 𝑎𝑛1+1

[2]
, … , 𝑎𝑛2

[2]
, 0, … ,0) we 

denote the target vector for the second quality of the 

system, etc. The upper index in square brackets deter-

mines the order number of the system quality. 

Thus, the law of negation of the negation can be 

stated mathematically as follows: if a system trans-

forms from one quality state to another quality state, 

then the law of negation of the negation has the follow-

ing characteristic: the target vector for the next quality 

system contains some elements from the target vector 

for the previous quality system, but some elements are 

possibly changed their values from one stage to an-

other. 

Let us remark that taking into account the above 

discussion about the law of transition from quantity to 

quality, and knowing the opposites for each quality 

state of the system, we can calculate values of the target 

vector’s elements for any quality. Therefore, it is pos-

sible to define new and repetitive target vectors of the 

qualitative state of the system, describing the negotia-

tion and negotiation of the negotiation of the previous 

qualities by the new quality of the system. 

To demonstrate the case when the law of negation 

of the negation for specific types of movement doesn't 

work, we can use the cyclic function (2) as was done in 

Figure 3. 

Conclusion 

Thus, in the paper at hand we proposed the math-

ematical models to describe the philosophy of Hegel’s 

laws. These models can be used for the numerical anal-

ysis of the dialectical processes in the virtual world, for 

instance, in the world of digital twins of a man. More-

over, these models can be applied to create computer 

games. Scenarios of such games can take into account 

the change of socio-economic formations. Further, in 

future the proposed mathematical models can be im-

proved, complicated and supplemented for more realis-

tic description of the real world. In our opinion, the pro-

posed mathematical models of the virtual world, for ex-

ample, changing in qualitative state of political and 

economic processes, can describe the obvious regulari-

ties in reality. The research results of the control for the 

opposites can be applied to society management and es-

timation of how well the real development vector ap-

proximates the vector of plans. 
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Abstract 

A retrospective study was conducted to evaluate the efficacy and safety of early enteral feeding for a patient 

who underwent a gastrointestinal anastomosis for various reasons. The results of the study were based on a com-

parison of two groups of patients that differed in the timing of the beginning of enteral nutrition. 
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Introduction. An adequate nutrition regimen has 

so far been one of the major concerns in postoperative 

care. Traditional management consist of no oral feeding 

over several days after operation before restore bowel 

function [17]. Despite its clinical benefits, early oral 

nutrition after different types of gastrointestinal anasto-

mosis is not widely implemented because of concerns 

about tolerability and safety. There is the traditional be-

lief that the early enteral nutrition of the patients who 

underwent intestinal resection and anastomosis can be 

dangerous and may cause such life-threatening compli-

cation as leakage [19].  

For a long time it was believed that fasting after 

intestinal surgery played a protective role at the site of 

the anastomosis, while some researchers consider that 

this hypothesis is not based on scientific evidence and 

is not justified, since about 2 liters of secretion enter the 

gastrointestinal tract daily, which pass through the 

anastomosis without damaging it, and, on the contrary, 

have demonstrated many advantages, such as improved 

wound healing, prevention of intestinal villous atrophy 

and reduction in surgical infection [1, 2, 7, 13].  

 A meta-analysis and systematic review of 11 

studies, which included medical records of 837 pa-

tients, showed that prolonged fasting of patients after 

gastrointestinal surgery is not useful and the beginning 

of early enteral nutrition is more beneficial [10]. Sugita 

[16] found that enteric bacteria and endotoxins are 

prone to translocation if patients fast too long postoper-

atively [16]. 

Recently numerous studies have reported that giv-

ing enteral feeding to patients at an early stage follow-

ing surgery was well tolerated and had many others 

positive effects that included: rapid restoration of the 

integrity of the digestive tract, prevention of atrophy of 

the intestinal mucosa, stimulation of intestinal motility, 

reduction of stasis; immunologic enhancement, 

reduction in the incidence of infectious complications; 

enhances rehabilitation, reduces the length of hospital 

stay; reduction of morbidity and mortality [2, 3, 4, 5, 6, 

8, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 18]. 

Materials and methods. Between 2015 – 2019 a 

57 patients underwent surgery with gastrointestinal 

(GI) anastomosis for various reasons and they were di-

vided consecutively to early feeding group (EFG) and 

late feeding group (LFG). The patients were selected 

from all the participants who underwent a different gas-

trointestinal tract anastomosis regardless of whether it 

was an elective or emergency surgery. The inclusion 

criteria in the current study were any history of surgery 

involving anastomosis from the esophagus to the rec-

tum. 

Most common reasons for different tуpes of gas-

trointestinal anastomosis were: intestinal obstruction 

due to adhesion band with irreversible ischemia, stran-

gulated hernia with damaged intestine, invagination, 

mesenteric thrombosis with gangrene, bezoar-induced 

small bowel obstruction, gallstone ileus, colostomy clo-

sure, Crohn’s disease, neoplasia, varices bleeding in 

liver cirrhosis patients. All patients who underwent gas-

trointestinal anastomosis as elective or emergency were 

included in the study.  

Most of operations were including bowel resection 

with primary anastomosis (39 cases), colostomy clo-

sure (4 cases), esophagus transection with esophago-

esophago circular stapler anastomosis (14 cases).  

The number of emergency surgeries was 15 cases 

in patients with EFG (55.5%) and 17 cases in patients 

with LFG (56.6%), which indicated no statistically sig-

nificant difference (P = 0.076). 

 The early feeding group (n = 27) began fluids on 

the first postoperative day while the late feeding groupe 

(n = 30) was managed in the traditional nutritional 

regimen. Surgical outcomes, including mortality, the 

incidences of postoperative complications (such as 

wound infections, anastomosis leakage, intraabdominal 

abscesses, peritonitis, pleural effusion, pneumonia, 

sepsis), length of hospital stay, postoperative readmis-

sions, and reoperation rates were compared between 

two groups.  

Considering that postoperative ileus is resolved 

within a few days, we tried to accelerate this process by 
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early removal of the nasogastric tube, that reduce fluid 

and electrolytes loss and carefully initiated a fluid diet 

on the first day after surgery in EFG.  

The EFG group included patients with early feed-

ing after surgery, where the diet initiated by liquids 

within 24 h after surgery and progressed to soft blended 

diet (after 48 h). Then the soft blended diet was re-

placed by a normal diet in case tolerance was desirable. 

The patients went fasting in case there were symptoms 

of intolerance including vomiting, abdominal pain or 

distention after starting the diet.  

The clinical characteristics of the two groups were 

described through statistical measures such as central 

tendency and frequency distribution. 

Qualitative variables were compared through Chi-

square test or Fisher's exact test. The quantitative vari-

ables in the two groups involved t-test and Mann–Whit-

ney test. In all calculations, P > 0.05 was considered the 

significance level.  

Results.  

Of 57 patients in this study, there were 11 males 

(40.7%) and 16 females (59.3%) for EFG with an aver-

age age of 43.7 ± 18.9 years. Moreover, there were 13 

males (43.3%) and 17 females (56.7%) for LFG with 

an average age of 44.8 ± 13.6 years.  

The mean time of first enteral feeding in the EFG 

was 1,5 ± 0,5 days and it was 5,8 ± 0,7 days in the LFG.  

The majority 25 (92,5%) of the patients that 

started on an early enteral feeding (water or other liq-

uids) on the 1st day after the surgery responded well. 

Only two (7,4%) patients of EFG continued fasting be-

cause they had symptoms of intolerance including 

vomiting, distention or abdominal pain after starting the 

diet.  

In the current study we found that patients with 

early enteral nutrition started had earlier return of 

bowel function. We achieved earlier ileus resolution 

which was manifested by early activation of intestinal 

function (start of bowel sounds, movements, gas pass-

ing and defecation). The average first time bowel 

sounds auscultation was 1,8 ± 0.5 days in EFG and 3,2 

± 1.1 days in LFG. The time to passage of flatus (2,3 ± 

0.6 days vs 4,2 ± 1.2 days), and defecation (3,2 ± 1.6 vs 

4.8 ± 1.2 days) were significantly faster in EFG (p > 

0,05). 

We found that the frequency of wound infection 

was in statistically significant correlation with elective 

or emergency surgery and with systemic comorbidities. 

In fact, emergency surgery and systemic comorbidities 

(such as liver cirrhosis on a scale B,C Child-Pugh, obe-

sity, diabetes mellitus and other) significantly increased 

the risk of complications.  

In our study postoperative complications occurred 

in 11 (19,2%) patients. The wound complications were 

the most common and developed in 9 (15,7%) patients. 

There was a 4 (14,8%) rate in the EFG compared to 7 

(23,3%) in the LFG of general surgical complications 

with a significant statistical difference; among these 

complications wound infections predominated in both 

groups.  

Anastomotic leakage was developed in two cases 

(6,6%) in LFG that underwent several re-operations 

and one patient died because of intra-abdominal septic 

complication. Anastomosis leakage were not seen in 

early feeding group.  

We observed one case (3,3%) of early post-opera-

tive adhesive intestinal obstruction in LFG and this pa-

tient was reoperated.  

Other non-infectious complications included 

right-sided pleural effusion in 3 (10%) patients with 

liver cirrhosis from the LFG, which were removed by 

pleural punctures under ultrasonography and pneumo-

nia in one patient, that was resolved under conservative 

treatment.  

The average length of hospital stay in EFG was 

significantly less 8 ± 0,7, than in LFG 12 ± 0.8 

(p>0,05). 

Thus, our study confirmed the safety and feasibil-

ity of early enteral nutrition for patients with various 

types of gastrointestinal anastomoses. 

Conclusions. 

1. Early initiation of enteral feeding following GI 

tract anastomosis based on the results of this study was 

not associated with an increase in the incidence of gas-

trointestinal complications such as anastomotic leakage 

and other complications.  

2. Early enteral feeding is safe, good tolerated by 

the majority of patients undergoing GI anastomosis and 

associated with clinical benefits, including fast GI func-

tion recovery, postoperative complications reduction 

and shorten hospital stay. 
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Abstract 

We found changes in the rheological properties of erythrocytes in patients with PVS and duodenum with the 

presence of MS, in particular, a decrease in the ability to deform, increased VVE can significantly affect the state 

of microcirculation in PVS and duodenum. Changes in the properties of erythrocytes, in turn, lead to increased 

destruction with the release of procoagulation factors into the blood, slowing down the blood flow as a result, the 

formation of microthrombi in small vessels of the stomach and duodenum. 

Анотація 

Виявлені нами зміни реологічних властивостей еритроцитів у хворих на ПВШ та ДПК з наявністю 

МС, зокрема, зменшення здатності до деформації, підвищення ВВЕ може суттєвим чином впливати на 

стан мікроциркуляції при ПВШ та ДПК. Зміни властивостей еритроцитів, у свою чергу, призводять до 
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підсиленого їх руйнування з виходом у кров прокоагуляційних факторів, сповільнення внаслідок цього по-

току крові, утворення мікротромбів у дрібних судинах шлунка та дванадцятипалої кишки. 

 

Keywords: erythrocyte deformation capacity, peptic gastric ulcer, duodenum, metabolic syndrome. 

Ключові слова: деформаційна здатність еритроцитів, пептична виразка шлунка, дванадцятипала 

кишка, метаболічний синдром. 

  

Актуальність теми. Відомо, що діаметр ерит-

роцита приблизно в 2 рази перевищує просвіт 

капіляра. У силу цього пасаж еритроцита через 

мікроциркуляторне русло можливий тільки при 

зміні його об'ємної конфігурації 

[2]. Розрахунки показують, що якщо б еритроцит не 

був здатний до деформації, то кров з Ht 65% пере-

творилася б у щільне гомогенне освіту і в перифе-

ричних відділах кровоносної системи наступила б 

повна зупинка кровоточу [3]. Однак завдяки здат-

ності еритроцитів міняти свою форму і пристосо-

вуватися до умов зовнішнього середовища цирку-

ляція крові не припиняється навіть при Ht 95-100% 

[1,6]. Однак, плазма в цілому може бути віднесена 

до розряду «ньютонівських» рідин. Її в'язкість 

відносно стабільна в різних відділах кровоносної 

системи і в основному визначається концентрацією 

глобулінів. Серед останніх основне значення має 

фібриноген. Відомо, що видалення фібриногену 

знижує в'язкість плазми на 20%, тому в'язкість 

утворюється сироватки наближається до в'язкості 

води. У нормі в'язкість плазми становить близько 2 

отн. од. Це приблизно 1 / 15ча-

стину того внутрішнього опору, який розвивається 

цільної кров'ю у венозному відділі мікроциркуля-

ції. Тим не менш плазма робить досить значний 

вплив на периферичний кровотік. 

У капілярах в'язкість крові знижується вдвічі в 

порівнянні з проксимальними і дистальними суди-

нами більшого діаметра. Такий «пролапс» в'язкості 

пов'язаний з осьовим орієнтацією еритроцитів у 

вузькому капілярі. Плазма при цьому відтісняється 

на периферію, до стінки судини. Вона служить 

«змазкою», яка забезпечує ковзання ланцюжка фор-

мених елементів крові з мінімальним тертям [4,6]. 

Цей механізм функціонує тільки при нормаль-

ному білковому складі плазми. Підвищення рівня 

фібриногену або будь-якого іншого глобуліну при-

зводить до утруднення капілярного кровотоку, ча-

сом критичного характеру. Так, мієломна хвороба, 

макроглобулінемія Вальденстрема і деякі колаге-

нози супроводжуються надмірною продукцією іму-

ноглобулінів. В'язкість плазми при цьому підви-

щується відносно нормального рівня в 2-3 рази. У 

клінічній картині починають переважати симптоми 

важких розладів мікроциркуляції: зниження зору і 

слуху, сонливість, адинамія, головний біль, паре-

стезії, кровоточивість слизових оболонок [2,5]. По-

рушення даних змін організму призводить до ро-

звитку порушення мікроциркуляції русла з подаль-

шим розвитком пептичної виразки шлунка та 

дванадцятипалої кишки [1,3]. 

Мета. Оцінити стан деформабельності еритро-

цитів та в’язкості хворих на пептичну виразку 

шлунка та дванадцятипалої кишки у поєднаному 

перебігу з метаболічним синдромом. 

Методи обстеження. Морфо-функціональні 

властивості еритроцитів визначали за допомогою 

фільтраційних методів: індекс деформабельності 

еритроцитів (ІДЕ) - за методом C.Tannert, V. Lux у 

модифікації М.Ю Коломойця, В.М. Ходоровського 

[2, 5], відносну в`язкість еритроцитарної суспензії 

(ВВЕС) за методом О.Ф.Пирогової, В.Д.Джорджи-

кія в модифікації З.Д.Федорової, М.О.Котовщико-

вої [4]. 

Результати обстеження. Етапом нашого до-

слідження стало встановлення ролі порушень 

структурно-функціонального стану еритроцитів у 

виникненні ПВШ та ДПК при МС. Дані результати 

представлені у табл. 1 та на рис. 1. 

Таблиця 1  

Структурно-функціональні властивості у хворих з пептичною виразкою шлунка та дванадцятипалої 

кишки за наявністю метаболічного синдрому 

Показники 

Групи обстежених 

Практично здорові  

особи 

(група 1) 

(n = 15) 

Хворі на пептичну ви-

разку шлунка та два-

надцятипалої кишки 

(група 2) 

(n = 20) 

Хворі на пептичну виразку 

шлунка та дванадцятипа-

лої кишки, поєднаної з ме-

таболічним синдромом 

(група 3) 

(n = 30) 

Індекс деформабельності 

еритроцитів, (%) 
57,53±3,55 47,95±1,66* 43,48±1,20*/** 

Відносна в’язкість еритро-

цитарної суспензії, (у.о) 
1,21±0,17 1,62±0,08* 2,06±0,09*/** 

Примітка. 
* -достовірність відмінностей (р<0,05) між показниками в 1-ій та 2-ій, 1-ій та 3-ій групах; 

** - достовірність відмінностей (р<0,05) між показниками в 2-ій та 3-ій групах; 
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Як свідчать дані, наведені у табл. 1, у хворих 

на ПВШ та ДПК спостерігається зменшення ін-

дексу деформабельності еритроцитів (на 16,74% - у 

2-й групі, на 24,44% - у 3-й групі) на фоні збіль-

шення кофіцієнту в’язкості еритроцитарної сус-

пензії (на 33,88% та 34,99% відповідно). Спо-

стерігається зменшення ІДЕ на 12,34% та ВВЕС на 

21,36% у хворих на ПВШ та ДПК із МС у порівняні 

із хворими на ПВШ та ДПК без МС. Отже, на-

явність МС із основною патологією супровод-

жується достовірним зменшенням ІДЕ та збільшен-

ням ВВЕС (рис. 2). 

 

 
Рис. 2 Індекс деформабельності еритроцитів (ІДЕ), відносна в’язкість еритроцитарної суспензії 

(ВВЕС), при пептичній виразці шлунка та дванадцятипалої кишки, поєднаної з метаболічним син-

дромом 

Примітка. * - достовірність відмінностей (р<0,05) між показниками в 1-ій та 2-ій, 1-ій та 

3-ій групах; 

** - достовірність відмінностей (р<0,05) між показниками в 2-ій та 3-ій групах 

 

Значне порушення структурно-функціональ-

них властивостей еритроцитів, зокрема зменшення 

їх деформабельності, що, в свою чергу, призводить 

до посиленого руйнування еритроцитів з виходом в 

кров прокоагуляційних факторів, сповільнення вна-

слідок цього току крові, утворення мікротромбів в 

дрібних судинах шлунка та дванадцятипалої 

кишки. 

Суттєвий вплив на прогресування ПВШ та 

ДПК із МС виявляють порушення мікроциркуляції, 

що обумовлено змінами реологічних властивостей 

крові при цих захворюваннях, порушенням норма-

льного структурування кровотоку, дисбалансом в 

регуляції агрегатного стану крові [6]. 

При отриманих даних, у групі хворих на ПВШ 

та ДПК, ІДЕ вищий у порівнянні з групою хворих 

на ПВШ та ДПК із МС на 12,32%, що свідчить про 

зменшення здатності до деформації еритроцитів та 

робить мікроциркуляцію шлунка та ДПК чутливі-

шою до порушень гемодинаміки.  

Водночас, спостерігається підвищення ВВЕ у 

групі хворих на ПВШ та ДПК з МС на 21,36% у по-

рівняні з хворими на ПВШ та ДПК без МС.  

0

10

20

30

40

50

60

ІДЕ

* */**

Практично 

здорові

Хворі на 

ПВШ та ДПК 

Хворі на 

ПВШ та ДПК, 
поєднаної з 
МС 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

ВВЕС

*

*/** Практично
здорові
особи

Хворі на
ПВШ та ДПК

Хворі на
ПВШ та ДПК
із МС



International independent scientific journal №16/2020 25 

Висновок. Виявлені нами зміни реологічних 

властивостей еритроцитів у хворих на ПВШ та 

ДПК з наявністю МС, зокрема, зменшення здат-

ності до деформації, підвищення ВВЕ може сут-

тєвим чином впливати на стан мікроциркуляції при 

ПВШ та ДПК. Зміни властивостей еритроцитів, у 

свою чергу, призводять до підсиленого їх руйну-

вання з виходом у кров прокоагуляційних факторів, 

сповільнення внаслідок цього потоку крові, утво-

рення мікротромбів у дрібних судинах шлунка та 

дванадцятипалої кишки. 
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Abstract 

Functional and anatomical relations in bronchopulmonary and cardiovascular systems in norm and pathol-

ogy were investigated not enough in chronobiological aspect. Take into account information about state of exter-

nal breath function in attitude of pulmonary hemodynamics it is importance to investigation daily dynamics of 

external breath parameters in pathology of cardiovascular system. In this work there were presentation original 

authors data about of daily profile of external breath parameters in 84 patients from17 to 69 age old. Among them 

there were 59 patients suffering from heart valve diseases with cardiac insufficiency and 25 patients with cardio-

sclerosis. Receiving data demonstrated different variants daily profiles of investigated parameters in norm and 

patients with valve heart diseases and cardiosclerosis, suffering from cardiac insufficiency. 

Аннотация 

Функциональные и анатомические взаимоотношения бронхолёгочной и сердечно-сосудистой систем 

в норме и патологии в хронобиологическом аспекте изучены недостаточно. Учитывая информативность 

состояния функции внешнего дыхания в отношении малого круга кровообращения, представляется акту-

альным исследование суточной динамики параметров внешнего дыхания при патологии сердечно-сосуди-

стой системы. В работе изложены оригинальные материалы автора и руководимых ею коллективов ис-

следователей по изучению суточного профиля показателей функции внешнего дыхания у 84 больных с не-

достаточностью кровообращения в возрасте от 17 до 69 лет. Среди них было 59 пациентов с синдромом 

сердечной недостаточности на почве пороков сердца ревматической этиологии и 25 обследуемых с ате-

росклеротическим и постинфарктным кардиосклерозом. Данные круглосуточного инструментального 

исследования параметров внешнего дыхания позволили установить различия суточных профилей изучае-

мых показателей у здоровых и больных пороками сердца и кардиосклерозом с сердечной недостаточно-

стью разных стадий. 

 

Keywords: external breath, daily profile , valve heart diseases, cardiosclerosis, cardiac insufficiency, pneu-

motachometry, spirography, picfloumetry. 
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Наличие тесной анатомической и функцио-

нальной взаимосвязи бронхолёгочного аппарата с 

сердечно-сосудистой системой является основа-

нием для получения информации о состоянии ма-

лого круга кровообращения, используя в качестве 

методического приёма исследование функции 

внешнего дыхания ( Н.М.Мухорлямов, 1976; 

А.Г.Дембо, 1966; А.М.Дамир, 1973 и др.). Несмотря 

на подробное изучение данной проблемы, функци-

ональное состояние этих взаимоотношений в хро-

нобиологическом аспекте исследовано недоста-

точно. Вместе с тем это направление исследований 

должно позволить получить информацию о дина-

мичности кровенаполнения лёгких в течение суток 

в норме, патологии и космосе.  

Это даст возможность определить степень 

риска развития сердечной астмы и отёка лёгких при 

заболеваниях сердечно-сосудистой системы, веду-

щих к острой левожелудочковой недостаточности в 

то или иное время суток. Известно, что сердечная 

недостаточность прежде всего проявляется застоем 

крови в венозной части малого круга кровообраще-

ния. Застойные лёгкие становятся более ригид-

ными. Нарушение функции внешнего дыхания при 

этом появляется часто раньше, чем жалобы на 

одышку. 

Методы и материалы. 

В настоящей работе изучали суточный про-

филь показателей функции внешнего дыхания 

(ФВД) с помощью спирографии, пневмотахомет-

рии и пикфлоуметрии. Выбор данных методиче-

ских приёмов был обусловлен их достаточной ин-

формативностью, необременительностью, возмож-

ностью многократных исследований в течение 

суток, что обеспечивает объективность получаемой 

информации с возможностью её тщательного ана-

лиза. Полученные дыхательные объёмы принято 

выражать в 3-х системах измерения. 

1.При температуре и давлении окружающей 

среды, при полном насыщении газа водяными па-

рами, которое обозначается ATPS (Ambient 

Temperature a.Pressure Saturated)-величина лёгоч-

ного объёма без поправок. 

2.При температуре 0, давлении 760 мм рт. ст. и 

сухом, т.е. без водяных паров, газе, что обозначает 

стандартные условия-STPD ( Standard Temperature 

a.Pressure , Dry). 

3. При t=37, фактическом атмосферном давле-

нии и насыщении водяными парами-BTPS (Body 

Temperature a. Pressure Saturated with water vapor). 

Таким образом, объём газа, определяемый при 

ATPS, был приведен к BTPS и к STPD. Поскольку 

выдыхаемый объём газа уменьшается при охлажде-

нии и конденсации части водяных паров, объёмные 

величины приводили к условиям пребывания газа в 

организме - к BTPS, как к системе, дающей пред-

ставление об истинных величинах. К условиям 

BTPS были приведены объем дыхания(ОД), минут-

ный объем дыхания(МОД), жизненная емкость лег-

ких( ЖЕЛ),максимальная вентиляция легких 

(МВЛ), к STPD – потребоение ктслорода в 1 мин 

(ПО2 ). Выполнение вышеуказанных поправок обя-

зательно, поскольку, в соответствии с международ-

ными правилами, все необходимые для оценки ре-

зультатов спирографических показателей приве-

дены к указанным стандартным условиям. 

 При изучении суточной динамики показате-

лей ФВД за исходный уровень отсчёта принимали 

среднюю величину изучаемых параметров в 7 часов 

утра, в условиях основного обмена, с которым срав-

нивали соответствующие параметры в 12, 22 и в 2 

часа ночи. Достоверными считали различия между 

показателями в указанные часы суток с исходным 

уровнем в 7 часов утра при Р< 0,05.  

Для выяснения зависимости изменений суточ-

ного профиля параметров ФВД от стадии недоста-

точности кровообращения и её этиологии больные 

были разделены на следующие группы. Пациенты с 

пороками сердца ревматической этиологии соста-

вили 4 группы. В 1-ю вошли 18 больных с недоста-

точностью кровообращения (НК) 1-й степени, 2-ю - 

с НК 2-й «А» ст. составили 17 больных, в 3-ю - с НК 

2-й «Б» степени вошли 14 пациентов, 4-ю-с НК 3-й 

степени составили 10 больных. Среди больных 

постинфарктным и атеросклеротическим кардио-

склерозом были выделены 2 группы (согласно клас-

сификации NYHA). 1-ю составили 10 пациентов с 

сердечной недостаточностью 1-го ФК, 2-ю – с НК 

2-го ФК составили 15 больных. У 12 обследуемых 

с кардиосклерозом имела место гипертоническая 

болезнь. Среди них 2-я стадия отмечалась у 8, 3-я 

стадия - у 4-х больных. Постинфарктный кардио-

склероз выявлен у 8 пациентов. Всего были обсле-

дованы 84 больных в возрасте от 17 до 69 лет с не-

достаточностью кровообращения, среди которых 

было 40 женщин и 44 мужчин. Контрольную 

группу составили 67 здоровых лиц в возрасте от 18 

до 62-х лет. Количество проведенных исследований 

параметров ФВД составило 3696. В день проведе-

ния хронобиологического исследования все лекар-

ственные препараты были отменены, для исключе-

ния влияния фармакологической коррекции нару-

шенного суточного ритма показателей 

гемодинамики. 

 

Результаты 

1. Суточный профиль параметров ФВД у 

больных с синдромом застойной сердечной недо-

статочности на почве пороков сердца ревматиче-

ской этиологии. 

Исследованиям подверглись 59 больных с не-

достаточностью кровообращения на почве пороков 

сердца ревматического генеза в возрасте от 17 до 50 

лет. Среди них было 32 мужчин и 27 женщин. Со-

четанный митральный порок сердца имел место у 

34 больных, недостаточность митрального клапана 

- у 11, комбинированный митрально-аортальный 

порок сердца - у 13 пациентов. Распределение боль-

ных по стадиям недостаточности кровообращения 
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представлено выше. У всех обследуемых определя-

лась разная степень активности ревматического 

процесса. Согласно данным таблицы 1, частота ды-

хания в 1 мин. (ЧД) у больных с пороками сердца, 

осложнёнными сердечной недостаточностью (НК) 

возрастает в полдень и вечером, снижаясь ночью, 

тогда как у здоровых ЧД на протяжении суток она 

была стабильной. Потребление кислорода (ПО2) в 1 

мин. возрастает днём, вечером и ночью в отличие 

от здоровых, у которых ПО2 достоверно повыша-

ется в 22 часа. (Рис.1) 

 

 
Рис. 1. Суточная динамика потребления кислорода в минуту у больных пороками сердца с застойной 

сердечной недостаточностью (сплошная линия) и здоровых моложе 50 лет (пунктирная линия) 

 

Минутный объём дыхания (МОД) повышается в 22 ч. и понижается ночью. Коэффициент использо-

вания кислорода (КИО2) возрастает в полдень, вечером и ночью у больных, а у здоровых существенно 

увеличивается только в полдень.  

 Таблица 1 

Ритм суточных колебаний параметров ФВД у больных с застойной сердечной недостаточностью на 

почве пороков сердца ревматической этиологии (M±m) 

 

Показатели ФВД 

Время суток в часах 

7 12 22 2 

Здоро-

вые 

Боль-

ные 
Рразности 

Боль-

ные 
Р’разности 

Боль-

ные 
Р’разности Больные Р’разности 

ЧД (в мин) 15,9±0,45 17,0±0,17 <0,01 18,0±0,17 <0,001 18,0±0,17 <0,01 16,0±0,17 <0,001 

МОД (в л/мин) 13,2±0,53 12,0±0,53 <0,05 12,0±0,51 – 13,0±0,56 <0,05 11,0±0,50 <0,05 

ПО2 (в мл/мин) 244±9,60 253±7,60 <0,2 279±10,3 <0,02 294±9,50 <0,001 271,0±10,0 <0,05 

КИО2 (в мл/л) 21,4±1,49 21,0±1,20 <0,5 24,0±1,20 <0,05 24,0±1,20 <0,05 25,0±1,00 <0,01 

ЖЕЛ (в л) 4,0±0,17 3,1±0,30 <0,01 3,1±0,3 – 3,1±0,20 – 3,0±0,12 <0,5 

МВЛ (в л/мин) 78,8±3,53 70,0±3,40 <0,05 71,0±2,10 <0,5 67,0±1,02 <0,2 63,0±3,41 <0,5 

РД (в л/мин) 6,6±0,48 5,8±0,12 <0,01 5,7±0,30 <0,5 5,5±0,30 <0,2 6,0±0,40 <0,5 

ПСДВ (в л/мин) 19,0±1,11 23±0,89 <0,001 23±0,91 – 21,0±0,78 <0,05 22,0±0,85 <0,1 

Пневмотахометрия 

вдоха (в л/сек) 
4,2±0,16 3,4±0,16 <0,001 3,5±0,19 <0,5 3,5±0,19 <0,5 3,3±0,16 <0,5 

Пневмотахометрия 

выдоха (в л/сек) 
3,7±0,20 3,2±0,13 <0,02 3,3±0,14 <0,5 3,3±0,15 <0,5 3,2±0,5 – 

Примечание: Рразности – степень достоверности различий средних величин ФВД здоровых и больных; 

Р’разности – степень достоверности различий средних величин ФВД в 12, 22 и 2 ч ночи по сравнению с их 

соответствующим уровнем в 7 ч утра. 

 

Жизненная ёмкость лёгких (ЖЕЛ) снижена с 

утренних до ночных часов по сравнению с нормой. 

В норме ЖЕЛ стабильна в течение суток. В утрен-

ние часы у больных ЧД по сравнению со здоровыми 

была выше, а ЖЕЛ, МВЛ, РД, пневмотахометрии 

вдоха и выдоха - ниже, чем у здоровых. Устанавли-

вается стабилизация низкого уровня ЖЕЛ, МВЛ, 

РД, пневмотахометрии вдоха и выдоха в течение 

суток при пороках сердца. Указанные выше сдвиги 

параметров ФВД у больных с застойной сердечной 

недостаточностью на почве пороков сердца ревма-

тического генеза могут свидетельствовать о деза-

даптации сердечно-сосудистой системы к цикличе-

ски меняющимся условиям среды.  

Таким образом, в группе больных с застойной 

сердечной недостаточностью на почве пороков 

сердца наблюдались изменения амплитуды и сме-

щение максимумов и минимумов уровней ряда па-

раметров ФВД на протяжении суток по сравнению 

с суточной динамикой соответствующих показате-

лей у здоровых людей. Представляет интерес изу-

чение суточной динамики параметров ФВД в зави-
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симости от степени недостаточности кровообраще-

ния у больных пороками сердца. Эта серия иссле-

дований позволила выявить при 1-й степени НК от-

сутствие достоверного изменения ЧД в течение су-

ток, также как и у здоровых лиц.  

По мере нарастания декомпенсации ЧД возрас-

тает. При 1-й степени НК МОД снижается в пол-

день и ночью, а в 22ч. достоверно повышается. 

Наиболее высокий уровень МОД отмечается при 

НК 2 «Б» степени в 22 ч. и НК 3-й степени в 7, 12, 

22 ч. ПО2 существенно возрастает вечером. Рис. 2. 

КИО2 статистически недостоверно увеличивается 

вечером и ночью. Будучи сниженной утром, КИО2 

при 1 степени НК существенных изменений не пре-

терпевает вплоть до ночных часов. Резерв дыхания 

(РД) нарастает вечером и ночью достоверно при 1 

степени НК и недостоверно - при НК 2 и 3-ей сте-

пенями НК.  

 

 
Рис. 2. Суточная динамика коэффициента использования кислорода у больных пороками сердца с за-

стойной сердечной недостаточностью (сплошная линия) и здоровых моложе 50 лет (пунктирная линия) 

 

Пневмотахометрия вдоха и выдоха относи-

тельно стабильна также, как и МВЛ, ПСДВ в тече-

ние суток. Изучение показателей ФВД у больных 

пороками сердца с НК 2-й «А» степенью показало 

их небольшое отличие от таковой у больных с НК 

1-й степени. Это положение справедливо в отноше-

нии суточного профиля МОД, ПО2, РД. 

 

 
Рис. 3. Ритм суточных колебаний минутного объема дыхания у больных пороками сердца с недостаточ-

ностью кровообращения I степени (1 –), IIА степени (2 - -), IIБ степени (3 -.-), III степень (4 –х–) и здо-

ровых лиц моложе 50 лет (5 -//-) 

 

Уровень этих 3-х параметров ФВД на протяже-

нии суток был относительно стабильным. ПСДВ 

значительно уменьшается в ночное время при НК 

2-й «А» степени. Суточные колебания параметров 

ФВД при НК 2-й «Б» и 3-ей степеней, будучи обна-

руженными при 1-й и 2-й степенями НК, не обнару-

живаются в указанных последних группах с НК. 

 Таким образом, по мере прогрессирования за-

стойной сердечной недостаточности наблюдается 

усугубление нарушения циркадной организации 
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внешнего дыхания. Это проявляется всё большей 

стабилизацией всех параметров ФВД на протяже-

нии суток. Исчезновение суточного ритма любой 

живой системы, включая аппарат внешнего дыха-

ния, является патологическим признаком, который 

может отражать извращение реакции организма на 

постоянно меняющиеся воздействия внешней 

среды, нейро-гуморальными сдвигами и гормо-

нальными особенностями роли мелатонина.  

Сочетание исчезновения достоверных колеба-

ний величины лёгочных объёмов и бронхиальной 

проходимости с изменениями уровня этих парамет-

ров, начиная с утренних часов по сравнению с нор-

мой, по мере прогрессирования степени застойной 

сердечной недостаточности демонстрирует увели-

чение в утренние часы ЧД, ПО2, ПСДВ, снижение 

ЖЕЛ, МВЛ, РД, пневмотахометрии вдоха и выдоха. 

Таким образом, при исходном в 7ч. утра изменен-

ном комплексе параметров ФВД у больных поро-

ками сердца можно предвидеть нарушение их 

уровня на протяжении суток. 

 Исчезновение суточной динамики внешнего 

дыхания выявляется тем яснее, чем больше степень 

застойной сердечной недостаточности. Это явление 

дисфункции бронхолёгочной и сердечно-сосуди-

стой систем следует считать прогностически небла-

гоприятным признаком, который может указывать 

на наличие застойных явлений в лёгких, обусловли-

вающих быстрое развитие сердечной астмы и отёка 

лёгких у больных пороками сердца.  

Наши данные с согласуются с наблюдениями 

А.П.Великоиваненко (1975), установившей явное 

извращение циркадной организации кровообраще-

ния у больных пороками сердца ревматической 

этиологии. Этот феномен был наиболее чётко пред-

ставлен в группах больных с недостаточностью 

кровообращения 2 «Б» и 3 -ей степени. По-види-

мому, первичное нарушение гемодинамики при по-

роках сердца определяет ту или иную степень за-

стойных явлений в лёгких, что в свою очередь обу-

словливает извращение суточного профиля 

внешнего дыхания  

2.Суточный профиль показателей ФВД у боль-

ных застойной сердечной недостаточностью на 

почве атеросклеротического и постинфарктного 

кардиосклероза. 

Группу пациентов с застойной сердечной не-

достаточностью на фоне кардиосклероза составили 

25 больных в возрасте от 46 до 60 лет. Среди них 

было 12 мужчин и 13 женщин. У всех больных кар-

диосклероз развился на почве ишемической бо-

лезни сердца, атеросклероза аорты, коронарных со-

судов. Постинфарктный кардиосклероз имел место 

у 8 обследуемых. Ишемическая болезнь сердца 

(ИБС) в сочетании с гипертонической болезнью 

(ГБ) с НК 2 и 3 функциональных классов ( ФК) ди-

агностирована соответственно у 8 и 4 больных дан-

ной группы. Недостаточность кровообращения 1-го 

ФК выявлена у 10, 2-го ФК- у 15 больных. Суточ-

ный профиль параметров ФВД сравнивали в груп-

пах больных декомпенсированным кардиосклеро-

зом и здоровых лиц старше 50 лет. 

 Таблица 2.  

Суточная динамика показателей ФВД у больных с недостаточностью кровообращения на почве атеро-

склеротического и постинфарктного кардиосклероза (M±m) 

 

Показатели 

ФВД 

Время суток 

7 12 22 2 

Здоро-

вые 

Боль-

ные 
Р’разности 

Боль-

ные 
Рразности 

Боль-

ные 
Рразности Больные Рразности 

ЧД (в мин) 15,0±0,60 19,0±0,94 <0,001 18,0±0,88 >0,2 19,0±0,79 – 17,0±0,87 >0,1 

МОД (в л/мин) 10,5±0,51 13,0±0,67 <0,001 14,0±0,94 >0,2 14,0±0,76 >0,2 13,0±0,74 – 

ПО2 (в мл/мин) 250±15,3 260±14,1 >0,5 287±19,3 >0,2 299±17,1 <0,05 258,0±16,3 – 

КИО2 (в мл/л) 25±2,28 20,0±1,32 <0,05 22,0±1,69 >0,2 22,0±1,45 >0,2 21,0±1,32 >0,5 

ЖЕЛ (в л) 3,1±0,01 2,6±0,15 <0,05 2,7±0,18 >0,5 2,6±0,16 – 2,5±0,15 >0,5 

МВЛ (в л/мин) 68,0±5,7 52,2±2,8 <0,01 54±3,0 >0,5 54±3,2 >0,5 50,0±3,5 >0,5 

РД (в л/мин) 6,8±0,74 3,9±0,29 <0,001 4,5±0,28 >0,1 3,9±0,25 – 4,2±0,30 >0,5 

ПСДВ (в л/мин) 22,0±1,11 20,0±0,97 <0,2 20±0,93 – 21,0±0,89 >0,5 22,0±1,43 >0,5 

Пневмотахомет-

рия вдоха (в 

л/сек) 

3,5±0,20 2,8±0,22 <0,02 2,7±0,9 >0,5 2,9±0,21 >0,5 2,7±0,24 >0,5 

Пневмотахомет-

рия выдоха (в 

л/сек) 

3,3±0,22 2,7±0,20 <0,05 2,7±0,18 – 2,6±0,16 >0,5 2,6±0,18 >0,5 

Примечание: Р’разности – степень достоверности различий средних величин ФВД здоровых и больных; 

Рразности – степень достоверности различий средних величин ФВД в 12, 22 и 2 ч ночи по сравнению с их 

соответствующим уровнем в 7 ч утра. 

 

Из таблицы 2 видно, что у больных декомпен-

сированным кардиосклерозом суточная динамика 

показателей ФВД, свойственная здоровым людям 

старше 50 лет, извращена. При сравнении парамет-

ров ФВД у больных с сердечной недостаточностью 

на почве атеросклеротического и постинфарктного 

кардиосклероза со здоровыми свыше 50 лет по их 

уровню в 7 ч. утра выявляется увеличение ЧД, 

МОД и уменьшение КИО2, ЖЕЛ, РД.  

Пневмотахометрия вдоха и выдоха у больных 

снижена. ЧД, будучи высокой утром, имеет тенден-

цию к снижению ночью, а у здоровых - достоверное 

снижение ночью. МОД у здоровых ночью суще-

ственно снижается ниже исходного уровня в 7 ч. 

утра. У больных при увеличении МОД утром в те-

чение суток существенной динамики не претерпе-

вал. ПО2 за 1 мин. у больных существенно возрас-
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тает вечером. У здоровых этот показатель недосто-

верно повышается в 22 ч. ЖЕЛ у больных при её 

низкой исходной величине утром остаётся снижен-

ной на протяжении суток.  

У здоровых лиц ЖЕЛ чётко стабильна и имеет 

более высокий уровень в течение суток. МВЛ у 

больных, будучи значительно сниженным в утрен-

ние часы (по сравнению с нормой), остаётся такой 

же в течение суток. РД у больных при исходной 

низкой его величине в 7 ч. утра существенных ко-

лебаний не претерпевает, а у здоровых РД снижа-

ется в 12 ч. и 22 ч., оставаясь более высоким по 

сравнению с РД у больных. ПСДВ у здоровых сни-

жается ночью, а у больных он стабилен в течение 

суток.  

Пневмотахометрия вдоха и выдоха у больных 

при её низком исходном уровне в течение суток по-

чти не изменяется. У здоровых лиц уровень этих 

показателей более высокий. Таким образом, полу-

ченные данные свидетельствуют о нарушении су-

точной динамики показателей ФВД у больных с де-

компенсированным кардиосклерозом. Это проявля-

ется смещением фаз максимальных и минимальных 

значений изучаемых параметров ФВД в течение су-

ток и снижением большинства лёгочных объёмов в 

утренние часы. Вечером и ночью сохраняется ги-

первентиляция и низкий уровень лёгочных объё-

мов, а также бронхиальной проходимости. Резуль-

таты данной серии исследований могут указывать 

на наличие значительных застойных явлений в лёг-

ких у больных с декомпенсированным кардиоскле-

розом, степень выраженности которых сохраняется 

вечером и ночью.  

Согласно нашим данным (Р.М.Заславская, 

Н.Ш.Сражатдинова, 1974) при декомпенсирован-

ном кардиосклерозе степень увеличения застойных 

явлений в лёгких вечером и ночью больше выра-

жена, чем у больных с декомпенсированными по-

роками сердца ревматической этиологии. Вместе с 

тем стадия декомпенсации при этих патологиче-

ских процессах несущественно влияет на различия 

суточной динамики ФВД. Анализ суточного про-

филя параметров ФВД в группах больных кардио-

склерозом с недостаточностью кровообращения 1 и 

2 функциональных классов (ФК) показал, что при 

нарастании сердечной недостаточности усугубля-

ется нарушение циркадной организации внешнего 

дыхания. У больных с недостаточностью кровооб-

ращения 2 ФК ЧД выше, чем при 1 ФК и у здоро-

вых. Кроме этого, ЧД относительно стабильна на 

протяжении суток у больных, тогда как у здоровых 

она ночью существенно снижается. МОД у боль-

ных с недостаточностью кровообращения 1 ФК 

снижается днём и увеличивается в вечернее время, 

а у здоровых МОД снижается ночью.  

У больных с застойной сердечной недостаточ-

ностью 2 ФК МОД, будучи в 7ч. утра статистически 

достоверно более высоким, чем у здоровых, стано-

вится ещё выше в полдень и немного снижается но-

чью. КИО2 у обследуемых с недостаточностью кро-

вообращения 1 ФК, как и у здоровых старше 50 лет, 

достоверной динамике не подвергался. У больных 

с НК 2 и 3 ФК при низкой величине КИО2 в 7 ч. утра 

также не наблюдалось достоверных изменений 

КИО2 в течение суток. Однако уровень КИО2 у здо-

ровых был более высоким по сравнению с таковым 

у больных с недостаточностью кровообращения 2 и 

3 ФК. РД , резко сниженный при НК 1 ФК, ещё зна-

чительнее уменьшается при сердечной недостаточ-

ности 2 ФК.  

В отличие от здоровых , у которых наблюда-

ется снижение РД в полдень и вечером, у больных 

с НК 1 степени имеет место рост РД в полдень. А у 

больных с НК 2 ФК на фоне сниженного уровня РД 

повышается ночью. ПСДВ в норме снижается но-

чью, а при НК он у всех больных стабилен. Пнев-

мотахометрия вдоха и выдоха у здоровых старше 

50 лет существенно не изменяется в течение суток. 

У больных с НК 1 ФК, а также с НК 2 ФК при сни-

жении исходного уровня в 7 ч. утра отмечается ста-

бильность их низкого уровня в течение суток по 

сравнению с существенно повышенной пневмота-

хометрией вдоха и выдоха у здоровых. 

 Изложенное со всей очевидностью свидетель-

ствует о сочетании гипервентиляции с уменьше-

нием легочных объёмов и уменьшением бронхи-

альной проходимости, начиная с утренних вплоть 

до ночных часов у больных с застойной сердечной 

недостаточностью на почве кардиосклероза. Эти 

нарушения оказываются более выраженными при 

нарастании степени сердечной недостаточности.  

Можно полагать, что при прогрессировании 

застойных явлений в лёгких создаются условия, ве-

дущие к нарушению циркадной организации внеш-

него дыхания и гемодинамики. Характер этих нару-

шений находится в зависимости от стадии недоста-

точности кровообращения. Результаты 

проведенных исследований указывают на некото-

рые различия суточного профиля параметров ФВД 

у больных с синдромом с застойной сердечной не-

достаточности на почве клапанного поражения 

сердца и кардиосклероза. При пороках сердца рев-

матической этиологии отмечается меньшая степень 

снижения показателей ФВД, чем при атеросклеро-

тическом и постинфарктном кардиосклерозе. В 

ночные часы у 1-х обнаруживается снижение ЧД, 

МОД при росте ПО2, КИО2 и стабилизации ЖЕЛ, 

МВЛ, РД, ПСВД, пневмотахометрии вдоха и вы-

доха. В отличие от них у больных кардиосклерозом 

ночью остаётся высокой гипервентиляция в сочета-

нии со значительным уменьшением всех лёгочных 

объёмов и бронхиальной проходимости, начиная с 

утренних часов.  

Следует отметить, что вне зависимости от 

этиологии сердечной недостаточности характер 

сдвигов отдельных параметров ФВД, в частности 

ЧД, МОД, ПО2, в течение суток при недостаточно-

сти кровообращения 1 стадии практически одина-

ков. Также обращает на себя внимание и наиболь-

шая вариабельность этих показателей ФВД как у 

больных с пороками сердца, так и кардиосклерозом 

с явлениями сердечной недостаточностью 1 стадии. 

При нарастании степени недостаточности кровооб-

ращения у больных клапанными поражениями 

сердца ревматической этиологии также, как и кар-

диосклерозом, обнаруживается стабилизация всех 
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изучаемых патологически изменённых параметров 

ФВД на протяжении суток.  

Вместе с тем полученные нами данные дают 

основание полагать о наибольшей степени риска 

развития сердечной астмы и отёка лёгких в ночное 

время суток у больных кардиосклерозом и поро-

ками сердца при нарастании степени недостаточно-

сти кровообращения. Эти данные согласуются с ре-

зультатами исследований А.П.Великоиваненко, ко-

торые показали наибольшую степень нарушения 

циркадианной организации кровообращения у 

больных декомпенсированным кардиосклерозом и 

клапанными поражениями сердца с особенно не-

благоприятными сдвигами параметров гемодина-

мики ночью. Д.С.Саркисов (1973) полагал, что из-

менения биоритмов многих функций при патоло-

гии имеет приспособительный характер. Это 

положение рассматривается как один из механиз-

мов приспособления организма к изменяющимся 

условиям внешней среды и компенсации нарушен-

ных функций (Ю.А.Романов, В.А.Таболин, 1975).  

В условиях патологии, в частности при сер-

дечно-сосудистых заболеваниях, гипоталамо-гипо-

физарно-адреналовая система может вовлекаться 

вторично в патологический процесс как система ре-

гуляции гомеостаза. Об том свидетельствуют ра-

боты М.Н.Солун (1970), М.Е.Зверева (1970), 

А.А.Зорькина (1973), Н.П.Чхеидзе (1974). Значи-

тельные нарушения центральной гемо- и ликворо-

динамики головного мозга, функции эпифиза с из-

менённой продукцией мелатонина, по-видимому, 

также не может не оказывать воздействия на суточ-

ный ритм кровообращения и внешнего дыха-

ния.(Touitou Y. And Haus E; 1992) 

 

ВЫВОДЫ 

У больных с застойной сердечной недостаточ-

ностью различного генеза обнаруживается измене-

ние суточного профиля внешнего дыхания, свой-

ственного здоровым людям соответствующего воз-

раста. 

1. Характер изменения суточного профиля 

показателей внешнего дыхания зависит как от этио-

логии, так и от степени сердечной недостаточности. 

2. У больных атеросклеротическим и постин-

фарктным кардиосклерозом с явлениями сердечной 

недостаточности обнаруживается большая гипер-

вентиляция в сочетании с более выраженным сни-

жением лёгочных объёмов и бронхиальной прохо-

димости, начиная с утренних часов вплоть до ноч-

ных часов, чем при пороках сердца ревматической 

этиологии. 

3. У больных пороками сердца ревматиче-

ской этиологии и атеросклеротическим и постин-

фарктным кардиосклерозом наибольшая вариа-

бельность показателей внешнего дыхания в течение 

суток устанавливается при сердечной недостаточ-

ности 1 степени. По мере прогрессирования недо-

статочности кровообращения происходит стабили-

зация всех изучаемых параметров функции внеш-

него дыхания и меньшее различие уровней 

показателей ФВД. 

4. У больных атеросклеротическим и постин-

фарктным кардиосклерозом и пороками сердца с 

недостаточностью кровообращения обнаружива-

ется особенно неблагоприятные сдвиги величин лё-

гочных объёмов и бронхиальной проходимости в 

вечерние и ночные часы, что свидетельствует о на-

растании степени застойных явлений в лёгких в это 

время суток. 

5. Установленные различия нарушений су-

точного профиля параметров внешнего дыхания 

при застойной сердечной недостаточности в зави-

симости от её этиологии и степени делают целесо-

образным дифференцированный подход к терапии 

сердечными гликозидами и ингибиторами АПФ 

больных пороками сердца и кардиосклерозом в те-

чение суток с рекомендацией её смещения в вечер-

ние и предполуночные часы. 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ: 

1. 1.Мухорлямов Н.М. Некоторые актуаль-

ные вопросы кровообращения и дыхания // Кардио-

логия, 1976. –N10.- с. 5-9 

2. 2.Дембо А.Г.—О клинической физиологии 

дыхания //Клиническая медиина.-1978-№12.- с.46. 

3. 3.Великоиваненко А.П. и др.- Ритм суточ-

ных колебаний показателей гемодинамики у здоро-

вых людей зрелого возраста. //В сб.- Вопросы экс-

периментальной и клинической медицины. Алма-

Ата.-1973.-с.56-57. 

4. Заславская Р.М., Сражатдинова Н.Ш., - Су-

точная периодика показателей функции внешнего 

дыхания у практически здоровых людей//Бюлле-

тень экспериментальной биологии и медицины.-

1974.-№ 12.-с.6-8. 

5. 5.Саркисов Д.С. и др.- Приспособительная 

перестройка биоритмов // Медицина, 1973. 

6. 6.Романов Ю.А., Таболин И.А.- Биологиче-

ские ритмы гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-

ковой системы у животных и человека в норме и 

при патологии //В сб. статей ВНИИМИ. -М. -1975. 

7. Солун М.Н.- О суточном ритме экскреции 

кортикостероидов и катехоламинов у больных ате-

росклерозом // Биологические ритмы.- Горький.- 

1970.-с.23. 

8. Заславская Р.М., Векленко Г.В., Сейтма-

гамбетова С.А.- Легочные синдромы и проблема 

терапии // М.: ИД « Медпрактика –М», 2007,208 с. 

9. Touitou Y. And Haus E (edc ) // Biologic 

rhythms in clinical and laboratory medicine. –Springer-

Verlag.-1992 p.730 

 

  



32  International independent scientific journal №16/2020 

УДК 616 – 091.8. 

QUANTITATIVE INDICATORS IN THE ADRENAL ADHESIVES UNDER A BURN SHOCK 

 

Chekushkin A. 

Myalin A. 

Myalina S. 

Ivolgin N. 

ANO DPO Center for Modern Technologies "Perspective", Saransk 

Faculty of Medicine, National Research Nuclear University 

MEPhI IATE, Moscow 

 

КОЛИЧЕСТВЕННЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ В КОРЕ НАДПОЧЕЧНИКОВ ПРИ ОЖОГОВОМ 

ШОКЕ 

 

Чекушкин А.А. 

Мялин А.Н. 

Мялина С.А. 

Иволгин Н.Е. 

АНО ДПО Центр Современных Технологий "Перспектива", г. Саранск 

Медицинский факультет национального исследовательского ядерного университета 

МИФИ ИАТЭ г. Москвы 

 

Abstract 

Relevance. Currently, there is growing interest in the study of damage mechanisms and structural rearrange-

ment of organs of the endocrine system caused by various pathological factors [1,2,3,4]. 

Given the relevance of burn injuries with the frequent development of shock conditions in which a number of 

organs and systems are activated, it seemed interesting to us to identify the main patterns of morphological rear-

rangement of the adrenal cortex in experimental thermal burn shock. 

Аннотация 

Актуальность. В настоящее время возрастает интерес к изучению механизмов повреждения и 

структурной перестройке органов эндокринной системы, вызванной различными патологическими фак-

торами [1,2,3,4]. 

Учитывая актуальность ожоговых травм с частым развитием шоковых состояний, при которых 

происходит активация ряда органов и систем, нам представилось интересным выявить основные зако-

номерности морфологической перестройки коркового вещества надпочечников при экспериментальном 

термическом ожоговом шоке. 

 

Keywords: adrenal cortex, burn shock. 

Ключевые слова: кора надпочечников, ожоговый шок. 

 

Материалы и методы исследования. Иссле-

дование носило экспериментальный характер и 

осуществлялось на беспородных собаках в соответ-

ствии с «Правилами гуманного обращения с лабо-

раторными животными» и методическими указани-

ями МЗ РФ «Деонтология медико-биологического 

эксперимента» (1987) и проводилось в соответ-

ствии с приказами Минвуза СССР № 742 от 

13.11.84 «Об утверждении правил проведения ра-

бот с использованием экспериментальных живот-

ных» и № 48 от 23.01.85 «О контроле за проведе-

нием работ с использованием экспериментальным 

животных». 

Экспериментально животным на боковые по-

верхности грудной клетки наносили глубокий (IIIБ 

– IV степени) термический ожог 10 % поверхности 

тела в течение 50 – 55 сек до прогрева подкожно-

жировой клетчатки в пределах 58 – 60Со. Контроль 

прогревания тканей осуществляли методом ткане-

вой термометрии с помощью милливольтметра и 

игольчатых термопар, вводимых под кожу. Глу-

бину ожога подтверждали при последующем гисто-

логическом исследовании обожженной кожи. 

Площадь ожога рассчитывали с учетом пло-

щади поверхности тела. Площадь поверхности тела 

животного находили по формуле: 

S = 0,116
3 2М , 

где S – площадь поверхности тела, м2; 

М – масса тела, кг [5]. 

О тяжести наносимой ожоговой травмы в экспе-

рименте судили по основным клинически значимым 

параметрам центральной гемодинамики: артериальное 

давление (АД), центральное венозное давление (ЦВД), 

периферическое венозное давление (ПВД), частота 

сердечных сокращений (ЧСС), частота дыхательных 

движений (ЧДД), лабораторным показателем являлся 

гематокрит (Ht). Наблюдаемые изменения позволяют 

говорить о I степени ожогового шока (табл.1).[6]. 
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Таблица 1 

Изменения параметров гемодинамики при ожоге 

Показатели 
Этапы исследования 

 Исход Ожог 1 час 2 часа 3 часа 5 часов 

АД, 

мм. рт. ст. 
Mmp 104,04  1,27 

144,25  2,62 

<0,001 

148,50  2,54 

<0,001 

137,75  2,24 

<0,001 

114,00  1,87 

<0,001 

81,75  2,03 

<0,001 

ЦВД, 

мм вод. ст. 
Mmp 52,56  1,33 

57,95  2,73 

>0,05 

62,75  2,64 

<0,01 

54,50  2,22 

>0,05 

45,20  2,10 

<0,01 

27,10  1,38 

<0,001 

ПВД, 

мм вод. ст. 
Mmp 95,56  1,36 

100,70  3,71 

>0,05 

104,85  2,17 

<0,01 

94,40  3,21 

>0,05 

93,05  2,75 

>0,05 

91,40  2,65 

>0,05 

ЧСС, 

уд./мин. 
Mmp 132,16  0,86 

156,70  1,74 

<0,001 

148,95  1,43 

<0,001 

145,15  1,08 

<0,001 

139,45  0,98 

<0,001 

133,10  1,20 

>0,05 

ЧДД, 

дд./мин. 
Mmp 22,65  0,24 

30,15  0,47 

<0,001 

25,65  0,48 

<0,001 

23,30  0,38 

>0,05 

21,45  0,29 

<0,01 

21,05  0,26 

<0,001 

Ht, 

% 
Mmp 40,90  0,36 

41,80  0,50 

<0,05 

45,50  0,60 

<0,001 

50,60  0,68 

<0,001 

55,05  0,52 

<0,001 

60,05  0,39 

<0,001 

 

Морфометрическое исследование было прове-

дено в соответствии с принципами системного ко-

личественного анализа [7]. 

Морфометрические измерения проводились с 

помощью программы ImageTool для Windows Vista. 

Была использована 2 версия программного обеспе-

чения для анализа изображения на РС платформе, 

работающего под управлением операционных си-

стем Microsoft Windows Vista. Фотоаппарат при по-

мощи высокоскоростного интерфейса был соеди-

нен с компьютером. Преобразование в цифровую 

форму визуализируемых объектов осуществлялось 

автоматически аппаратными средствами. Анализ 

цифровых данных производился при помощи уста-

новленного на компьютере программного обеспе-

чения UTHSCSA ImageTool for Windows в режиме 

реального времени. Также срезы подвергались сте-

реометрическому анализу с помощью окуляр – 

микрометра. 

Основными критериями количественной мор-

фометрии служили наиболее значимые и доста-

точно информативные показатели, позволяющие 

составить достаточно полное представление об из-

менении морфометрических показателей изучае-

мого органа. 

Для наиболее объективной оценки морфо-

функционального состояния коры надпочечников 

использовалась следующая методика: в каждом 

препарате проводились две перпендикулярные к 

поверхности надпочечника линии, начиная с внут-

ренней поверхности капсулы с одной стороны и за-

канчивая таковой с противоположной стороны. 

При этом определяли ширину коркового вещества, 

ширину отдельных зон, вычислялось их процент-

ное соотношение. В каждой зоне определялась 

средняя высота эндокриноцитов и средний диаметр 

ядер профильных полей. 

К 6 часам наблюдаемого послеожогового пе-

риода толщина коркового вещества и процентное 

соотношение толщины зон не претерпевали суще-

ственных изменений. Так толщина коры составляла 

1490,91  4,38 мкм, соотношение клубочковой / 

пучковой / сетчатой зон составляло 

15,4%/72,7%/11,8% соответственно (рис. 1,2). 

 

16,32

74,4

12,2

Рис. 1. Соотношение зон коркового вещества, исход

клубочковая зона пучковая зона сетчатая зона
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Влияние ожога к 6 часам отразилось на коли-

чественных показателях. Так, толщина клубочко-

вой зоны составляла 229,26 ± 0,96 мкм, увеличива-

ясь на 11,69% по сравнению с контрольной серией 

(табл. 2).Высота эндокриноцитов клубочковой 

зоны была 14,22  0,17 мкм, увеличиваясь на 7,38%, 

диаметр ядра при этом составлял 9,13  0,21 мкм, 

увеличиваясь на 11,94% (табл. 3). 

Толщина пучковой зоны в среднем была равна 

1084,54 ± 3,05 мкм, увеличение происходило на 

0,78% от нормы (табл. 2). Эндокриноциты пучко-

вой зоны имели среднюю высоту 18,75  0,31 мкм, 

что являлось выше контрольных показателей на 

3,84%. Средний диаметр ядра эндокриноцитов пуч-

ковой зоны достоверно составлял 9,33  0,37 мкм, 

увеличиваясь на 2,89% (табл. 3). 

Сетчатая зона имела толщину 177,11 ± 1,56 

мкм, увеличиваясь на 0,38% (табл. 2).Высота эндо-

криноцитов сетчатой зоны была равной 10,22  0,23 

мкм, увеличиваясь на 0,39% по сравнению с кон-

трольной серией. Диаметр ядра эндокриноцитов 

сетчатой зоны составлял 7,81  0,12 мкм (табл. 3). 

 

Таблица 2 

Толщина и процентное соотношение зон коры надпочечников при ожоге 

Серия 

Исследуемые показатели 

Общая 

толщина коры (мкм) 

Клубочковая 

зона (мкм) 

(% толщины) 

Пучковая 

зона (мкм) 

(% толщины) 

Сетчатая 

зона (мкм) 

(% толщины) 

Контроль  1454,935,07 
202,46 ± 1,12 

(13,4 %) 

1076,03 ± 2,11 

(74,4 %) 

176,44 ± 1,21 

(12,2 %) 

Ожог  

6 часов  
1490,914,38 

p < 0,001 

229,26 ± 0,96 

p < 0,001 

(15,4%) 

1084,54 ± 3,05 

p < 0,001 

(72,7%) 

177,11 ±1,56 

p < 0,001 

(11,8%) 

Ожог  

24 часа  
1667,895,97 

p < 0,001 

269,43 ± 1,34 

p < 0,001 

(16,1%) 

1219,15± 3,33 

p < 0,001 

(73,1%) 

179,31 ± 1,42 

p < 0,001 

(10,7%) 

 

Через 24 часа после нанесения ожоговой травмы толщина коры увеличивалась на 12,77%, и состав-

ляла 1667,89  5,97 (табл. 9), при этом процентное соотношение толщины слоев клубочковой / пучковой / 

сетчатой зон составляло 16,1% / 73,1% / 10,7% соответственно (рис. 3). 

15,4

72,7

11,8

Рис. 2. Соотношение зон коркового вещества

ожог 6 часов

клубочковая зона пучковая зона сетчатая зона
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Клубочковая зона к 24 часам увеличилась на 

24,86% по сравнению с контрольной серией и со-

ставляла 269,43 ± 1,34 мкм (табл. 2). Высота эндо-

криноцитов клубочковой зоны в среднем была 

равна 16,87  1,22 мкм, увеличиваясь на 21,93%. 

Средний диаметр ядра эндокриноцитов данной 

зоны был равен 10,19  0,12 мкм, увеличиваясь на 

21,10% (табл. 3). 

Толщина пучковой зоны составляла 1219,15± 

3,33 мкм, что являлось больше на 11,74% по отно-

шению контрольной серией (табл. 2). Высота эндо-

криноцитов пучковой зоны увеличилась на 8,34% и 

составляла 19,67  1,09 мкм. Средний диаметр ядра 

эндокриноцитов пучковой зоны был равен 10,28  

0,93 мкм, увеличиваясь на 11,87% (табл. 3). 

Сетчатая зона имела ширину 179,31 ± 1,42 

мкм, увеличиваясь на 1,60%, и составляла 10,7% от 

общей толщины коры (табл. 2). При этом высота эн-

докриноцитов сетчатой зоны была равна 10,35  

0,47 мкм, средний диаметр ядер 7,83  0,33 мкм, 

увеличиваясь на 1,64% и 0,64% соответственно 

(табл.3). 

 

Таблица 3 

Средние показатели высоты эндокриноцитов и диаметра ядра при ожоге 

Серия 

Исследуемые показатели 

Клубочковая зона Пучковая зона Сетчатая зона 

Высота кле-

ток 

(мкм) 

Диаметр 

ядра 

(мкм) 

Высота кле-

ток 

(мкм) 

Диаметр 

ядра 

(мкм) 

Высота кле-

ток 

(мкм) 

Диаметр 

ядра 

(мкм) 

Контроль 13,17  0,12 8.04  0,07 18,03  0,17 9,06  0,09 10,18  0,14 7,78  0,07 

Ожог 

6 часов 
14,22  0,17 

p < 0,001 

9,13  0,21 

p < 0,001 

18,75  0,31 

p < 0,001 

9,33  0,37 

p < 0,001 

10,22  0,23 

p < 0,001 

7,81  0,12 

p < 0,001 

Ожог 

24 часа 
16,87  1,22 

p < 0,001 

10,19  0,78 

p < 0,001 

19,67  1,09 

p < 0,001 

10,28  0,93 

p < 0,001 

10,35  0,47 

p < 0,001 

7,83  0,33 

p < 0,001 

 

Результаты проведенной морфометрии пока-

зали, что мере прогрессирования ожогового шока 

происходящее увеличение клеточных размеров и 

ширины зон отразилось и на изменении размеров 

всего коркового вещества с изменением процент-

ного соотношения слоев. Через 24 часа после нане-

сения ожоговой травмы происходило достоверное 

увеличение толщины коры на 12,77%, составляя 

1667,89  5,97 мкм, при этом процентное соотноше-

ние толщины слоев клубочковой / пучковой / сетча-

той зон составляло 16,1% / 73,1% / 10,7% соответ-

ственно. 

В течение 24 часов после ожоговой травмы 

морфометрические показатели, указывают на высо-

кую функциональную активность коры надпочеч-

ников. Толщина коры увеличивалась за счет клу-

бочковой и пучковой зон, ведущее к изменению 

процентного соотношение толщины слоев. Проис-

ходит расширение зон коры, увеличение клеточных 

размеров и их ядер (рис.5,6). Также следует отме-

тить, что наблюдаемое утолщение слоев в основ-

ном происходило за счет увеличения высоты кле-

ток и нередко в процентных числах совпадало. К 

исходу суток ожога в большей степени выражен-

ные изменения наблюдаются в пучковой зоне коры 

надпочечников. Наименее выраженные изменения 

– в сетчатой зоне. 

 

16,1

73,1

10,7

Рис. 3. Соотношение зон коркового вещества

ожог 24 часа

клубочковая зона пучковая зона сетчатая зона
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Подводя итог, хочется отметить, что комплекс 

морфологических изменений в корковом веществе 

надпочечников при ожоговом шоке приобретает 

компенсаторный характер, влекущий к функцио-

нальной активности, основу которой составляет 

морфологическая перестройка ткани. 
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Abstract 

The obtained results of clinical and laboratory indicators confirm the severity of the injury in the experiment. 

Modeling of hemorrhagic shock is advisable for further study of pathogenetic mechanisms and morphological 

changes in organs and tissues. 

Аннотация 

Полученные результаты клинико-лабораторных показателей подтверждают тяжесть травмы в 

эксперименте. Моделирование геморрагического шока целесообразно для дальнейшего изучения патоге-

нетических механизмов и морфологических изменений органов и тканей. 

 

Keywords: hemorrhagic shock, hematocrit. 
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Неослабевающий интерес к изучению патоге-

неза системных нарушений, возникающих при ге-

моррагическом шоке, обусловлен, с одной стороны, 

достаточно высокой частотой различного рода 

травм, а с другой – соматических заболеваний, со-

провождающихся кровотечением и развитием ге-

моррагического шока. Летальность от шока оста-

ется высокой (15-30%), и существенной тенденции 

к ее снижению не отмечается, несмотря на много-

численные теоретические изыскания и использова-

ние принципиально новых средств и методов лече-

ния[1]. Во многом это связано с недостаточным 

изучением механизмов формирования необратимо-

сти шока, когда, несмотря на принимаемые лечеб-

ные мероприятия, недостаточность кровообраще-

ния прогрессирует и происходит гибель организма. 

Это, в свою очередь, может быть связано с недо-

оценкой повреждения и вклада в формирование не-

достаточности кровообращения отдельных органов 

и систем, в частности таких органов эндокринной 

системы, как щитовидная железа и кора надпочеч-

ников, изучению морфофункционального состоя-

ния которых и было посвящено наше исследование.  

Исследование носило экспериментальный ха-

рактер и осуществлялось на беспородных собаках в 

соответствии с «Правилами гуманного обращения 

с лабораторными животными» и методическими 

указаниями МЗ РФ «Деонтология медико-биологи-

ческого эксперимента» (1987) и проводилось в со-

ответствии с приказами Минвуза СССР № 742 от 

13.11.84 «Об утверждении правил проведения ра-

бот с использованием экспериментальных живот-

ных» и № 48 от 23.01.85 «О контроле за проведе-

нием работ с использованием экспериментальных 

животных». 

Для решения поставленных задач выполнены 

эксперименты на 20 беспородных собаках массой 

от 10 до 23 кг. Возраст собак определяли по состо-

янию и конфигурации постоянных зубов [2]. Жи-

вотные содержались в условиях вивария согласно 

правилам лабораторной практики (GLP), основным 

нормативным документам, предложенным ВОЗ. 

Содержание и кормление производилось в соответ-

ствии с приказом МЗ СССР № 1179 от 10.10.1983 

со свободным доступом к воде. Протокол экспери-

мента в разделах выбора, содержания животных, 

моделирования патологических процессов и выве-

дения их из опыта составлен в соответствии с 

«Международными рекомендациями по проведе-

нию медико-биологических исследований с ис-

пользованием животных (1985 г) и приказом МЗ 

РФ № 267 от 19.06.2003 «Об утверждении правил 

лабораторной практики». 

Перед включением в эксперимент все живот-

ные прошли необходимый карантин и подверга-

лись осмотру перед исследованием.  
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Все болезненные манипуляции и выведение из 

эксперимента проводились под внутриплевраль-

ным тиопентал – натриевым (0,04 г/кг) наркозом. 

Предварительно животных взвешивали, фик-

сировали на операционном столе в положении лежа 

на спине и выбривали шерсть на переднебоковой 

поверхности шеи слева, медиальной поверхности 

верхней трети правого бедра, грудной клетке. 

Сразу после фиксации устанавливали уретральный 

катетер в мочевой пузырь для определения почасо-

вого диуреза, а также подключали электрокардио-

скоп для мониторного наблюдения за сердечной де-

ятельностью. В асептических условиях катетеризи-

ровали левую наружную яремную и правую 

бедренную вены, а также правую бедренную арте-

рию. В яремную вену сразу после катетеризации 

вводили гепарин из расчета 100 ЕД/кг массы тела 

животного. 

После проведения подготовительных меро-

приятий осуществляли свободное кровопускание 

из правой бедренной артерии в объеме 22,83  0,24 

мл/кг. Продолжительность кровопускания состав-

ляла 3,87  0,20 мин. 

В процессе эксперимента вели наблюдение за 

общим состоянием животных, мочеотделением, ре-

гистрировали летальность.  

Для подтверждения шока и оценки тяжести 

шока исследовались следующие основные клиниче-

ски значимые параметры центральной гемодинамики: 

артериальное давление (АД), центральное венозное 

давление (ЦВД), периферическое венозное давление 

(ПВД). Также учитывались ведущие клинические 

симптомы: частота сердечных сокращений (ЧСС), ча-

стота дыхательных движений (ЧДД). Основным лабо-

раторным показателем являлся гематокрит (Ht) [3]. 

 Артериальное давление (АД, мм рт. ст.) опре-

деляли прямым методом с помощью ртутного ма-

нометра Людвига в бедренной артерии. Одновре-

менно вели подсчет частоты дыхания в 1 мин. 

Центральное и периферическое венозное дав-

ление (ЦВД и ПВД, мм вод. ст.) измеряли аппара-

том Вальдмана в левой наружной яремной и правой 

бедренной венах, предварительно определив нуле-

вую точку отсчета [4]. 

Гематокритный показатель венозной крови 

(Ht, %) находили по унифицированной методике 

(Карпищенко А. И., 1998). 

Были получены следующие результаты. Сразу 

же после кровопускания АД снижалось до 76,50  

5,33 мм рт. ст.(p < 0,001), что составляло 73,5 % от 

нормы. В последующие сроки АД медленно возрас-

тало и к 1 часу постгеморрагического периода до-

стигало 80,25  4,41 мм рт. ст. (p < 0,001) или 

77,53% от исходного уровня (таб. 1).  

Таблица 1 

Изменения параметров гемодинамики при острой кровопотере 

Исследован-

ные показа-

тели 

Этапы исследования 

Стат 

показ Норма  Травма  1 час  2 часа  3 часа  5 часов  

АД, 

мм. рт. ст. 

M 

m 

p 

104,04  

1,27 

 

76,50  

5,33 

<0,001 

80,25  

4,41 

<0,001 

83,50  

3,94 

<0,001 

88,75  

3,80 

<0,001 

93,00  

3,94 

<0,01 

ЦВД, 

мм вод. ст. 

M 

m 

p 

52,56  

1,33 

 

40,75  

2,67 

<0,001 

47,25  

2,76 

>0,05 

49,25  

2,69 

>0,05 

49,25  

2,89 

>0,05 

52,50  

2,85 

>0,05 

ПВД, 

мм вод. ст. 

M 

m 

p 

95,56  

1,36 

 

71,75  

3,52 

<0,001 

76,75  

3,50 

<0,001 

81,50  

3,30 

<0,001 

84,50  

2,71 

<0,01 

89,75  

2,10 

<0,05 

ЧСС, 

уд./мин. 

M 

m 

p 

132,16  

0,86 

 

155,70  

1,10 

<0,001 

150,10  

1,11 

<0,001 

145,55  

0,99 

<0,001 

137,60  

0,74 

<0,001 

125,95  

0,83 

<0,001 

ЧДД, 

дд./мин. 

M 

m 

p 

22,65  

0,24 

 

24,50  

0,44 

<0,05 

23,10  

0,32  

>0,05 

21,90  

0,27 

>0,05 

21,05  

0,21 

<0,001 

21,45  

0,20 

<0,001 

Ht, 

% 

M 

m 

p 

40,90  

0,36 

 

40,55  

0,43 

>0,05 

38,50  

0,40 

<0,001 

35,40  

0,33 

<0,001 

29,85  

1,45 

<0,001 

25,70  

0,39 

<0,001 

 

Ко второму часу после нанесения травмы уро-

вень АД достигал 83,5  3,94 мм рт. ст. (p < 0,001), 

через 3 часа показатели АД составили 88,75  3,80 

мм рт. ст. (p < 0,001), через 5 часов АД поднялось 

до 93,00  3,49 мм рт. ст. (p < 0,01), то есть при-

близилось к исходному уровню. После 5 часов по-

стгеморрагического периода артериальное давле-

ние было ниже исходного уровня всего на 10,6 % 

(рис. 1). 
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 ЦВД на высоте кровопускания уменьшалось 

на 22,47 % против исходного и равнялось 40,75  

2,67 мм вод. ст. (p < 0,001) (при норме 52,56  1,33 

мм вод. ст.), что указывало на гиповолемию и рез-

кое снижение венозного притока к сердцу. Досто-

верно снижалось ПВД на высоте травмы на 24,92 % 

при исходном, равном 95,56  1,36 (p < 0,001). В 

раннем постгеморрагическом периоде происхо-

дило увеличение ЦВД и ПВД за счет выхода меж-

клеточной жидкости в кровяное русло (рис. 2). 

 
Так через 1 час после кровопускания произо-

шло недостоверное повышение центрального ве-

нозного давления до 47,25  2,76 мм вод. ст. (p > 

0,05), что составило 89,90 % от нормы. К 5 часам 

после травмы значение ЦВД достигло 99,89 % от 

исходного уровня. Параллельно происходило до-

стоверное повышение периферического венозного 

давления: через 1 час посттравматического периода 

ПВД возросло до 76,75  3,50 мм вод. ст. (p < 0,001), 

через 2 часа – до 81,50  3,30 мм вод. ст. (p < 0,001), 

через 3 часа – до 84,50  2,71 мм вод. ст. (p < 0,01), 

через 5 часов – до 89,75  2,10 мм вод. ст. (p < 0,05), 

что составило 93,92 % от исходной. 

ЧСС и ЧДД в момент кровопотери снижались 

менее значительно и достигали соответственно 117,81 

% и 111,11 % (p > 0,05); к 3 часу постгеморрагиче-

ского периода эти показатели приближались к исход-

ным (рис. 3). 
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 До травмы Ht был равен 40,90  0,36 %. Сразу 

после кровопотери не происходило заметного его по-

нижения, и этот показатель составлял 40,55  0,43 %, 

что было недостоверным (p > 0,05). Через 1 час по-

сле кровопускания, в результате разведения 

крови поступающей межклеточной жидкостью, 

Ht достоверно снизился до 38,50  0,40 

%(p<0,001),через 2 часа он составил 35,40  

0,33 % (p < 0,001), через 3 часа – 29,85  1,45 % (p < 

0,001), через 5 часов – 25,70  0,39% (p < 0,001) (рис. 

4). 
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Abstract 
The article presents the influence of toxigenic strains sagA and vacA H. pylori on the clinical course of the 

patient's condition, namely pain, dyspepsia and astheno-vegetative syndromes. The presence of H. pylori infection 
and concomitant pathology complicates the course of the underlying disease. 

Анотація 
В статті наведено вплив токсигенних штамів саgA і vacA H. рylori на клінічний перебіг стану хво-

рого, а саме больового, диспепсичного та астено-вегетативного синдромів. Наявність інфекції H. рylori 
та супутньої патології обтяжує перебіг основного захворювання. 
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Актуальність теми.  
Досить поширене захворювання серед хвороб 

шлунково-кишкового тракту займає пептична вира-
зка шлунку (ПВШ) та дванадцятипалої кишки 
(ДПК) - у 5—10% населення світу. В Україні за-
реєстровано біля 5 млн хворих на ПВШ та ДПК, при 
цьому серед міського населення дане захворювання 
зустрічається в 2—3 рази частіше, ніж серед сільсь-
кого.  

Артеріальна гіпертензія (АГ) є одним з найпо-
ширеніших хронічних захворювань серцево-судин-
ної системи ( складає 30 % дорослого населення Ук-
раїни) [5-7], а серед ендокринної системи перше мі-
сце посідає цукровий діабет типу 2 (ЦД 2) - 70% 
всієї патології [1], поєднання даних патологій збі-
льшують ризик розвитку ускладнень і смертності 
[2-4].  

Частота сумісного перебігу ПВШ та ДПК із АГ 
і ЦД 2 згладжує клінічні прояви основного захво-
рювання, тому на сьогоднішній день поєднання та-
ких захворювань є актуальним. 

Мета роботи: оцінити клінічні особливості пе-
птичної виразки шлунка та дванадцятипалої кишки 
у поєднані з артеріальною гіпертензією і цукровим 
діабетом типу 2. 

 

Матеріали та методи. 
Клінічні обстеження проведено 120 хворим. З 

них: 60 осіб хворіють ПВШ та ДПК (група №1), 60 
осіб – ПВШ та ДПК у поєднані із АГ і ЦД 2 (група 
№2). У всіх групах стан тяжкості складав легкий та 
середній ступені. 

Нами було обстежено хворі по встановленому 
діагнозу виразки шлунка та дванадцятипалої кишки 
і лікувальній тактиці згідно наказу № 271 МОЗ Ук-
раїни (від 13.06.2005 р.), діагностичні критерії цук-
рового діабету враховували відповідно за рекомен-
даціями Міжнародної федерації з вивчення (2007 
р.) та класифікацію ВООЗ (1998) про вікову града-
цію осіб. АГ визначали при підвищенні АТ вище 
140/90 мм. рт. ст., оцінювали характер ураження ор-
ганів-мішеней, з урахуванням рівня АТ, відповідно 
до наказу МОЗ України № 247, від 01.08.1998. 

Результати дослідження. 
Клініка ПВШ та ДПК супроводжується больо-

вим, диспепсичним та антено-вегетативним синд-
ромами. Поєднання ПВШ та ДПК із АГ і ЦД 2 об-
тяжує перебіг основного захворювання. 

Больовий синдром супроводжувався епігаст-
ральним та нічними болями. За даними обстежень 
доведено, що епігастрально-больовий синдром спо-
стерігається у 75% хворих на ПВШ та ДПК, а у хво-
рих на ПВШ та ДПК з АГ і ЦД2 - у 80%, що свід-
чить про підвищення больового синдрому у хворих 
із супутньою патологією. (Рис.1). 
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Рис. 1. 

Особливості больового синдрому у хворих на пептичну виразку шлунка та дванадцятипалої кишки у по-

єднані з артеріальною гіпертензією та цукровим діабетом типу 2. 

 

У хворих на ПВШ та ДПК із АГ і ЦД2 частіше 

зустрічаються болі в епігастральній ділянці, що на 

11,12% підвищені у порівняні з хворими на ПВШ та 

ДПК. Нічні болі частіше зустрічаються у хворих на 

ПВШ та ДПК (підвищення на 28,88%) та показник 

зменшення болю після їжі підвищений у хворих на 

ПВШ та ДПК із АГ і ЦД2 (на 24,44%) у порівняні з 

хворими на ПВШ та ДПК без АГ і ЦД2. 

В свою чергу, диспепсичний синдром, що про-

являвся скаргами на нудоту, відрижка повітрям, ві-

дчуття переповнення та важкості в епігастрії після 

прийому їжі, спостерігався у двох груп хворих. 

(Рис. 2)  

 
Рис. 2. Оцінка диспепсичного синдрому у хворих на пептичну виразку шлунка та дванадцятипалої кишки 

у поєднані із артеріальною гіпертензією і цукровим діабетом типу 2. 

 

Диспепсичний синдром проявляється у всіх 

хворих, але підвищений у групі хворих на ПВШ та 

ДПК із АГ і ЦД 2.  

Астено-вегетативний синдром проявлявся дра-

тівливістю, в’ялістю, задишкою. 

Дратівливість відзначалась у 90% хворих на 

ПВШ та ДПК із АГ і ЦД 2 та 43,33% хворих на 

ПВШ та ДПК із супутньою патологією. Задишка 

при фізичному навантаженні спостерігалась у групі 

№2 - 76,66% і 56,66% - у групі №1 (Рис. 3. ). 
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Рис. 3. Прояви антено-вегетативного синдрому у хворих на пептичну виразку шлунка та дванадцятипа-

лої кишки у поєднані із артеріальною гіпертензією і цукровим діабетом типу 2. 

 

Даний зв’язок між основною та супутньою па-

тологією свідчить про взаємоперебіг даних патоло-

гій та ускладнення перебігу основної за наявності 

супутньої патології. 

Висновки. 

У хворих на пептичну виразку шлунка та два-

надцятипалої кишки поєднаної з артеріальною гіпе-

ртензією та цукровим діабетом типу 2 спостеріга-

ються зміни клінічної картини, тобто посилення бо-

льового (болі в епігастрії (на 11,12%) та зменшення 

болі після іжі (на 24,44%)), диспепсичного синд-

рому (нудота (на 6,67%), відчуття переповнення (на 

21,66%) та важкість у шлунку після їжі (на 3,44%)) 

і астено-вегетативного синдромів (задишка (на 

20%) та в’ялість (на 20%)) у порівнянні з хворими 

на пептичну виразку шлунка та дванадцятипалої 

кишки без супутньої патології, що свідчить про по-

силення клініки у поєднанні з супутньою патоло-

гією, порушенням компенсаторних можливостей 

організму та є важливим чинником у діагностиці за-

хворювання. 
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Abstract 

Medical students relation to their own health and to life style is showed by means of answers analysis after 

their filling up a special anonymous form. Basic tendencies in students health are examined side by side with ways 

and means their improvement. Influence of risk-factors and stability-factors on students’ general condition and 

effectiveness of educational process is traced. Compulsory training of all medical students to healthy life style is 

suggested 

Аннотация 

Показано отношение студентов-медиков к их собственному здоровью и образу жизни посредством 

анализа ответов на вопросы специальной анонимной анкеты. Рассмотрены основные тенденции здоровья 

студентов наряду с путями и способами их улучшения. Прослежено влияние факторов риска и факторов 

устойчивости на самочувствие студентов и эффективность образовательного процесса. Предложено 

обязательное обучение всех студентов медицинских университетов здоровому образу жизни. 
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Введение  

В истории медицины проблема образа жизни и 

здоровья студентов, очевидно, появилась одновре-

менно с созданием системы высшего образования, 

однако ей долго не уделялось такого пристального 

внимания, как охране здоровья детей и подростков. 

Не нашла должного отклика и изданная в конце ХХ 

века в одном из московских вузов книга под назва-

нием «Здоровье студентов» [1]. В этом коллектив-

ном труде предпринята попытка научного обосно-

вания понятия «здоровый образ жизни» (ЗОЖ), 

представлены его структурные компоненты и со-

зданы критериальные характеристики сформиро-

ванности ЗОЖ. На основе этих критериев были вы-

явлены четыре уровня достижения ЗОЖ, самого 

высокого из которых достигли только 9,2% студен-

тов университета. Анализ мотивационных основа-

ний поведения позволил авторам определить два 

типа отношений студентов к своему здоровью: ин-

териалы и экстериалы. Достижения первых обу-

словлены собственными способностями и действи-

ями, а вторые полагаются не столько на свои уси-

лия, сколько на внешние обстоятельства.  

Полагая, что в двадцать первом столетии каж-

дый медицинский работник должен участвовать в 

формировании ЗОЖ населения своей страны, мы 

поставили перед собой задачу выявить отношение 

студента-медика к собственному здоровью и побу-

дить его на основе самоанализа скорректировать 

свой образ жизни. Эта работа нами была начата в 

2013 году, когда впервые была использована мето-

дика анкетного опроса студентов [4]. В последую-

щие годы эта методики постоянно совершенствова-

лась. 

Методика и материалы 

Исследование образа жизни и здоровья студен-

тов выполнено в конце третьего семестра, когда в 

основном близок к завершению процесс адаптации 

студентов к обучению в университете. В качестве 

исходной позиции при выборе метода исследова-

ния использован тезис И. В. Давыдовского о необ-

ходимости создания «этиологии здоровья» и по-

иска «факторов устойчивости» [2]. В исследовании 

участвовали 152 студента лечебного факультета в 

возрасте преимущественно 19- 20 лет (109 женщин 

и 43 мужчины). Проанализированы их самоотчеты 

с помощью специально разработанной анонимной 

анкеты, в которую включены вопросы открытого 

характера, требующие ответов произвольной 

формы, и вопросы с фиксированными градациями 

ответов. В первой части анкеты имеются вопросы о 

заболеваемости, общих сведениях об условиях 

жизни и быта, отношении к этим условиям и соб-

ственному поведению. Вторая часть анкеты потре-

бовала субъективной количественной оценки об-

раза жизни по 10-балльной шкале, где 10 баллов – 

отлично, 1 – плохо. 

Результаты и их обсуждение 

В течение минувшего года болели простуд-

ными болезнями однократно 27,6% студентов, 2 

раза – 32,2%, а 3 и более раз – 27,6%. Хронические 

болезни вне обострений имеют 28,3%, с обострени-

ями – 17, 7%, но удивительно, что 6,6% не знают, 

есть ли у них хронические болезни. 
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Двигательная активность у 60% является регу-

лярной или даже ежедневной, но имеются суще-

ственные различия видов физической нагрузки (от 

походов в магазины до йоги и рукопашного боя). 

Нагрузки циклического характера (бег, плавание, 

скандинавская ходьба, лыжи) преобладают у поло-

вины студентов, приблизительно у трети – работа 

на тренажёрах или спортивные игры, но насторажи-

вает отсутствие утренней гигиенической гимна-

стики (физзарядки) почти у 20% опрошенных. При 

этом отмечены существенные различия в отноше-

нии студентов к проводимым по инициативе ректо-

рата «дням здоровья». Более 60% студентов участ-

вуют в них охотно или пассивно соглашаются, но в 

их организации 23% респондентов видят изъяны, а 

9,9% выражают недоверие. Основным же поводом 

для недовольства оказалось проведение дней здоро-

вья не в выходные дни, а в учебное время с после-

дующей отработкой пропущенных занятий. Тем не 

менее, для скепсиса могут быть другие основания. 

Сомнительна результативность однократного вы-

езда в течение семестра за пределы мегаполиса на 

спортивную базу в связи с нарушением принципа 

постепенности и систематичности физических 

нагрузок 

На вопрос, что желательно изменить в универ-

ситете для сохранения и укрепления здоровья сту-

дентов, 4,6% респондентов предложили включить в 

содержание занятий фундаментальные научные 

сведения о сущности индивидуального здоровья 

человека, 11,9% заявили о необходимости обуче-

ния формам поведения, составляющим ЗОЖ, а 

82,6% потребовали создать рациональный распоря-

док учебного дня, позволяющий использовать пол-

ноценный обеденный перерыв и время перехода из 

одной аудитории в другую. 

Количественная оценка образа жизни и здоро-

вья респондентов представлена в таблице 1. 

 

Таблица 1. 

Распределение относительного количества студентов (%) по оценкам показателей 

№ 

п/п 

Показатели образа жизни и здоровья Оценка, баллы 

8-10 4-7 1-3 

1 Регулярность питания 31,6 57,9 10,5 

2 Полноценность питания 36,2 53,3 10,5 

3 Качество сна продолжительностью 7 часов 35,5 35,5 31 

4 Качество сна продолжительностью более 7 часов 17,1 39,5 43,4 

5 Регулярность закаливающих процедур 4,6 18,4 77,0 

6 Оценка собственного здоровья 31,6 64,4 4,0 

7 Успешность преодоления учебных трудностей 13,1 57,2 29,7 

8 Жилищные условия 69,0 21,7 9,3 

9 Взаимоотношения в семье 64,9 13,5 2,6 

10 Отношения с однокурсниками 80,1 15,1 3,8 

11 Противостояние употреблению табака 76,3 13,8 9,9 

12 Противостояние приёму алкоголя 51,3 39,5 9,2 

13 Противостояние приёму психоактивных веществ 91,4 ? ? 

 

Согласно цифровым характеристикам, боль-

шинство студентов свое питание считает удовле-

творительным, но 10% – плохим. Жалоб на каче-

ство питания у девушек значительно больше, чем у 

юношей, но это статистически не подтверждается 

из-за существенных различий численности тех и 

других. Субъективная оценка регулярности и каче-

ства питания косвенно подтверждается увеличе-

нием индекса массы тела у меньшинства (15%) сту-

дентов. Этот фактор риска, обусловленный наруше-

нием обмена веществ, требует пересмотра режима 

питания и консультаций эндокринолога.  

От 30 до 43% студентов недовольны качеством 

своего сна, независимо от его продолжительности, 

что может являться одним из симптомов невроти-

зации. Одной из причин этих жалоб может быть не-

достаточная культура умственного труда при усво-

ении непривычно большого количества информа-

ции в условиях дефицита времени. К числу 

факторов, не способствующих умственной работо-

способности, можно отнести легкомысленное отно-

шение к физическим нагрузкам и закаливанию. Это 

ещё не успело сказаться на состоянии здоровья сту-

дентов, но преобладание гипокинезии в учебных 

режимах может явиться фактором риска в последу-

ющие годы.  

В преодолении учебных трудностей юноши 

более оптимистичны по сравнению с девушками, 

но менее критичны к своему поведению. 

Жилищные условия студентов имеют значи-

тельные различия, но в целом удовлетворительны. 

Это совпадает в целом с их субъективной оценкой. 

В отдельных квартирах живут более половины сту-

дентов, а 30,9% – в общежитии.  

Взаимоотношения в семье и отношения с со-

курсниками у большинства вполне благополучны, 

что является признаком успешной адаптации к но-

вой социальной среде без ущерба для прежних от-

ношений с родителями. 

Настораживает снисходительное отношение 

студентов к традиционным факторам риска – куре-

нию, употреблению алкоголя и психоактивных ве-

ществ (ПАВ). При этом гендерных различий не за-

мечено. Несмотря на анонимность опросника, вы-

явлена неискренность части студентов о 

неприемлемости ПАВ, в результате чего потеряны 

9% ответов. Мы полагаем, что недостаточной ме-

рой является запрет курения на всей территории 



46  International independent scientific journal №16/2020 

университета. Предупреждение вредных привычек 

должно начинаться через такие предметные обла-

сти медицинского образования, как биологическая 

химия, нормальная и патологическая физиология, 

фармакология. Возможно, предыдущими изъянами 

в преподавании этих учебных дисциплин объясня-

ются недостаточное понимание сущности ЗОЖ и 

вредные привычки молодых врачей, обнаруженные 

нами ранее [5]. 

Заключение и предложения 

Декларированная приказом Минздрава РФ от 

19.08.2009 г. № 597н, организация деятельности 

центров здоровья в части формирования ЗОЖ до 

настоящего времени не может быть признана до-

статочно эффективной в лечебных учреждениях по 

причине неполного понимания медработниками 

сущности ЗОЖ. Одна из причин этой неполноты - 

ориентация только на устранение факторов риска, 

что нашло отражение и в системе подготовки вра-

чей в медицинских вузах. Использование факторов 

устойчивости в формировании ЗОЖ - задача, тре-

бующая немедленного решения на всех ступенях 

медицинского образования. Дальнейшее повыше-

ние качества профилактической работы каждого 

врача вполне соответствовало бы основной посто-

янной цели, заявленной в программе Европейского 

Регионального Бюро ВОЗ «Здоровье‑21»: чтобы все 

люди могли в полной степени реализовать свой 

«потенциал здоровья» [3, с. 4]. 

На всех факультетах медицинских университе-

тов целесообразно ввести обучение основам ЗОЖ и 

методике их преподавания как через отдельные 

предметные области, так и посредством межпред-

метных связей.  

Созданию благоприятного для здоровья сту-

дентов распорядка учебного дня должна предше-

ствовать скрупулёзная методическая работа. 
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Abstract 

These article have a lot of scientific data about anatomy of root canals. Data classified for age groups and 

change of morphology that helped us disassemble in detail endodontic aspects of instrumentation and treat of root 

canals. 

Аннотация 

В данной статье мы собрали научно-статистические данные об анатомии корневых каналов, клас-

сифицированные по возрастным группам и морфологическими изменениями в них, что позволило нам де-

тально разобрать эндодонтические аспекты инструментарии и лечения корневых каналов. 

 

Keywords: root canal, istmus, debris, mesiobuccal second canal, irrigation, cone beam computed tomogra-

phy, age-related root canal treatment, age-related root canal morphology, permanent root canal treatment, geri-

atric root canal treatment, pediatric root canal treatment. 

Ключевые слова: корневой канал, перешеек, дебрис, МБ2, ирригация, конусно-лучевая компьютерная 

томограмма, лечение корневых каналов в соответствии с возрастом, анатомия корневых каналов в со-

ответствии с возрастом, лечение корневых каналов в постоянных зубах, лечение старческих корневых 

каналов, лечение детский корневых каналов. 

 

Корневой канал зуба - это пространство в 

корне зуба, начинающееся от пульповой камеры и 

заканчивающееся отверстием в области верхушки 

корня (И.В. Гайворонский, 2005) [1]. 

Каждый корневой канал стандартизирован и в 

тоже время различен по своей морфологии. Он не 

повторяется в природе дважды, но его все же 

можно классифицировать. На протяжении многих 

веков и всего развития эндодонтии попытки приот-

крыть завесу тайны морфологии корневых каналов, 

год от года добавляли все новые научные данные, 

формируя целую науку – эндодонтию . [2] 

На сегодняшний день, эндодонтическое сооб-

щество пользуется классификацией корневых кана-

лов, предложенной итальянским профессором Вер-

туччи. [3] Классификация постоянно обновляется и 

дополняется. [4] 

 
Рис.1 Варианты анатомии корневых каналов [8] 

 

В работе была использована классификация 

возрастов по ВОЗ. Но своей работе мы модифици-

ровали классификацию Всемирной Организации 

Здоровья, поместив пациентов пожилого и старче-

ского возраста в одну группу. Группы классифика-

ций были обозначены, как: молодые пациенты (18-

44 лет), пациенты среднего возраста (45-60 лет), па-

циенты пожилого и старческого возраста (61-90 

лет). 

  

 

 

 

Молодые пациенты (18-44 лет) 

Из анатомии каналов молодых пациентов 

можно выделить следующее, что апикальная дельта 

не разветвлена, их корневые каналы в подавляю-

щем большинстве лишены перешейков (истму-

сов)[5][6], а сам канал как правило один, имеет 

длинную и овальную , реже круглую форму [4], а 

апикальная дельта не разветвлена.[7] Кальцифика-

ция в этой группе встречается только в зубах, ранее 

подвергшихся травме. 

Эти выводы о морфологии корневых каналов, 

также подтверждены и другими исследователями 

[4] (рис.2). 



48  International independent scientific journal №16/2020 

 
Рис.2 Вероятность встречи второго мезиобуккального канала в разные возрастные периоды. S1-

единственный канал от пульпарной камеры до апекса [4]. 

 

Разумеется, что в данной группе процессы про-

текают быстро, в следствие чего начинают форми-

роваться новые каналы. Например, неравномерная 

кальцификация, следующая в мезио-буккальном 

направлении, в широких овальных каналах моля-

ров, приводит к тому, что появляется второй мезио-

буккальный (МБ2) в верхних и срединный мезиаль-

ный канал (СМК) в нижних.[8][9][10] 

В аспекте ирригации корневых каналов моло-

дых пациентов, приоритет отдаётся активной уль-

тразвуковой ирригации, поскольку она отлично ра-

ботает в широких и прямых каналах, снижая риск 

случайной перфорации стенки корневого канала 

[11]. 

 

Пациенты среднего возраста (45-61 лет) 

У лиц среднего возраста анатомия корневых 

каналов смешанная. [5] 

 Стоит отметить, что ключевой особенностью 

этой группы является перешеек (истмус), по срав-

нению с другими возрастными группами [12] 

(рис.3). Наличие перешейков имеет немало важный 

клинический аспект, ведь перешейки представляют 

трудность при обработке корневых каналов, так как 

в них скапливается дентинный дебрис (рис 3,4), ко-

торых затем может вызывать апикальных перио-

донтит [13], поэтому нужно быть особенно внима-

тельным, работая с девитальными случаями [14]. 

Также стоит отметить, что у лиц среднего воз-

раста разветвлённая апикальная дельта встречается 

намного чаще, чем у лиц юных и пожилых [7]. 

Но, начиная с 40 лет и больше корневые ка-

налы полностью разъединяются [15], поэтому пере-

шеек (истмус) встречается реже, по сравнению с 

другими возрастными группами. К 50 годам коли-

чество перешейков не превышает 17% [17]. 

Рекомендуют использовать NiTi инструменты 

при обработке каналов какой группы, так как они 

чаще, чем других группах имеют изгибы. При обра-

ботке овальных каналов можно использовать ин-

струменты типа Self-Adjusting File или XP-Endo 

Finisher (рис.5). 



International independent scientific journal №16/2020 49 

 
Рис.3 Остатки дентинного дебриса в разветвленной системе коневых каналов после обработки машин-

ными инструментами. [13] 
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Рис.4 Аксиальные срезы зубов после препарирования корневого канала. Видны остатки дентинного де-

бриса в области перешейков. [13] 

 
Рис.5 Обработка корневых каналов в зависимости от возраста пациента. [16] 

 

Старший и пожилой возраст (61-90 лет) 

У пациентов старшего возраста кальцифика-

ция превалирует. Она идет неравномерно, начиная 

с коронковой части [17] вследствие чего каналы 

также не могут быть найдены [18] (рис.6). До 13% 

вторых мезиобуккальных каналов (МБ2) кальцифи-

цировались.  

  Рис.6 На левой фотографии фигурой обозна-

чен участок кальцификации второго мезиобуккаль-

ного канала [18]. 

Кроме того в исследовании бразильских докто-

ров, исследовавших конусно-лучевые компьютер-

ные томограммы пациентов разного возраста, при-

шли к выводу, что в возрастной группе от 51-70 лет 

МБ2 находили значительно реже, вследствие его 

кальцификации [19] (рис.7).  

 

 

 
Рис.7 Вероятность нахождения второго мезиобуккального канала в группе пациентов старшего и по-

жилого возраста. [19] 
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Облитерация и сужение корневых каналов 

встречаются наиболее, поэтому в аспекте иррига-

ции корневых каналов в данной возрастной группе 

рекомендуется применять звуковую ирригацию 

(агитацию). Она менее эффективна в широких и 

прямых каналах, но более в узких и искривлённых 

показывает хорошие результаты [20][21]. 

Наиболее высокий процент клинического вы-

здоровления наблюдался в группе пациентов пожи-

лого возраста [22][23]. Это факт объясняется не-

сколькими причинами. Первая и основная – обли-

терация (касификация), и как следствие 

запечатывание устьев корневых каналов [24]. Вто-

рая – уменьшение количества дентинных трубочек 

[25] и сужение их диаметра, в результате этого, 

микроорганизмы не могут попасть внутрь и вы-

звать реконтаминацию. [26] 

Корневые каналы этой возрастной группы 

также рекомендуют обрабатывать, как в группе па-

циентов среднего возраста, но обязательно начиная 

с ковровой дорожки стальными инструментами. 

[15] 

К сожалению, возникает и другая проблема, 

характерная для этой возрастной группы – это по-

явление вертикальной трещины корня [27]. 

Кроме того, скорость нарастания трещин в 

«старом» кальцифицированном дентине в 100 раз 

больше, чем в «молодом» [28]. Этому также можно 

сопоставить с тем, что пожилые пациенты, чаще, 

чем молодые, подвергались удалению зубов, после 

лечения корневых каналов. 

 

Вывод 

Данная статья позволяет, используя знания о 

возрастной морфологии и анатомии корневых кана-

лов, различные методы диагностики, а также досто-

верные научные данные; наиболее детально оце-

нить клиническую ситуацию и прогноз зуба вра-

чом-стоматологом, а также подобрать методики 

работы в корневых каналах в соответствие с воз-

растной группой пациента, индивидуальными осо-

бенностями анатомии канало-корневой системы 

зуба, и добиться клинического успеха.  
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Abstract 

Given the fact that primary prevention should prevent diseases and is aimed at a relatively healthy body, its 

technology includes measures to influence factors relevant to the human body. Measures aimed at the formation 

of HLS are important, ie the awareness of the need for active activity of the individual (society) in order to preserve 

and improve their own health. 
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The main purpose of promoting healthy lifestyle 

among the population is to correct behavior in the di-

rection that preserves and strengthens the population 

and individual potential of physical health and reduce 

psycho-emotional stress on the basis of their definition 

in relation to material and social well-being, the pres-

ence and degree of reflection of internal, external and 

behavioral risk factors. 

In our opinion, the formation of a reasonable atti-

tude of citizens to their own health should be based on 

the algorithm of the process of education - knowledge 

- beliefs - certain actions recognized by psychology. 

Only one piece of information that physicians provide 

to patients, without forming in them a belief in the vital 

need for changes in habits, lifestyle and guiding moti-

vation to do so, will not provide appropriate targeted 

action. This conclusion was made during the analysis 

of the results of our study. 

The process of forming beliefs is subject to the 

laws of formation and change of conditioned reflexes 

and has three stages in its development. At the first 

stage of such a process, beliefs are unstable, have a sit-

uational nature, at the second  are more stable, but due 

to insufficient formation of the volitional component 

are realized only in some cases. In the third stage, be-

liefs are transformed into principles that govern human 

behavior in all situations. This should be taken into ac-

count when planning and conducting general sanitary-

educational work and on the prevention of hypertension 

and other diseases of the circulatory system. Abstract 

enlightenment outside of a specific connection to the 

lives and behaviors of specific patients does not con-

tribute to the formation of beliefs. Don't just rush to ad-

vice. It is important to explain the vital need for sys-

tematic monitoring of blood pressure, body weight, 
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measures to normalize them, as well as the usefulness 

of increasing to a reasonable limit of physical activity. 

On the basis of the conducted researches we have 

formed means of influence which usually should be 

used by medical workers in practical activity, carrying 

out sanitary and educational propaganda: 

- at the individual level - conversations and 

short-term interventions on healthy lifestyles during ad-

mission, dispensary examinations, professional exami-

nations, visits to patients at home, as well as the deliv-

ery of health education materials (memos, leaflets, 

booklets, etc.), hotline answers; 

- at the group level - practical classes in schools, 

universities, health lectures at prevention departments 

of clinics, veterans' homes, health and educational in-

stitutions, at the place of work, rest or residence of stu-

dents, evenings of questions and answers, means of vis-

ual propaganda; 

- at the population level - informing the popula-

tion through the media. 

This algorithm has been developed and recom-

mended for use in methodological recommendations. 

In any case, it is necessary to adhere to the general 

methodological principles related to the psychological 

peculiarities of information perception - it should be 

positive, a certain degree of novelty, be correlated at 

least approximately with the awareness of listeners on 

this issue, emotionally colored. The advice and recom-

mendations we offer are constructive, not prohibitive, 

and take into account gender, age, education, occupa-

tion and health, as well as social and work characteris-

tics. 

Propaganda at the individual and group levels will 

promote the implementation of the proposed: groups of 

practically healthy people without factors or with risk 

factors, people with initial manifestations of diseases. 

The main emphasis should be placed: 

- in the first group - on the correction of behav-

ior in order to increase the potential of physical health 

close to a safe level, prevention of internal, external and 

behavioral risk factors (primary pre-factor prevention); 

- in the second group - on the correction of be-

havior in order to completely eliminate or significantly 

mitigate the effects of identified risk factors for dis-

eases of the circulatory system (primary "factor preven-

tion"). Groups for classes, consultations should be 

formed in the presence of a specific risk factor; 

- in groups for patients it is necessary to empha-

size the general principles of a healthy lifestyle in order 

to prolong the period of stable remission of existing pa-

thology and relapse prevention, determination of drug 

treatment, frequency of communication with the doc-

tor, self-regulation of behavior depending on health, as 

well as signs which need to urgently consult a doctor 

for secondary prevention technologies. 

Heads of government agencies, enterprises, insti-

tutions and establishments of all forms of ownership 

and public organizations know that medicine is not able 

to compensate for the negative impact on human ad-

verse external, internal, behavioral and socio-economic 

risk factors for circulatory diseases, that success in pre-

venting them can to be achieved with a comprehensive 

approach to solving problems of creating the conditions 

and forming a healthy lifestyle among the general pop-

ulation. They realize that without their active participa-

tion it is impossible to achieve positive changes in the 

level, quality, style and lifestyle of the population as a 

whole and regions, territories, its individual groups at 

work, study, residence. 

Communication of doctors with patients during 

the reception, during their visits to the latter at home 

creates the conditions for the implementation of health 

education measures aimed at maintaining and strength-

ening their health at the individual level. No doctor 

should leave a patient without lifestyle adjustment rec-

ommendations. He should be guided by people's atti-

tudes to their own health, so first of all he should pay 

attention to patients who are passive to their own 

health. During the meeting, the main internal and be-

havioral risk factors for hypertension (overweight), 

lack of physical activity, smoking, emotional stress, al-

cohol and salt abuse should be carefully explained; to 

teach patients methods of self-control of the potential 

of physical health according to O. Pirogova and co-au-

thors, the level of psychosocial stress according to L. 

Reeder body weight and determine their own degree of 

risk of ischemic heart disease by body weightindex. 

The methods developed and implemented by us to 

promote physical activity, a balanced diet, non-alcohol 

abuse, smoking cessation and correction of behavior of 

patients with hypertension will help preserve and 

strengthen their health potential. 

Development of technologies for the promotion of 

physical activity among the rural population. It is 

known that under the influence of motor physical activ-

ity the level of atrial pressure decreases (by 3 mm Hg 

in normotonics, 10/8 mm Hg in hypertensives), blood 

cholesterol levels are normalized, vital capacity of the 

lungs increases, susceptibility to emotional stress, in-

creases metabolism, normalizes body weight, strength-

ens skeletal muscles, improves mood, develops a sense 

of self-esteem and self-confidence. 

Science has proven that the health-improving, 

training effect is provided only by motor physical ac-

tivity in free time with energy consumption of at least 

2000 kcal per week (300 kcal per day). This is well 

known, but little is said here about the technology of 

physical activity education in the rural population with 

atrial hypertension. 

Where to start physical training? What physical 

exercises can and should be recommended to rural pa-

tients? What is the intensity of loads, regularity of train-

ing, their duration are the most optimal? The answers 

to these questions became the basis of our develop-

ment. 

So, first of all, you need to determine the potential 

of physical health and follow these basic principles: 

- the lower the individual potential of physical 

health, the greater the frequency of training per week, 

the lower their intensity, but the longer the duration; 

- physical activity should be increased gradually 

and only after the body fully adapts to less intense 

loads; 

- Independent physical training for people who 

have low physical fitness, it is advisable to start with a 
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healthy walk - 3 times a week for 15 - 30 minutes. and 

with a heart rate that is 60% of the maximum for age. 

We suggest calculating the training heart rate, tak-

ing into account age, as follows: 

a) for persons under the age of 49 we determine 

the maximum age of heart rate by subtracting from 220 

the numerical designation of the age of a particular pa-

tient. The next step is to determine the maximum train-

ing part of the heart rate, which should be 75% of the 

calculated maximum part of the heart rate and the min-

imum training part of the heart rate, which should be 

60%, respectively; 

b) for persons aged 50 and older, as well as 

younger people with cardiovascular pathology, the 

maximum age of heart rate is calculated by subtracting 

from 180 numerical age or from 170 half of the age of 

a particular person. The maximum training is 75%, re-

spectively, and the minimum is 60% of the maximum 

heart rate. 

Therefore, the rational frequency of physical train-

ing for adults who have low or lower than average lev-

els of physical health potential is at least 5 times a week 

with a duration of 40 - 60 minutes, for people with me-

dium level of physical health potential. I - 3 - 4 times a 

week for 20 - 30 minutes. 2-3 high-intensity workouts 

per week are enough to maintain high and above-aver-

age levels of physical health potential. 

Feeling slightly tired in combination with im-

proved mood (mild euphoria) after training indicates 

that the choice of intensity and duration of training is 

correct. 

The algorithm described above is an aspect of ed-

ucation of physical activity in the population of rural 

areas and is presented by us in methodical recommen-

dations "Methods, means and maintenance of promo-

tion of a healthy way of life for the purpose of preven-

tion of arterial hypertension". 

Of the many means of physical culture, the best 

are dynamic physical activities, which involve large 

groups of skeletal muscles, with an intensity at which 

part of the heart rate reaches optimal training values. 

Walking, health-improving running, cycling, rowing, 

swimming, rhythmic gymnastics, fast dances, mobile 

sports games, etc. are considered optimum. Moderate 

physical activity is recommended for everyone, regard-

less of age, only in moderation. 

Promoting a balanced diet. The aim is to form pa-

tients' belief in the vital necessity of a balanced diet, to 

provide information on the basics of a balanced diet, to 

teach them to analyze their diet and features of alimen-

tary behavior and to make corrections in the initial 

forms of overweight. 

The balanced nutrition model was partially devel-

oped by other authors. However, we offer a recommen-

dation model in the form of an algorithm of actions that 

can be used by a villager. Therefore, in the above-men-

tioned guidelines, we propose an algorithm of actions 

that has fully justified itself in practice. 

The ideal weightof the human body is calculated 

by known formulas: 

The ideal body weight of men = 0.453 x (1.575 x 

height - 128); The ideal body weight of women = 0.453 

x (1.38 x height - 108), where height - standing height, 

cm. 

If the wrist circumference is more than 18 cm for 

men and 16.5 cm for women, the ideal body weight is 

increased by 10%. 

To determine the degree of redundancy of the ac-

tual body weight, we borrowed the calculation technol-

ogy. It is necessary to express in percent the Ideal body 

weight and to consider normal at its excess no more 

than on 15%, excessive - on 16 - 29%, obesity of the I 

degree - on 30 - 49%, II degree - on 50 - 99% and III 

degree  100% or more. 

You can calculate the normal body weight for a 

person and using other known methods. 

Nutrition advice should be real, acceptable and un-

derstandable to the villager. It is not necessary to advise 

expensive, inaccessible, unknown to patients food, to 

abuse special terms (microelements, grams, calories, 

nutrients, etc.). Instead of the latter, you can use the fol-

lowing words: "portion", "plate", "unit", "piece", 

"glass", "spoon", as well as the names of food groups: 

meat, fish, dairy, vegetables, fruits . 

The most appropriate for implementation in rural 

areas is a regime with 3 - 4 meals a day. The last meal 

should be 2 - 3 hours before bedtime. It is important to 

eat slowly, adhere to the ratio between the number of 

chewing and swallowing movements 20: 1. In order to 

reduce cholesterol in the daily diet should be strongly 

advised to limit the consumption of cholesterol-rich 

foods, including chicken eggs - up to 1 - 3 per week, 

butter - up to 30 g per day, animal fats - to an amount 

that provides 20% of daily requirement in energy. It is 

useful to consume 20-25 g of soy products daily, which 

contain all the necessary amino acids, as well as potas-

sium, calcium, phosphorus, iron and vitamins (B, C, D, 

E), but soy has no cholesterol. Moreover, it binds blood 

cholesterol and promotes its excretion from the body. 

The main mistake in the diet is the abuse of high-

calorie and refined carbohydrates, including bakery 

products, sugar, jam; insufficient consumption of fresh 

vegetables, fruits, seafood and wholemeal products; 

also additional salting of food and alcohol consump-

tion, which occurs en masse in the countryside. 

Anti-nicotine propaganda. 

The goal is complete smoking cessation by smok-

ers, preventing non-smokers from starting smoking, 

and creating a smoking-free environment. Doctors and 

other health professionals should support the personal 

example of non-smoking. High awareness of health 

professionals about the problem of smoking and their 

awareness of their importance in combating this risk 

factor is a prerequisite for successful intervention 

aimed at smoking cessation. 

Of course, there is no more difficult recommenda-

tion to implement, especially for the population of rural 

areas. However, there is something that can make this 

technology more effective. The fact is that smoking is 

almost uncommon among rural rural women. There-

fore, technologies to combat this factor of arterial hy-

pertension are aimed primarily at men, but take this fact 

into account as a clear example (for comparison) and, 

as a consequence, are more effective and efficient. 
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It is the professional responsibility of healthcare 

professionals to explain to smokers why they should 

quit smoking; give advice, hand out leaflets or bro-

chures on smoking to visitors and set a time for a con-

trol meeting. During the patient's repeat visit, the doctor 

should ask if smoking cessation is possible. Particular 

attention should be paid to: children and adolescents; 

pregnant women; women who want to have children; 

adults with newborns and young children; people with 

high blood pressure, blood cholesterol, cardiovascular 

disease, overweight and lack of physical activity, as 

well as family members with newborns and young chil-

dren. Do not ignore those who quit smoking. Patients 

can also be referred (at their request and consent) to 

group sessions or to anti-smoking specialists. 

Patients who decide to quit smoking should be rec-

ommended actions that will help them not to smoke, 

namely: develop the habit of exercising, drinking more 

fruit juices and water, reduce alcohol consumption, do 

not drink coffee, do a new hobby. In addition, it is ad-

visable to establish control over them, in case of failure, 

to encourage patients again to the next attempt to quit 

smoking. 

We have borrowed a method for assessing a smok-

er's nicotine dependence and recommend that rural 

physicians use it among smokers with hypertension 

(Fagerström's test) by asking the patient to answer three 

simple questions (unequivocally "yes" or "no"): 1) 

whether he smokes more than 20 cigarettes per day; 2) 

whether it lasts for a cigarette for 30 minutes. after wak-

ing up and 3) whether he felt strong cravings during the 

previous attempt to quit smoking. Positive answers to 

these questions indicate a high probability of nicotine 

dependence. The degree of nicotine dependence can 

also be determined by the smoker's index, which is 

equal to the number of cigarettes smoked per day, mul-

tiplied by 12. An index greater than 200 indicates a high 

smoker's dependence on nicotine. 

The algorithm of the doctor's actions in relation to 

the patient who is not ready to give up smoking consists 

(5 international principles: relevance, risk, rewards, ob-

stacles, repetition) in: a) explaining to the patient the 

reasons for smoking cessation (bad habit) for him per-

sonally; social circumstances, medical indications, 

etc.); b) informing the smoker about the harmful effects 

of smoking on the health of everyone in general and his 

personally; c) discussion of the potential benefits of 

non-smoking (economic, physical factors, appearance, 

etc.); d) identification of obstacles that prevent the pa-

tient from quitting (fear of withdrawal syndrome, loss 

of pleasure from smoking, etc.). It is worth noting that 

in many European countries and in Ukraine, legislation 

has been adopted on the inadmissibility of smoking in 

rooms where there is or may be a problem of 

secondhand smoke. During the formation of our own 

algorithms and models of technology, we borrowed 

data obtained in the spectrum of evidence-based medi-

cine. Smoking cessation is not only the prevention of 

the disease, but also one of the mandatory prescriptions 

of the doctor to the patient during treatment and reha-

bilitation. 

Prevention of alcohol abuse. The doctor, recom-

mending not to abuse alcohol, should be guided by the 

WHO slogan: "The less, the better". In practice, this 

does not mean that absolutely everyone should be ad-

vised to stop drinking alcohol altogether. Consumption 

by men under 20 and by women and the elderly up to 

14 units of alcohol per week (1 unit equals 10 g of ab-

solute alcohol, corresponding to 25 g of vodka or 100 g 

of wine or 250 g of beer) is considered the lowest risk 

limit. In such cases, the doctor may be limited to 

providing individual advice, guided by the physical 

condition of patients, body weight, metabolic charac-

teristics, and so on. Thus, in women with low body 

weight, even 10 g of alcohol per day can increase the 

risk of breast cancer. To minimize the risk of alcohol 

dependence, it is important to emphasize that patients 

should be free from alcohol at least one day a week. At 

the same time, people who lead a sober lifestyle or 

drink alcohol from time to time should not be advised 

to increase alcohol consumption to safe doses. Regard-

ing the protective effect of alcohol consumption to pre-

vent coronary heart disease, the expected positive result 

is likely to occur when drinking very small amounts of 

alcohol [from 1 dose (10 g of pure ethanol) every other 

day to 2 doses per day]. Moreover, some risk reduction 

is observed only in people over 50 years. Therefore, 

promoting alcohol use to prevent coronary heart dis-

ease may end up doing more harm than good. For peo-

ple with a dangerous level of alcohol consumption (350 

g or more of ethanol per week for men and 210 g or 

more for women), an approach based on 8 motivational 

interview strategies (Rollnick) should be used: 1) life-

style, stress and alcohol consumption; 2) health and al-

cohol consumption; 3) typical day (week) and cases of 

alcohol consumption; 4) what is good and what is bad; 

5) provision of information; 6) future and present; 7) 

study the patient's fears of his addiction to alcohol; 8) 

providing assistance in case of a decision to give up al-

cohol. It should be noted that alcohol, as a factor in the 

development of hypertension and its complications, is 

ambiguously interpreted in medical science. The above 

is confirmed by our research and set out in the recom-

mended form of a generalized model for the prevention 

of hypertension. 

The algorithm of the doctor's actions depends on 

the degree of readiness of the patient to change his be-

havior regarding alcohol consumption. Thus, strategies 

1 and 2 are introductory strategies, so it is advisable to 

apply them to almost all, without exception, people 

who have sought outpatient care, regardless of the level 

of alcohol consumption. Strategies 3 and 4 - promote 

the formation of trust and allow to determine the pa-

tient's willingness to change their behavior regarding 

alcohol use. If the patient is concerned about his ethanol 

abuse habit, strategies 7 and 8 should be used. In cases 

where the patient is not concerned about his or her al-

cohol addiction, strategies 5 and 6 should be used, ie 

focus on health information on ethanol effects, also on 

what consequences await him if he does not change his 

attitude to alcohol. 

The main theoretical and practical results of the 

study indicate the need to improve and implement mod-

ern measures for the prevention of hypertension in the 

rural population, increase the training of rural doctors 
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and improve awareness of patients with hypertension 

on its prevention. 
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Abstract 

It is well known that hypertension ranks first in the structure of the prevalence of diseases of the circulatory 

system and an important place among the causes of disability. In addition, hypertension and its complications 

cause society not only severe medical consequences, but also significant material damage. Therefore, today it is 

recognized that the most promising way to reduce the incidence of hypertension and other diseases of the 

circulatory system, disability and mortality from them is primarily prevention, based on eliminating risk factors 

or reducing their impact on humans, the formation of a healthy lifestyle as a primary means of primary care. 

prevention of arterial hypertension and its consequences - diseases of the circulatory system. Important in the 

implementation of secondary prevention is given to such areas as prevention in the system of combating socially 

significant incurable diseases, in particular: cancer, diabetes, hypertension. 
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Correction of behavior of patients with arterial 

hypertension living in the village. Every villager with 

hypertension must be registered for dynamic monitoring. 

Physician tactics should be multifaceted, it should not be 

limited to the actual treatment, but more in line with the 

concept of "medical management of patients", ie focus 

on involving patients in active cooperation in the 

implementation of prevention technologies. 

Diaries of blood pressure self-monitoring (in the 

usual home environment for 3 - 4 weeks) can provide 

valuable information for making specific, purposeful 

decisions, which should be kept to teach patients. They 

should reflect the rate of heart rate and blood pressure in 

the evening, taking (dose, multiplicity) of 

antihypertensive drugs, implementation of 

recommendations for changes in behavior (attitude to 

exercise, smoking, alcohol, salt, animal fats, etc.), 

microclimate in the family and at work, weather, well-

being. The analysis of these data will help the doctor to 

adjust tactics of the actions and behavior of patients. 

Therefore, the primary preventive measures for 

hypertension include the introduction of a healthy 

lifestyle and correction of identified risk factors. Their 

modification is aimed at limiting the consumption of salt 

with food to 6 grams per day; weight loss with excess; 

restrictions on alcohol consumption; reducing the 

consumption of saturated fats, sweets; smoking 

cessation; increase physical activity during leisure hours; 

psycho-emotional unloading and relaxation. 

World experience shows that prevention aimed at 

lifestyle changes is a universal «vaccine» against 

hypertension and other diseases of the circulatory 

system. Thus, the implementation of the above 

recommendations in the practice of health care facilities 

will introduce a clear technology for the prevention of 

hypertension, will help preserve and strengthen the 

potential of individual health, actively identify people 

with behavioral and internal risk factors for 

hypertension. Many of these recommendations are well 

known. However, our research has allowed us to reduce 

known and unknown technologies to a common 

algorithm for applying the model idea of primary and 

secondary prevention. 

Thus, the complex nature of the use of primary 

prevention technologies allows any individual to 

maintain a high level of health, to lead a full life, which 

is characterized by physical, spiritual and social well-

being. 

Methods of detecting hypertension. The main 

method of detecting hypertension is to measure blood 

pressure. The choice of further tactics (lifestyle 

correction, treatment, monitoring, etc.) depends on its 

results. In this process, the accuracy of blood pressure 

measurement technology is important. 

To obtain reliable indicators of blood pressure 

during its measurement, it is important to know the 

factors that may affect its value. In our opinion, these 

are: 
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• equipment: the use of an uncalibrated device or 

a mismatch of the cuff size may lead to erroneous 

results. Aneroid manometers, automatic and semi-

automatic devices with displays must be calibrated 

once every 6 months; 

• patient preparation: measurement should be 

performed in a sitting position after 5 minutes of rest; 

re-measurement is carried out in 30 seconds; 

• procedure: reduction of the mercury column at a 

rate of 2 mm / sec, avoidance of «digital advantages» 

(blood pressure values ending in «0» and «5»); 

• Measurement conditions: Remember the so-

called «white coat hypertension» - a condition in which 

the blood pressure rises in the presence of a healthcare 

professional and falls when the patient leaves the 

doctor's office. Measurements performed by healthcare 

professionals at home reduce but do not eliminate the 

effect of the «white coat». 

The rural population should know their blood 

pressure, understand whether it is high or not, and in 

the presence of hypertension - to treat it. To do this, we 

recommend the following organizational measures to 

normalize blood pressure: 

- routinely measure blood pressure in the adult 

population with a minimum interval of once a year, and 

persons over 60 years - twice a year; 

- Blood pressure measurement in children and 

adolescents should be included in the list of mandatory 

procedures during their medical examination. 

- after measuring blood pressure, patients need to 

name its levels and explain their meaning; 

- to obtain the most accurate values of blood 

pressure must be measured twice, fixing the average 

value. This is very important for people with a history 

of high blood pressure or during the measurement; 

- after measuring blood pressure, the tactics of 

observation are determined: if the blood pressure level 

is lower than 140/90 mm Hg. Art., the patient is asked 

to check blood pressure annually; 

- it is impossible to diagnose arterial hypertension 

by results of only one measurement. Thus, when a high 

blood pressure is first detected (> 140/90 mm Hg), the 

healthcare professional should verify this by re-

measuring the blood pressure during three separate 

patient visits; 

- if high blood pressure is confirmed, the doctor 

determines the tactics of treatment based on the 

established diagnosis with a certain amount of 

diagnostic tests; 

- before prescribing medication to all patients with 

hypertension, it is necessary to give recommendations 

for a healthy lifestyle; 

- drug treatment should be consistent with modern 

clinical approaches. 

The choice of pharmacological agents for a 

particular patient should not be limited by economic 

factors, although the physician should keep in mind the 

cost of drugs and be guided by the principle of «price / 

effect». 

Methods of examination of a patient with 

hypertension. Examination of a patient with 

hypertension, as part of the disease prevention system, 

involves the following measures. All patients with high 

blood pressure should be screened to determine the 

genesis of hypertension (primary or secondary), the 

status of target organs, and risk factors. It provides: 

1) collection of anamnesis; 

2) physical examination; 

3) laboratory and instrumental examination, 

including: measurement of blood pressure in both 

hands; measurement of blood pressure in the legs (in 

persons under 45 years of age); auscultation of the 

heart, vessels of the neck, points of projection of the 

renal arteries; general blood test; general urine analysis; 

urine analysis by the method of Nechiporenko 

(Amburge); plasma creatinine level; plasma potassium 

levels; blood sugar level; plasma cholesterol levels; 

registration of electrocardiography of an ECG; 

ophthalmoscopy of the fundus; ultrasound examination 

of the heart and kidneys (if available); 

4) outpatient blood pressure monitoring, which is 

recommended for the diagnosis of: borderline 

hypertension; «White coat hypertension»; hypertension 

refractory to treatment; episodes of hypotension on the 

background of therapy; nocturnal hypertension; to 

determine the contribution of the placebo effect to 

lowering blood pressure in antihypertensive therapy in 

randomized placebo-controlled trials. 

A strategy based on determining the overall risk is 

the most beneficial for the patient. The general risk is 

understood as the risk of complications that the patient 

has due to high blood pressure, as well as the presence 

of concomitant cardiovascular disease and the main 

risk factors for damage to target organs. 

If it is found that the patient has the above risk 

factors, then medical treatment should be started with 

«mild» hypertension, ie an increase in blood pressure 

in the range of 140/90 - 160/100 mm Hg. Art. This is 

due to the proven ability of antihypertensive treatment 

to reduce mortality in patients with comorbidities of the 

cardiovascular system or damage to «target organs», 

even in the case of a slight increase in pressure. Thus, 

in patients with heart failure or diabetes, the pressure 

drops to 130 - 140/85 - 90 mm Hg. Art. significantly 

improves the prognosis. The higher the total risk, the 

earlier treatment should be started. 

If during repeated measurements blood pressure is 

again found to be elevated, further tactics depend on its 

level and the presence of factors that worsen the 

prognosis. 

The question is when to start treatment? If a person 

is first diagnosed with an increase in blood pressure, ie 

systolic pressure is equal to or exceeds 140 mm Hg. 

Art. and / or diastolic pressure - 90 mm Hg. Art., you 

must first make sure the presence of hypertension, 

measuring blood pressure 2-3 more times during the 

month. Exceptions are people who during the first 

measurement found a high enough pressure (180/110 

mm Hg or higher), or, in addition to increased pressure, 

there are other diseases of the cardiovascular system 

(angina, heart failure, cerebrovascular disorders) . Such 

patients should be prescribed antihypertensive 

treatment without delay, taking into account the 

stratification of the absolute risk. 

If systolic blood pressure and diastolic blood 

pressure fall into different subgroups, the patient, 
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according to our recommendations, is classified as a 

more severe subgroup. Here we note to what level you 

want to lower blood pressure. First of all, it is necessary 

to try to reach its full normalization, ie reduction to 

140/90 mm of mercury. Art. and below, and in young 

and middle-aged people, in patients with diabetes - up 

to 130/85 mm Hg. This principle is based on the fact 

that the risk of mortality from cardiovascular pathology 

in hypertensive patients, according to multicenter 

studies, decreases with decreasing blood pressure. 

Exceptions are people with severe hypertension 

(sometimes moderate), who respond to low blood 

pressure with symptoms of hypoperfusion of vital 

organs. In these cases, the goal of treatment is to reduce 

blood pressure as much as possible. 

Basic principles of secondary prevention of 

arterial hypertension. We emphasize once again that the 

treatment of hypertension is a classic form of secondary 

prevention, ie prevention of its complications and a 

way to achieve the most positive course of the disease. 

Preventive treatment of hypertension is a complex 

process, the components of which are primary and 

secondary prevention. The onset and course of 

hypertension are closely linked to uncontrolled and 

controlled risk factors. 

The share of controlled risk factors for 

hypertension in the regulation of blood pressure is more 

than 50%. This is the goal of our preventive medical 

technologies for arterial hypertension and its 

prevention strategy, which are based on three levels, of 

which levels I and II are primary prevention, and level 

III is secondary prevention. 

Level І - mass promotion of a healthy lifestyle, 

detection and correction of risk factors. 

Level II - early detection of patients with 

hypertension: providing the population with devices for 

measuring blood pressure and other conditions of this 

technology. 

Level III - drug and non-drug normalization of blood 

pressure to the desired level under the supervision of a 

physician in order to alleviate the disease, avoid 

complications and prolong life. 

Secondary prevention of hypertension at the present 

stage involves the so-called «treatment». It has been 

proven that timely treatment of hypertension can reduce 

the likelihood of developing and more severe disease; 

reducing even small increases in blood pressure reduces 

morbidity and mortality from diseases of the circulatory 

system. The lower the blood pressure, the lower the risk of 

stroke and coronary heart disease. 

The goal of antihypertensive treatment is to reduce 

blood pressure as much as possible. It is desirable to 

achieve the following levels: 

• not higher than 120 - 130/80 mm Hg. Art. in young 

people with moderately high blood pressure; 

• below 140/90 mm Hg. Art. in elderly patients with 

high blood pressure; 

• not higher than 140 mm Hg. Art. systolic blood 

pressure in patients with isolated systolic hypertension, if 

this can be achieved without side effects. 

Treatment of hypertension is divided into non-drug 

and drug. Non-drug treatment includes primary 

prevention measures aimed at lifestyle changes and 

correction of other risk factors. 

There is no direct evidence of a reduction in 

morbidity and mortality with non-drug treatment. 

However, the application of the above measures can 

normalize moderately elevated blood pressure. 

The effectiveness of drugs has been repeatedly 

proven by various randomized trials. The following 

classes of drugs are recommended as first-line 

antihypertensive drugs: diuretics; angiotensin-

converting enzyme inhibitors; long-acting calcium 

antagonists, angiotensin II receptor antagonists; beta-

blockers. This problem has a clinical significance and 

is the field of clinicians, so we talk about it very 

succinctly. 

However, it should be noted that a patient with 

hypertension should have individual therapy, which is 

prescribed after a thorough examination of the patient, 

taking into account the price and effectiveness of drugs. 

Self-prescribing of drugs to lower blood pressure is 

unacceptable. 

We recommend the following model-scheme of 

the basic principles of treatment of arterial 

hypertension (as a component of the model of general 

prevention): 

1. Treatment (medical and non-medical) should be 

started as early as possible and carried out constantly, 

mostly for life. The concept of «course treatment» to 

antihypertensive therapy is unacceptable. 

2. The treatment regimen should be simple, if 

possible - on the principle of «one tablet per day». This 

increases the number of patients actually treated and 

accordingly reduces the number of those who 

discontinue treatment. 

3. Preference should be given to long-acting 

antihypertensive drugs, including retarded forms, as 

this prevents significant fluctuations in blood pressure 

during the day, as well as reduces the number of 

prescribed tablets. 

4. All individuals with high blood pressure are 

subject to non-drug treatment or lifestyle modification 

(see above). 

5. Elderly patients with isolated systolic 

hypertension should be treated in the same way as with 

systolic-diastolic. 

6. In patients with secondary hypertension, the 

primary task is to treat its cause. Such hypertension 

must also be corrected. 

According to the WHO Committee of Experts, in 

order to improve the prognosis of a patient with 

hypertension, it is more important to lower blood 

pressure per se than the nature of the drugs used for this 

purpose. In difficult economic circumstances, it is 

advisable to prescribe cheap and "unfashionable" drugs 

to the patient, rather than prescribe antihypertensive 

treatment, which is very important in rural areas, 

because the availability of modern and expensive drugs 

for the rural population, given the difficult socio-

economic situation in rural areas, lower than for the 

urban population, as proved by our study. We 

emphasize once again that the technology of treatment 

of hypertension is a classic form of secondary 

prevention of the disease. 
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It should be noted that the considered preventive 

measures or technologies of primary, secondary and 

tertiary prevention are difficult to distinguish, because 

they are all interconnected and are part of the 

performance of other functions by health professionals: 

medical, organizational, management activities. 

We will add that tertiary prevention of arterial 

hypertension is defined by a condition of the sick 

person therefore its technologies are not resulted by us 

here. Based on the above, we can identify four main 

components of medical prevention of hypertension and 

other diseases of the circulatory system: the first - a 

healthy lifestyle; the second - medical examination; 

third - health education; fourth - treatment. 

The model of prevention of arterial hypertension 

and its complications in the rural population, which is 

recommended for use, is substantiated and developed. 

The main new elements of the model are the formation 

of a healthy lifestyle in the rural population on the 

principle of "knowledge - beliefs - actions", the 

formation of risk groups for complications due to 

hypertension, as well as monitoring the effectiveness of 

preventive work against this disease. 
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Abstract 

The article presents the effect of toxigenic strains sagA and vacA H. pylori on the state of the cytokine link, 

namely to increase the content of IL-12 by 23.6%, the content of IL-18 in 2.12 times against the background of 

reducing IL-10 by 55.5 %. The combined use of traditional antihelicobacter therapy with a probiotic improves the 

state of the cytokine by reducing the content of pro-inflammatory cytokines (IL-12) and increasing the anti-

inflammatory cytokine (IL-10). 

Анотація 

В статті наведено вплив токсигенних штамів саgA і vacA H. рylori на стан цитокінової ланки, а саме 

до підвищення вмісту ІЛ-12 на 23,6%, вміст ІЛ-18 в 2,12 рази на фоні зниження ІЛ-10 на 55,5%. Комбіно-

ване застосування традиційної антихелікобактерної терапії із пробіотиком покращує стан цитокінової 

ланки шляхом зниження вмісту прозапальних цитокінів (ІЛ-12) та підвищенням протизапального цито-

кіну (ІЛ-10).  
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ВСТУП.  

Зв’язок цитотоксичного білка CagA з іншими 

ізоформами PAR1, які забезпечують щільність між-

клітинних з’єднань, з утворенням мікротубул і під-

вищенням проникності з одного боку, та забезпе-

чення стабільності CagA - з іншого. Внаслідок 

цього відбувається активація сигнальної трансдук-

ції, пригнічення функція епітелію слизової оболо-

нки, руйнування міжклітинних зв’язків, порушення 

полярності клітин та їх диференціювання [9], що 

призводить до розвитку ПВШ та ДПК (91%) [2]. 

Безпосередній вплив НР на ліпідний профіль 

крові призводить до підвищення рівнів загального 

холестерину, ліпопротеїнів низької щільності та ін-

дексу атерогенності, та стимулюється продукція 

прозапальних цитокінів (IЛ-1β, IЛ-2, IЛ-6, ІЛ-12, 

ІЛ-18, ФНП-α тощо), і, ймовірно, є одним із чинни-

ків ризику розвитку АГ та атеросклерозу [3, 4, 5, 6, 

9]. 

Водночас, шляхи реалізації впливу HР на сер-

цево-судинну та ендокринну системи остаточно не 

з’ясовані [1, 5, 7, 8] та ефективність використання 

традиційної схеми антихелікобактерної терапії із 

комбінованим пробіотиком не доведено. Тому дане 

питання залишається актуальним і по сьогоднішній 

день. 

Мета роботи - оцінити стан цитокінової ланки 

(ІЛ-10, ІЛ-12) у хворих на пептичну виразку шлу-

нка та дванадцятипалої кишки у поєднанні з артері-

альною гіпертензією і цукровим діабетом типу 2 

при використанні традиційної схеми антигелікоба-

ктерної терапії із комбінованим пробіотиком з ура-

хуванням токсигенності штамів (саgA, vacA) НР.  

Матеріал і методика. У результаті скринінгу 

в дослідження були залучені 44 хворих на HP-

асоційовану ПВШ та ДПК віком від 18 до 75 років. 

Контрольну групу склали 10 практично здорових 

осіб (ПЗО). Усі пацієнти знаходились на стаціонар-

ному лікуванні в гастроентерологічному відділенні 

ОКУ «Чернівецька обласна клінічна лікарня» та Че-

рнівецькому обласному ендокринологічному цен-

трі у 2013-2016 р.р. 

Обстеження хворих проводилося під час за-

гострення захворювання та через 4 тижні після за-

вершення протигелікобактерної терапії. Дизайн до-

слідження складався з вивчення поширеності ток-

сигенних (cagA+, vacA+) штамів HР, для чого, 

відповідно до критеріїв включення, відібрано 54 

пацієнти (група І А–11 хворих на ПВШ та ДПК 

(cagA+ vacA+) без ознак АГ та ЦД2, група І - Б – 10 

хворих на ПВШ та ДПК (cagA+/vacA+) без ознак 

АГ та ЦД2, група ІІ–23 хворих на ПВШ та ДПК 

(cagA+ vacA+) (n=12, група ІІ-А) та (cagA+/vacA+) 

(n=11, група ІІ-Б) у поєднанні з АГ та ЦД2, група ІІІ 

– 10 ПЗО 

Для верифікації діагнозу ПВ шлунка та ДПК 

проводили фіброгастродуоденоскопію за допомо-

гою апарата «GIF Q-40» компанії «Olympus» (Япо-

нія) з прицільною біопсією. Діагностика НР прово-

дилася за допомогою швидкого уреазного тесту з 

біопсійним матеріалом, постановки полімеразної 

ланцюгової реакції (ПЛР) з біоптатом та уреазного 

дихального тесту із використанням тест-системи 

«Хелік» з індикаторними трубками («АМА», Ро-

сія). ДНК Helicobacter pylori виділяли з біоптатів 

СО з антрального відділу шлунка із використанням 

спеціальних наборів для виділення ДНК (“Лі-

тех”.Ю Росія). Гени cagA і vacA Helicobacter pylori 

у біоптатах визначали за допомогою наборів реаге-

нтів «Хелікопол» (“Літех”, Росія).  

Для проведення біохімічних досліджень у хво-

рих брали кров з ліктьової вени вранці натще, після 

12-15 годинного голодування. В якості стабіліза-

тора крові використовували 3,8% розчин цитрату 

натрію. При цьому шляхом проведення імунофер-

ментного аналізу на аналізаторі RT-2100 C («Ray to 

Electronics Inc., Китай) досліджували вміст у сиро-

ватці крові ІЛ-10, ІЛ-12 р70, - з використанням на-

борів реактивів фірми «Bender MedSystems GmbH» 

(Австрія).  

При дослідження залучено 23 хворих на ПВ 

шлунка та ДПК, асоційовану з токсигенними 

(cagA+, vacA+) штамами HР, у поєднанні з АГ і ЦД 

2, які отримували традиційну антигелікобактерну 

терапію (езомепразол 20 мг 2 р/д + амоксицилін 1,0 

г 2 р/д + кларитроміцин 500 мг 2 р/д впродовж 10 

днів) - підгрупа IІ-A. З метою підвищення ефектив-

ності ерадикаційної терапії частині пацієнтів до за-

значеної антигелікобактерної схеми лікування до-

давали комбінований пробіотик «Лаціум» 

(Bifidobacterium bifidum, Bifidobacterium lactis, 

Enterococcus faecium. Lactobacillus acidophilus, Lac-

tobacillus paracasei, Lactobacillus plantarum, Lacto-

bacillus rhamnosus, Lactobacillus salivarius) у дозі по 

1 саше 2 рази на день впродовж 1 місяця – основна 

група (підгрупа IІ-AО – 10 осіб). Хворі, яким приз-

начали протигелікобактерну терапію без пробіо-

тика, склали контрольні групи IІ-АК (13 осіб). 

Контроль ефективності ерадикації проводили 

через 4 тижні після завершення лікування ІПП та 

антибактеріальними засобами за допомогою уреа-

зного дихального тесту із використанням тест-сис-

теми «Хелік» з індикаторними трубками («АМА», 

Росія) та імунохроматографічних тест систем для 

виявлення антигену НР у фекаліях «CITO TEST HР 

Ag» виробництва “Pharmasco” (Україна).  

Обчислення результатів проводили шляхом 

параметричних та непараметричних методів дослі-

дження (коефіцієнта Стьюдента (р), Пірсона (χ2), 

довірчого інтервалу (ДІ), коефіцієнт кореляції 

Пірсона (r)). Вірогідності різниці між отриманими 

даними оцінювали за коєфіцієнтом Стьюдента (t). 

За вірогідну приймали різницю при р< 0,05. 

Результати. Досліджуючи рівень інтер-

лейкінів в крові (рис. 1), встановлено, що вміст ІЛ-
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12 був найвищим у хворих на ПВШ та ДПК із АГ і 

ЦД2, асоційовану з НР з генотипом сagA+vacA+. У 

хворих на ПВ без супутньої патології його рівень за 

наявності генотипу сagA+vacA+ НР у 6,89 рази 

(р<0,05), а за наявності генотипів сagA+vac-/cagA-

vacA+ у 4,87 раза (р<0,05) перевищував такий у 

групі практично здорових осіб. Водночас вміст ІЛ-

6 у хворих на ПВШ та ДПК сagA+vacA+ був в 1,41 

раза (р<0,05) вищим у порівняні з групою хворих на 

ПВШ та ДПК сagA+ або vacA+. 

За наявності супутньої патології у хворих на 

ПВШ та ДПК вміст ІЛ-12 сagA+vacA+ становив 

(61,27±2,34) пг/мл, що у 12,2 рази (р<0,05) переви-

щувало ідентичний показник у групі ПЗО, а за ная-

вності сagA+ або vacA+ складав (43,73±1,51) пг/мл 

і був у 9,39 рази (р<0,05) більшим, ніж у ПЗО.  

 
 

Рис. 1 Вміст ІЛ-12 (пг/мл) у хворих на пептичну виразку шлунка та дванадцятипалої кишки у поєднанні з 

артеріальною гіпертензією і цукровим діабетом типу 2 залежно від генотипу (cagA, vacA) Helicobacter 

pylori 

Примітки. * - достовірність відмінностей (р<0,05) між показниками в групах ІА, ІБ, ІІА, IІБ у 

порівнянні з групою ІІІ; 

# - достовірність відмінностей (р<0,05) між показниками в групах ІА та ІБ, IІA та IІБ; 

## - достовірність відмінностей (р<0,05) між показниками в групах ІА та ІІА, ІБ та ІІБ. 

 

При аналізі вмісту ІЛ-12у сироватці крові за 

ПВШ та ДПК, поєднаної з АГ і ЦД 2 залежно від 

наявності генів cagA і vacA НР встановлено, що да-

ний показник за генотипу сagA+vacA+ у 1,3 рази 

(р<0,05) перевищував відповідну величину за гено-

типів cagA+vacA-/cagA-vacA+. 

Водночас рівень ІЛ-12 у групах IІА і IІБ вірогі-

дно перевищував такий у групах ІА і ІБ в 1,77 та 

1,95 раза відповідно (р<0,05). 

У групі хворих на ПВШ та ДПК сagA+vacA+ 

вміст ІЛ-10 становить (1,32±0,04) пг/мл, а у групі 

хворих на ПВШ та ДПК сagA+ або vacA+ - 

(1,42±0,05) пг/мл, що на 23,6% (р<0,05) та на 16,8% 

(р<0,05) нижче у порівняні з групою практично здо-

рових осіб - (1,81±0,06) пг/мл (р<0,05) (рис. 2).  

*
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Рис. 2 Вміст ІЛ-10 (пг/мл) у хворих на пептичну виразку шлунка та дванадцятипалої кишки у поєднанні з 

артеріальною гіпертензією і цукровим діабетом типу 2 залежно від генотипу (cagA, vacA) Helicobacter 

pylori 

Примітки. * - достовірність відмінностей (р<0,05) між показниками в групах ІА, ІБ, ІІА, IІБ у 

порівнянні з групою ІІІ; 

# - достовірність відмінностей (р<0,05) між показниками в групах ІА та ІБ, IІA та IІБ; 

## - достовірність відмінностей (р<0,05) між показниками в групах ІА та ІІА, ІБ та ІІБ. 

 

За наявності супутньої патології вміст ІЛ-10 у 

хворих на ПВШ та ДПК сagA+vacA+ становить 

(0,74±0,03) пг/мл, сagA+ або vacA+ - (1,08±0,02) 

пг/мл, що на 55,5% (р<0,05) і 41,4% (р<0,05) відпо-

відно нижче ніж у групі ПЗО - (1,81±0,06) пг/мл. 

Встановлено також, що даний показник був мен-

шим у групах хворих з cagA+vacA+ у порівнянні з 

групами хворих з cagА+ або vacA+ в 1,1 раза 

(р>0,05) (за відсутнності супутньої патології) і в 1,3 

раза (р<0,05) (за поєднання ПВШ та ДПК з АГ і 

ЦД2). 

Отже, перебіг ПВШ та ДПК, особливо за її по-

єднання з АГ і ЦД 2, супроводжується істотним ци-

токіновим дисбалансом (зростанням концентрації 

прозапальних (ІЛ-12) на тлі зниження вмісту про-

тизапальних цитокінів (ІЛ-10) у сироватці кров, так 

і в СОДПК.  

Після лікування позитивні результати спосте-

рігаються у хворих на ПВШ та ДПК у поєднанні з 

АГ і ЦД 2 при використанні запропонованої схеми 

ерадикаційної терапії з комбінованим пробіотиком 

(Bifidobacterium bifidum, Bifidobacterium lactis, 

Enterococcus faecium, Lactobacillus acidophilus, 

Lactobacillus paracasei, Lactobacillus plantarum, 

Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus salivarius).  

Встановлено також, що у групі хворих IІ-АК 

після схеми лікування ІЛ-12 – на 5,15% (р>0,05) на 

фоні підвищення ІЛ-10 на 24,10% (р<0,05) відпо-

відно до груп (табл. 1).  
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Таблиця 1 

Вміст деяких цитокінів у сироватці крові у хворих на НР-асоційовану пептичну виразку шлунка та двана-

дцятипалої кишки у поєднанні з артеріальною гіпертензією і цукровим діабетом типу 2, M±m 

 

Примітки. * - достовірність відмінностей (р<0,05) у порівнянні із групою ПЗО; ** - достовірність 

відмінностей (р<0,05) між показниками до і після лікування; # - достовірність відмінностей (р<0,05) між 

показниками в контрольних та основних групах пацієнтів. 

 

Однак у групах хворих із використанням ком-

бінованого пробіотика стан цитокінової ланки пок-

ращився із достовірним зниженням ІЛ-12 (на 

13.06% (р<0,05)), на тлі підвищення ІЛ-10 (у 1,68 

раза (р<0,05)) відповідно до групи ІІ-АО. 

За даними дослідження встановлено, що вико-

ристання комбінованого пробіотика у поєднанні з 

антигелікобактерною терапією спостерігається 

найбільший виражений ефект, що характеризується 

достовірним зниженням ІЛ-12 (на 8,33%), та підви-

щенням ІЛ-10 (у 1,28 рази (р<0,05)) у порівнянні з 

хворими відповідних контрольних груп.  

Висновок. 1. Токсигенні штами cagA, vacA 

Helicobacter pylori у хворих на пептичну виразку 

шлунка та дванадцятипалої кишки у поєднанні з ар-

теріальною гіпертензією і цукровим діабетом типу 

2 діють на баланс цитокінового профіллю, призво-

дячи до підвищення ІЛ-12 та зниження ІЛ-10. 2. За-

стосування традиційної антигелікобактерної тера-

пії із пробіотиком достовірно зменшує запалення 

шляхом зниження ІЛ-12 на фоні підвищення ІЛ-10. 
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1,12±0,02 

*/** 
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FACTOR DEPENDENCE OF PEOPLE’S HEALTH PRESERVATION AT CERTAIN STAGES OF 

THEIR LIVES IN THE CURRICULA OF STUDENTS AND DOCTORS 

 

Tarallo V. 

Bukovinian State Medical University 

Chernivtsi, Ukraine 

 

Abstract 
Determining the age characteristics of the parameters of the course of health processes taking into account 

the leading "factors of influence" for any generation of newborns for arbitrary historical periods (years) in any 

territory (country) and for any population groups (nations, social production groups) is always an urgent task for 

medical science and medicine of territorial communities. A constructive solution to this problem became possible 

with the law of population survival and the law of population health preserving, opened in Ukraine, for processing 

census materials, as well as all cases of births and deaths. The presence of these components initiated the condi-

tions for the creation of an observable, measurable, regulated and resource-saving system of human health man-

agement in any part of the world, and the public system of the health protection and preservation built by the 

people in their own territories. 

Significant preventive and management influence on the improvement of all sex and age parameters of human 

health with a gradual increase in their life expectancy should have in-depth knowledge of the impact on the dy-

namics of health resource conservation, and hence the survival of older age factors of heredity and lifestyle by 

mastering this knowledge by future and already working doctors. 

 

Keywords: rhythmics, health, mortality, heredity, way of life, preventive medicine 

 

The obtained by medical professionals oppor-

tunity of in-depth (by precise measurements) consider-

ing of the duration of individual adaptation periods on 

the generational life cycle and the ability to determine 

their duration depending on the socio-environmental 

conditions of the living environment, its “benevolence” 

from the standpoint of preserving health resource, cre-

ated controlled conditions for these processes regula-

tion by society that makes this unit of knowledge one 

of the basic for information system management in the 

system of health protection and all socio-ecology. 

An essential complement to this knowledge is fac-

torial dependence of population health indicators in dif-

ferent age stages of life discovered in the targeted 

study: for the first time there were singled out peak 

(wave) fluctuations of impacts on human health and its 

life expectancy of mainly congenital or mainly environ-

mental factors. 

From a mathematical point of view such singling 

out became possible due to the use of an in-depth sys-

tematic analysis of health processes. In particular, it 

was found that any mathematical function defined on a 

finite interval can be represented by the Fourier series. 

One of such functions has become a function of the 

form: 

 𝑙(𝑦) = 𝑒𝑥𝑝 −
𝑦𝑎

𝛾(1−𝑦)
    (1),  

 

which describes the dependence of the survival (l) 

of people up to a certain age, taking into account their 

innate vitality (α) and the quality of the living environ-

ment (γ), which determines the external, adaptive vital-

ity in this environment, taking into account the degree 

of preservation of the hereditary (at that age) congeni-

tal) health resource for a certain lifestyle (y). 

In the segment [0,1], that is from the birth to the 

age of 1 this function can be presented as: 

 

 𝑙(𝑦) = 𝑎0 + ∑ (∞
𝑛=1  𝑎𝑛⁡𝑐𝑜𝑠2𝜋𝑛𝑦 + 𝑏𝑛⁡𝑠𝑖𝑛2𝜋𝑛𝑦) (2), 

 

At the same time the expansion coefficients are 

defined as follows: 

 𝑎0 = 𝑒0
(0)

/ 𝑥0   (3), 

 𝑎𝑛 = 2∫ 𝑙(𝑦)𝑐𝑜𝑠2𝜋𝑛𝑦𝑑𝑦
1

0
   (4), 

  

 ⁡𝑏𝑛⁡= 2∫ 𝑙(𝑦)
1

0
 𝑠𝑖𝑛2𝜋𝑛𝑦𝑑𝑦   (5). 

 

Since sinus at 0 equals 0, and the cosine - 1, we 

consider “cosine” waves to be related primarily to he-

redity, and “sinusoidal” to a way of life. We believe that 

they are conditionally associated with some yet little 

studied “factors” that we enumerate by their “contribu-

tion”, i.e., we assume that factor 0 is associated with the 

contribution a0, factors 1 and 2 - with contributions a1 

and b1, accordingly, factors 3 and 4 - with the contribu-

tions a2 and b2 thus, factors 5 and 6 - with contributions 

a3 and b3 respectively and so forth (where a - predomi-

nant influence of heredity and b - predominant influ-

ence of lifestyle). 

Limited to the first seven “factors” there was made 

the following table of their influence at different ages 

(see Table). 
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Table  

The effect of the integral biological and socio-environmental factors on the preservation (loss) of the health re-

source by the generations (average life expectancy) in the separate intervals of their life cycle (for both sexes 

combined) 

No. Factor, name Years of maximal influence Years of zero influence 

0 Heredity and lifestyle Equally affecting the entire life cycle 

1. Heredity 0, 60, 119 30, 90 

2. Lifestyle 30, 90 0, 60, 119 

3. Heredity 0, 30, 60, 90, 119 15, 45, 75,105 

4. Lifestyle 15, 45, 75, 105 0, 30, 60, 90, 119 

5. Heredity 0, 20, 40, 60, 80, 100, 119 10, 30, 50, 70, 90, 110 

6. Lifestyle 10, 30, 50, 70, 90, 110 0, 20, 40, 60, 80, 100, 119 

 
In more general terms, “odd” factors numbered 

2N-1 are associated with cosine “waves” and calendar 
age of their greatest impact can be defined as  

xnmax = nx0/2N, n = 0...2N,  
and calendar age of their zero influence as  
xn0 =(n + 0.5)x0/2N, n = 0...2N-1.  
“Even” factors numbered 2N (besides zero) are as-

sociated with sinusoidal “waves”, and calendar ages of 
their greatest impact can be defined as 

xnmax = (n + 0.5)x0/2N, n = 0..2N-1,  
and calendar age of their zero influence as  
xn0 = nx0/2N,n = 0..2N. 
These factors are clearly identified so far only 

from the standpoint of “internal - external” effects: 
three of them (see Table) are predominantly in the 
sphere of the biological factors (heredity), the other 
three factors are predominantly of social orientation. 
Based on the content characteristics of the parameters 
of the law of survival of populations, the first three fac-
tors are mainly determined by the parameter α - innate 
vitality, the other three -by the parameter γ, external vi-
tality to preserve life and health. According to the table, 
the effect on the average life expectancy for the 1st year 
of life after the birth is made only by the factors with 
odd numbers (1, 3, 5) referring to “hereditary”. At the 
same time, the value of the factor 1 is the biggest at the 
ages of 0, 60 and 119 years old, and its role (power) 
decreases to zero when the population generations 
reach the ages of 30 and 90 years old, the value of the 
factor 3 is maximal at the age of 0, 30, 60, 90 and 119 
years old, factor 5 - at the age 20, 40, 60, 80, 100 and 
119 years old. Least of all biological factors affect the 
health and survival (life preservation) in the following 
age groups: 1st factor - at the age of 30 and 90 years 
old, the third factor - at the age of 15, 45, 75 and 105 
years old, 5th - at the age of 10, 30, 50, 70, 90 and 110 
years old. If the effect of these factors at the limit age 
has serious biological basis, then their impact in other 
age groups require in-depth special studies (the results 
of which may affect the health care arrangements!). 

All the factors of social impact are even (2, 4, 6). 
Thus, the factor 2 makes maximum impact on health 
and life preservation at the age of 30 and 90, the factor 
4 - at the age of 15, 45, 75 and 105 and the factor 6 - at 
the age of 10, 30, 50, 70, 90 and 110. These factors 
make least impact on the health preservation and mor-
tality in the following age groups: the second factor - at 
the age of 0, 60, 119, the fourth factor - at the age of 0, 
30, 60, 90 and 119, the sixth factor - at the age of 0, 20, 
40, 60, 80, 100 and 119. 

Both the action of odd factors and action of even 
factors in the limit age are justified. The action of the 

even factors in other age groups also require specific 
studies to single out groups of lifestyle factors, the 
dominant effect of which in this age plays a crucial role 
in the health of people and determines their lifespan.  

It must be noted that these factors determined the 
existing concept of “social” and “biological” impact on 
an individual and his health in the medical and biolog-
ical subjects long ago. 

Presented age-population structuring of factors by 
the strength of their impact introduces the concept of 
vibration nature of the influence of “biological” and 
“social” processes throughout life in the traditional 
knowledge and a need of substantial correction of pur-
poses of diagnostic procedures during medical exami-
nations, as well as focus of preventive and therapeutic 
measures, its correction based on the age of people. 

At the same time, the data revealed knowledge un-
known hitherto in biology and medicine about fluctua-
tions biorhythms of population health in the life cycle 
of Homo sapiens generations. 

Conclusions 
1. The seven leading age wave factors - "markers 

of influence" on dynamics of preservation of health and 
life of people on their full life cycle are defined. 

2. An infinite range of factors influencing the 
preservation of health and life of people is integrated 
into 2 basic factors: heredity and lifestyle, which repre-
sent the so-called formally "biological" and formally 
"social" factors influencing public health. 

3. The predominance of the influence of each of 
the seven identified factors on certain age intervals is 
constructively substantiated; for the following exact 
definition of their deep sense they are designated by 
numbers: 1st - causes identical influence on health dur-
ing all life of both biological, and social factors; three 
even numbers (2nd, 4th, 6th) - determine mainly the so-
cial impact on health associated with lifestyle; three 
odd numbers (3rd, 5th, 7th) - represent the predominant 
influence of biological, hereditary factors on health. 

4. The results obtained in the study contribute to 
the supplementation and improvement of scientific 
knowledge about the biorhythmics of population 
health, supplementation of the information system of 
public health management, organizational-diagnostic, 
preventive and curative measures of practical medicine.  
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Abstract 

The article presents data on the study of the syndrome of emotional and professional burnout among medical 

workers of the East Kazakhstan region, Kazakhstan. A cross-sectional cross-sectional study using the Professional 

(Emotional) Burnout Questionnaire, by the method of K. Maslach and S. Jackson. The study involved 198 medical 

workers working at different levels of medical care. The average level of burnout for emotional exhaustion was 

23.2 (9.79) points. The burnout rate for emotional exhaustion in women was 4.53 points higher than in men, the 

differences were not statistically significant (t = 1.875, df = 29.96, p = 0.071). The depersonalization rate was 

13.9 (5.25) points. The average level of depersonalization in women was 2.03 points higher than in men, the 

differences were not statistically significant (t = 1.850, df = 196, p = 0.066). The professional success rate was 

32.4 (10.69) points. The average level of professional success indicators in men was 3.21 points higher than in 

women, the differences were not statistically significant (t = 1.914, df = 44.02, p = 0.062) 

Findings. The burnout rate for emotional exhaustion corresponds to the average level. This indicator was 

higher for women than for men, but the differences were not statistically significant. The depersonalization rate 

corresponds to a high level on the burnup rate scale. Moreover, in women this indicator was higher than in men, 

however, the differences were not statistically significant. The level of professional success corresponds to the 

average level on the scale of burnout indicators. At the same time, this indicator in men was higher than in women, 

however, the differences were statistically insignificant. 

Аннотация 

В статье представлены данные по изучению синдрома эмоционального и профессионального выгора-

ния у медицинских работников Восточно-Казахстанской области, Казахстана. Одномоментное попереч-

ное исследование, с использованием опросника «Профессиональное (эмоциональное) выгорание», по мето-

дике К. Маслач и С. Джексон. В исследовании приняли участие 198 медицинских работников, работающих 

на разных уровнях оказания медицинской помощи. Средний уровень показателей выгорания по эмоцио-

нальному истощению составил 23,2 (9,79) балла. Показатель выгорания по эмоциональному истощению 

у женщин был на 4,53 балла выше, чем у мужчин, различия статистически незначимы (t=1,875, df=29,96, 

p=0,071). Показатель деперсонализации был равен 13,9 (5,25) баллам. Средний уровень показателей де-

персонализации у женщин был на 2,03 балла выше, чем у мужчин, различия статистически незначимы 

(t=1,850, df=196, p=0,066). Показатель профессиональной успешности был равен 32,4 (10,69) баллам. 

Средний уровень показателей профессиональной успешности у мужчин был на 3,21 балла выше, чем у 

женщин, различия статистически незначимы (t=1,914, df=44,02, p=0,062) 

Выводы. Показатель выгорания по эмоциональному истощению соответствует среднему уровню. 

Данный показатель у женщин был выше, чем у мужчин, однако различия были статистически незначимы. 

Показатель деперсонализации соответствует высокому уровню по шкале показателей выгорания. При 

этом, у женщин данный показатель был выше, чем у мужчин, однако различия были статистически не-

значимы. Уровень профессиональной успешности соответствует среднему уровню по шкале показателей 

выгорания. При этом, данный показатель у мужчин был выше, чем у женщин, однако различия были ста-

тистически незначимы. 

 

Keywords: Emotional burnout, emotional exhaustion, depersonalization, professional success 

Ключевые слова: Эмоциональное выгорание, эмоциональное истощение, деперсонализация, профес-

сиональная успешность 

 

Синдром эмоционального «выгорания» – мно-

гогранное понятие, выражающийся в психических 

и соматических реакциях, возникающих вследствие 

истощения энергии у специалистов помогающих 

профессий, чья работа связана с каждодневным и 

вынужденным общением с большим количеством 

людей [1] Термин «burnout (эмоциональное сгора-

ние)» был введен американским психиатром X. Дж. 

Фрейденбергером в 1974 г. Позднее К. Маслач и 
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С.Джексон детализировали проявления этого син-

дрома: чувство эмоционального истощения, изне-

можения; дегуманизация, развитие негативного от-

ношения к клиентам, ощущение недостатка про-

фессионального мастерства и собственной 

бесполезности. [2] Больше всего подвержены син-

дрому эмоционального выгорания (СЭВ) предста-

вители коммуникативных профессий: врачи, учи-

теля, менеджеры и другие. Ключевую роль в син-

дроме «выгорания» играют эмоционально 

затрудненные или напряженные отношения в си-

стеме «человек-человек», например, отношения 

между лечащим врачом и трудными больными, 

вследствие чего значительная часть врачей пребы-

вает в состоянии постоянного профессионального 

стресса 

Целью исследования было изучение личност-

ных и организационных факторов, влияющих на 

развитие синдрома эмоционального и профессио-

нального выгорания у медицинских работников Во-

сточно-Казахстанской области, Казахстан. 

Материалы и методы. Одномоментное попе-

речное исследование, проведенное в Восточно-Ка-

захстанской области, Республика Казахстан. Про-

ведено анкетирование с помощью опросника «Про-

фессиональное (эмоциональное) выгорание». 

Методика К. Маслач и С. Джексон. Критерии вклю-

чения: добровольное согласие на участие в иссле-

довании, медицинские работники, проживание и 

работающие в Восточно-Казахстанской области. 

Критерии исключения: отказ от участия в исследо-

вании, психические заболевания. Методика предна-

значена для диагностики «эмоционального истоще-

ния», «деперсонализации» и «профессиональных 

достижений». Тест содержит 22 утверждения о чув-

ствах и переживаниях, связанных с выполнением 

рабочей деятельности. Данные представлены сред-

ними, 95% ДИ, стандартным отклонением, также 

частотами. Сравнение средних в двух независимых 

группах проводилось с помощью критерия Стью-

дента 

Результаты и обсуждение результатов.  

В исследовании принимали участие 198 меди-

цинских работников, из них 38,4% (n=76) были 

врачи, 58,6% (n=116) были средними медицин-

скими работниками, 3,0% (n=6) были другие специ-

алисты (социальные работники и программисты), 

13,1% (n=26) мужчин, 86,9% (n=172) были женщин. 

По национальности большинства участников ис-

следования 92,9% (n=184) были представители ко-

ренного населения, русские составили 6,1% (n=12) 

человек, 1,0% (n=2) были представители других 

национальностей. 

Средний возраст был 40,8 (95%ДИ:39,0-42,7) 

лет, СО=13,4. Самому молодому участнику иссле-

дования было 20 лет, самому было 69 лет. Средний 

уровень показателей выгорания по эмоциональ-

ному истощению у участников нашего исследова-

ния составил 23,2 (95%ДИ:21,9-24,6) балла 

СО=9,79. Что соответствует среднему уровню эмо-

ционального истощения. При этом, средний уро-

вень показателей выгорания по эмоциональному 

истощению у мужчин составил 19,3 (95%ДИ:14,6-

24,1) балла СО=11,77. У женщин данный показа-

тель составил 23,8 (95%ДИ:22,4-25,2) балла 

СО=9,35. Средний уровень показателей выгорания 

по эмоциональному истощению у женщин был на 

4,53 балла больше, чем у мужчин, различия стати-

стически незначимы (t=1,875, df=29,96, p=0,071). 

Личностная отстраненность или деперсонали-

зация представляет собой межличностный аспект 

синдрома эмоционального выгорания, ее можно 

охарактеризовать как негативный, бездушный или 

чрезмерно отдаленный ответ на различные аспекты 

работы. Люди перестают сочувствовать, сопережи-

вать тем, с кем работают (ученикам, пациентам и 

др.), они становятся формальными, безразличными 

в контактах. При синдроме эмоционального выго-

рания нарушается равное отношение ко всем субъ-

ектам деятельности, действует принцип «хочу или 

не хочу, сочту нужным, будет настроение - уделю 

внимание данному партнеру». У человека с синдро-

мом выгорания возникает потребность в само-

оправдании: «Это не тот случай, чтобы пережи-

вать», «Такие люди не заслуживают доброго отно-

шения», «Таким людям нельзя сочувствовать», 

«Почему я должен за всех волноваться?» [1] 

Средний уровень показателей деперсонализа-

ции у респондентов был равен 13,9 (95%ДИ:13,2-

14,7) баллам СО=5,25. Что соответствует высокому 

уровню по шкале уровней показателей выгорания. 

При этом у мужчин средний уровень показателей 

деперсонализации был равен 12,2 (95%ДИ:10,2-

14,1) баллам СО=4,78. У женщин средний уровень 

показателей деперсонализации был равен 14,2 

(95%ДИ:13,4-15,0) баллам СО=5,28. Средний уро-

вень показателей деперсонализации у женщин был 

на 2,03 балла выше, чем у мужчин, различия стати-

стически незначимы (t=1,850, df=196, p=0,066). 

Ощущение утраты эффективности (достиже-

ний), профессиональной успешности, или чувство 

некомпетентности можно рассматривать как сни-

женную самооценку в рамках синдрома эмоцио-

нального выгорания. Люди не видят перспектив для 

своей профессиональной деятельности, снижается 

удовлетворение работой, утрачивается вера в свои 

профессиональные возможности. Наблюдается 

принижение собственных потребностей и желаний, 

сопряженное с чувством недостатка компетентно-

сти. [1] 

Средний уровень показателей профессиональ-

ной успешности у участников нашего исследования 

был равен 32,4 (95%ДИ:30,9-33,9) баллам 

СО=10,69. Уровень профессиональной успешности 

соответствует среднему уровню по шкале показате-

лей выгорания. При этом у мужчин средний уро-

вень показателей профессиональной успешности 

был равен 35,2 (95%ДИ:32,2-38,1) баллам СО=7,40. 

У женщин средний уровень показателей професси-

ональной успешности был равен 31,9 (95%ДИ:30,3-

33,6) баллам СО=11,06. Средний уровень показате-

лей профессиональной успешности у мужчин был 

на 3,21 балла выше, чем у женщин, различия стати-

стически незначимы (t=1,914, df=44,02, p=0,062) 
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Выводы. Таким образом, у участников нашего 

исследования показатель выгорания по эмоцио-

нальному истощению соответствует среднему 

уровню. Данный показатель у женщин был выше, 

чем у мужчин, однако различия были статистиче-

ски незначимы. Показатель деперсонализации со-

ответствует высокому уровню по шкале показате-

лей выгорания. При этом, у женщин данный пока-

затель был выше, чем у мужчин, однако различия 

были статистически незначимы. Уровень профес-

сиональной успешности соответствует среднему 

уровню по шкале показателей выгорания. При 

этом, данный показатель у мужчин был выше, чем 

у женщин, однако различия были статистически не-

значимы.  
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Abstract 

Intestinal invagination is the most common form of acquired intestinal obstruction in childhood, accounting 

for 70-80% of all its species and occupying the second place among emergency abdominal pathologies. The paper 

presents an analysis of the diagnosis and treatment of 113 children from 2 months to 12 years old who were 

admitted to the emergency surgery department of the 2nd clinic of the Samarkand State Medical Institute with a 

diagnosis of intestinal invagination. The results of the study showed that ultrasound is the main and safe method 

for the diagnosis of intestinal intussusception, which makes it possible to approximate the effectiveness of complex 

diagnostics and is of great importance in the choice of treatment tactics. 

Аннотация 
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Инвагинация кишечника является наиболее частой формой приобретенной кишечной непроходимо-

сти в детском возрасте, составляя 70-80% от всех ее видов и занимающая второе место среди экстрен-

ной абдоминальной патологии. В работе представлен анализ диагностики и лечения 113 детей в возрасте 

от 2 мес до 12 лет поступивших в отделение экстренной хирургии 2-клиники Самаркандского государ-

ственного медицинского института с диагнозом «инвагинация кишечника». Результаты исследования 

показали, что ультразвуковое исследование является основным и безопасным методом диагностики ин-

вагинации кишечника, позволяющим приблизить эффективность комплексной диагностики и имеющее 

важную значимость в выборе тактики лечения.  

 

Keywords: invagination, children, diagnosis, treatment. 

Ключевые слова: инвагинация, дети, диагностика, лечение.  

 

Введение. Инвагинация кишечника (ИК) явля-

ется наиболее частой формой приобретенной ки-

шечной непроходимости в детском возрасте, со-

ставляя 70-80% от всех ее видов и занимающая вто-

рое место среди ургентной абдоминальной 

патологии после острого аппендицита [1, 2, 6].  

По данным различных авторов, диагностиче-

ские ошибки на этапе первичного звена составляют 

34-88%, что определяет позднее поступление боль-

ных и, безусловно, ухудшает результаты лечения. В 

детских хирургических стационарах диагностиче-

ские ошибки достигают до 12-16%. Летальность 

при ИК составляет от 0,5 до 1%, достигая при 

осложненных формах от 6 до 15 % [1, 4].  

Объективные сложности диагностики и лече-

ния во многом связаны с наличием интеркуррент-

ных заболеваний, ограниченностью возможностей 

традиционной рентгендиагностики, а также сохра-

нением разногласий в вопросах выбора консерва-

тивного или оперативного способов лечения и их 

сроков. Так, традиционно показаниями к оператив-

ному лечению считают: сроки от начала заболева-

ния более 12 часов, возраст старше 1 года и рецидив 

инвагинации [1, 3, 5].  

Цель. Совершенствование диагностики и ле-

чения инвагинации кишечника у детей. 

Материал и методы исследования. За период 

с январь по июль месяц 2018 года в отделение экс-

тренной хирургии 2-клиники СамМИ госпитализи-

рованы 113 детей в возрасте от 2 мес до 12 лет с 

диагнозом «инвагинация кишечника», из них в про-

цессе клинического обследования данный диагноз 

подтвержден у 91. У 22 пациентов при обследова-

нии ИК была исключена. Больные дети с ИК соста-

вили 33,5% от общего числа пролеченных за ука-

занный период больных с приобретенной формой 

острой кишечной непроходимости (271). По воз-

расту 75% поступивших составили дети от 3-х ме-

сяцев до 1 года. В сроки до 12 часов поступило 16% 

больных, до 1 суток – 25%, более чем 50% детей 

были доставлены в сроки от 1 до 3 суток, и 8% - 

позже 3 суток. Комплекс обследования включал 

сбор анамнеза, осмотр, пальпация живота под ме-

дикаментозным сном, пальцевое ректальное иссле-

дование лабораторное обследование, рентгеногра-

фия, пневмоирригоскопия, ультрасонография.  

Наиболее частыми факторами в развитии забо-

левания были кишечные расстройства (31%), введе-

ние в рацион новых продуктов (27%), и погрешно-

сти в питании (24%). На фоне острой респиратор-

ной инфекции ИК возникла у 4 (8%) детей. Тяжесть 

состояния больных при поступлении оценивалась в 

зависимости от выраженности симптомов токси-

коза с эксикозом и гиповолемического шока и пе-

ритонеальных признаков. У 26 больных констати-

ровано среднетяжелое состояние, у 52 - тяжелое, 13 

больных доставлены в крайне тяжелом состоянии.  

Основными клиническими проявлениями ти-

пичной илеоцекальной инвагинации явилась т.н. 

классическая триада Мондора:  

- появление у ребенка внезапных приступов 

беспокойства со «светлыми промежутками» за счет 

ишемических схваткообразных болей в животе; 

- кровянистые выделения из ануса в виде мали-

нового желе; 

- пальпируемое образование в брюшной поло-

сти. 

Клинические признаки осложненного течения 

ИК наблюдали у больных со сроком поступления 

свыше 3 суток – гипертермия свыше 380С - у 29% 

больных, многократная рвота с примесью желчи и 

явления гиповолемического шока (25%), у 24% - 

перитонеальные симптомы. В 2 случаях при по-

ступлении наблюдали феномен «рождения» инва-

гината из ануса, очень похожее на выпадение пря-

мой кишки. 

На основании клинико-инструментальных и 

интраоперационных данных выявлены следующие 

виды ИК: подвздошноободочная ИК– 37 (42%), 

слепоободочная – у 27 (31,5%), тонко-тонкокишеч-

ная – 13 (14,5%), толсто-толстокишечная – 14 

(12%),  

В диагностике ИК до 2012 года основным ме-

тодом исследования была пневмоирригоскопия под 

рентгенологическим контролем.  
Начиная с 2012 г в качестве основного метода 

диагностики ИК внедрена ультрасонография. На 
УЗИ выявляли классические эхосимптомы – симп-
том «мишени» и «псевдопочки», описанные в соот-
ветствующих руководствах и являющиеся золотым 
стандартом УЗ-диагностики ИК [2, 4]. Кроме того, 
на УЗИ возможно выявить дополнительные симп-
томы ИК: - симптом «щипцов» - визуализация го-
ловки инвагината при продольном сканировании и 
симптом «избыточной складчатости кишки» - 
складчатость стенки наружного цилиндра инваги-
ната. Наибольшей диагностической информативно-
стью характеризовались симптомы «мишени» - 
100% и «псевдопочки» - 96%. УЗИ в большинстве 
случаев помогала определить вовлеченные в струк-
туру инвагината дополнительные анатомические 
образования, являющиеся причиной инвагинации – 



70  International independent scientific journal №16/2020 

дивертикул, полип, лимфоузлы. Интраоперационно 
наличие данных образований подтвердилось.  

ЭХО-признаками поздней стадии инвагинации 
и наличия осложнений являются: локализация го-
ловки инвагината в левой половине брюшной поло-
сти, отсутствие концентричности по периферии, 
скопление жидкости между слоями инвагината, 
наличие свободного выпота между кишечными 
петлями и увеличенные мезентериальные лимфо-
узлы. Исследование в режиме ЦДК позволяет оце-
нить степень жизнеспособности кишки.  

В зависимости от примененных лечебно-так-
тических подходов все обследованные больные с 
ИК разделены на 2 группы. 

Первую группу составили 47 больных, лечив-
шиеся в период с 2008 по 2011 гг. В данной группе 
диагностика основывалась на обзорной Р-графии и 
пневмоирригоскопии под Р-контролем, а в плане 
лечения 21 больным проводилась консервативная 
пневматическая дезинвагинация под ренгенконтро-
лем, а 26 детям - хирургическое вмешательства. По-
сле консервативного распрвления ИК проводился 
ренгенологический контроль пассажа кишечника 
барием. Пневмодезинвагинация под рентгеноско-
пическим контролем с целью консервативного рас-
правления инвагината выполнена 29 больным с 
давностью заболевания до 12-24 часов. При этом 
успешное расправление инвагинации достигнуто у 
21 больного с давностью заболевания до 1 суток. 

Вторую группу составили 44 пациента с ИК, 
пролеченные за период с 2012 по настоящее время. 
В данной группе диагностика основывается на 
УЗИ, консервативное лечение выполнялась мето-
дом гидроэхоколонографической дезинвагинации 
(ГЭК) 1,5% р-ром хлорида натрия под УЗИ-
контролем [4] - 27 (61,4%) больных, оперировано в 
данной группе - 15 (34%) больных. ГЭК под УЗИ 
контролем с целью консервативного расправления 
инвагината нами выполнена 38 пациентам второй 
группы, при этом удалось расправить инвагинат у 
27 (71%) больных, причем у 6 больных с давностью 
заболевания свыше 24 часов. После расправления 
инвагината таким методом пассаж ЖКТ барием 
практически не применяем, а проводим УЗИ – кон-
троль в динамике.  

Лечение по данной методике начинаем всем 
поступившим детям после ультразвукового под-
тверждения наличия инвагината независимо от дав-
ности заболевания и возраста ребенка при отсут-
ствии перитонеальных явлений, шока и эхопризна-
ков тонкокишечной инвагинации. В 1 случае 
инвагинат был консервативно расправлен, но на 
контрольном УЗИ отмечено образование в кишеч-
нике, в связи с чем произведена лапаротомия, кото-
рая выявила органическую причину - полип слепой 
кишки. Оперативные вмешательства при ИК вы-
полнены 41 (45%) больным, из них в первой группе 
– у 26 (55%), во второй (основной) – у 15 (34%) 

больных. Выполненные операции: ручная дезинва-
гинация – у 26 больных, резекция некротизирован-
ного кишечника с наложением анастомоза - у12, ре-
зекция кишечника с созданием энтеростомы - 3. Ор-
ганические причины ИК выявлены у 9 (11,8%) 
детей. 

Сравнительная оценка методов лечения инва-
гинации кишечника показал, что внедрение ультра-
сонографии в диагностику и лечение ИК позволило 
в значительно улучшить результаты лечения: 

- улучшилась своевременная диагностика ИК; 
- увеличилось количество консервативно изле-

ченных больных; 
- сократились средние сроки пребывания боль-

ного в стационаре; 
- уменьшилась лучевая нагрузка. 
Выводы. Таким образом, УЗИ является основ-

ным и безопасным методом диагностики ИК, поз-
воляющим приблизить эффективность комплекс-
ной диагностики к 100% и имеющее важную значи-
мость в выборе тактики лечения. Сроки 
заболевания при ИК у детей не являются противо-
показанием к попытке применения консервативной 
тактики лечения. Единственным противопоказа-
нием к применению консервативного лечения-это 
клинические признаки перитонита. Метод гидроэ-
хоколонографии (ГЭК) под УЗИ-контролем позво-
ляет успешно произвести дезинвагинацию, резко 
снизить количество рентгенологических исследо-
ваний и, тем самым, уменьшить общую лучевую 
нагрузку на пациента и персонал, а также значи-
тельно повышает процент консервативно излечен-
ных больных.  
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Abstract 

A model of the surface layer of metal glasses is proposed. Within the framework of the model, it is shown that 

the thickness of the surface layer d(I) is determined by one fundamental parameter - the molar (atomic) volume of 

the element. The thickness of the surface layer d(I) of metal glasses lies from 3 to 5 nm. These thicknesses are 

characteristic of pure metals from Cu to Ni. In the surface layer d(I), all equations having size-independent quan-

tities become dimensionally dependent. Size effects in the d(I) layer are determined by the entire collective of atoms 

in the system (collective processes). Such “semiclassical” size effects are observed only in nanoparticles and 

nanostructures. Effects in the d(II) layer are called size effects of the first kind. Such size effects are characteristic 

of any systems and are determined by the scattering of quasiparticles (electrons, phonons, etc.) at the boundaries 

of the system. At h = d, the glass has a phase transition associated with reconstruction or relaxation of the surface. 

Аннотация  

Предложена модель поверхностного слоя металлических стекол. В рамках модели показано, что 

толщина поверхностного слоя d(I) определяется одним фундаментальным параметром – молярным 

(атомным) объемом элемента. Толщина поверхностного слоя d(I) металлических стекол лежит от 3 до 

5 нм. Эти толщины характерны для чистых металлов от Cu до Ni. В поверхностном слое d(I) все урав-

нения, имеющие независимые от размера величины становятся размерно-зависимыми. Размерные эф-

фекты в слое d(I) определяются всем коллективом атомов в системе (коллективные процессы). Такие 

«квазиклассические» размерные эффекты наблюдаются только в наночастицах и наноструктурах. Эф-

фекты в слое d(II) называют размерными эффектами I рода. Такие размерные эффекты характерны для 

любых систем и определяются рассеянием квазичастиц (электронов, фононов и пр.) на границах системы. 

При h = d в стекле имеется фазовый переход, связанный с реконструкцией или релаксацией поверхности. 

 

Keywords: metal glass, surface layer, nanostructure, size effect, phase transition. 

Ключевые слова: металлическое стекло, поверхностный слой, наноструктура, размерный эффект, фа-
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Введение. 

Свободный объем - это области пониженной 

плотности, характеризуемые определенным рас-

пределением по размерам (от долей атомного диа-

метра до сотен нанометров), зависящим от условий 

получения, состава, режима термического воздей-

ствия и ряда других факторов [1-6]. Это классиче-

ская модель свободного объёма [7], применённая к 

металлическим стеклам в работе [8] к механизму 

процесса деформации стекла. Согласно этой мо-

дели, деформация представляет собой процесс се-

рию отдельных локальных атомных прыжков на ва-

кантные места в областях с повышенным свобод-

ным объёмом. 

В аморфном состоянии твердое тело имеет 

больший объем и энтропию, поэтому при переходе 

в кристаллическое состояние вещество уплотняется 

с выделением значительного количества теплоты. 

Аморфная структура твердого тела такова, что бли-

жайшее окружение атома нельзя сопоставить с ка-

кой-либо кристаллографической системой. При 

описании аморфной структуры исходят из модели 

случайной упаковки жестких сфер, которую перво-

начально предложил была предложена для одно-

компонентной жидкости. В этой модели структура 

тела определяется путем минимизации его объема 

[9].  

Мы не будем углубляться в аморфное состоя-

ние, а изложим модель, где существенную роль иг-

рает молярный (атомный) объем твердого тела, 

независимо от его кристалличности или другого со-

стояния. 

Описание модели. 

В работах [10, 11] обобщена предложенная 

нами модель поверхностного слоя атомарно-глад-

ких металлов. Схематически эта модель представ-

лена на рисунке 1.  
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0d  - слой де Бройля; 1d  - слой  Id ; 2d  - слой  IId ; d  - слой массивного образца 

Рисунок 1 - Схематическое изображение поверхностного слоя 

 

Слой де Бройля päÁ0 d  для метал-

лов составляет от 0,01 нм до 0,1 нм. В этом слое 

начиняются квантовые размерные эффекты. К ос-

новным квантово размерным структурам относятся 

структуры с двумерным электронным газом – эпи-

таксиальные пленки, МДП-структуры, гетеро-

структуры и т.д.; структуры с одномерным газом – 

квантовые нити или проволоки; структуры с нуль-

мерным газом – квантовые точки, ящики, кристал-

литы [12]. Для определения толщины поверхност-

ного слоя различных соединений нами использова-

лась размерная зависимость физического свойства 

.A(r)  

Слой dd )I(  описывается зависимостью: 

   .,rd1 00 drddAA(r)     (1) 

В слое )I(d  с атомами чистых металлов про-

исходит реконструкция и релаксация, связанная с 

перестройкой поверхности [13]. Для золота посто-

янная решетки равна )I(d  = 0.41 нм и поверхность 

перестраивается на расстоянии 

 341.02.1)I( Au d  трех атомных моно-

слоев. Размерные эффекты в слое d(I) определяются 

всем коллективом атомов в системе (коллективные 

процессы). Такие «квазиклассические» размерные 

эффекты наблюдаются только в наночастицах и 

наноструктурах [14]. Уже в свежеприготовленных 

аморфных сплавах, полученных сверхбыстрой за-

калкой из расплава, также идут процессы структур-

ной релаксации, ведущие к переходу из нестабиль-

ного в метастабильное состояние. Релаксационные 

процессы, которые резко ускоряются при нагреве, 

связаны с изменением топологического ближнего 

порядка в результате перегруппировки атомов, 

«высвобождением» характерного для аморфного 

состояния свободного объема, с изменением внут-

ренних напряжений и вязкости. При более высоких 

температурах отжига начинается процесс кристал-

лизации, ранние стадии которого проявляются в об-

разовании нанокристаллов. После завершения кри-

сталлизации сплавы переходят в стабильное состо-

яние [2].  

Слой )II(d  описывается зависимостью: 

   .,10 drrdAA(r)     (2) 

Параметр d  связан с поверхностным натяже-

нием   формулой: 

 RTd συ2 .  (3) 

Здесь   – поверхностное натяжение массив-

ного образца;   – объем одного моля; R  – газовая 

постоянная; T  – температура. В [10], показано, что 

с точностью до 3% выполняется: 

 ,107.0 m
3 T 

. (4) 

где mT  – температура плавления твердого тела 

(К). Соотношение выполняется для всех металлов и 

для других кристаллических соединений. При 

mTT   получим: 

  31017.0)I(d .  (5) 

Уравнение (5) показывает, что толщина по-

верхностного слоя )I(d  определяется одним фун-

даментальным параметром – молярным (атомным) 

объемом элемента M,ρMυ(   – молярная 

масса (г/моль),  – плотность (г/см3)), который пе-

риодически изменяется в соответствие с таблицей 

Д.И. Менделеева (рис. 2). 
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Рисунок 2 – Молярный объем в периодической системе 

 

Слой )II(d  простирается примерно до раз-

мера  ddd 10)II( , где начинается объемная 

фаза. С этого размера начинаются размерные свой-

ства. Под наноматериалами принято понимать ма-

териалы, основные структурные элементы которых 

не превышают нанотехнологической границы ~100 

нм, по крайней мере, в одном направлении [15]. Ряд 

исследователей высказывает мнение, что верхний 

предел (максимальный размер элементов) для 

наноструктур должен быть связан с неким критиче-

ским характерным параметром: длиной свободного 

пробега носителей в явлениях переноса, размерами 

доменов/доменных стенок, диаметром петли 

Франка-Рида для скольжения дислокаций и т.п. 

[14]. Значит, в слое )II(d  должно быть много раз-

мерных эффектов, связанных с оптикой, магнетиз-

мом и другими физическими свойствами согласно 

уравнению (2). При h = d на рис. 1 показан фазовый 

переход, связанный с реконструкцией или релакса-

цией поверхности. 

 

Толщина поверхностного слоя металличе-

ских стекол.  

В работе [16], которые мы будем рассчитывать 

и анализировать, использовали многокомпонент-

ные сплавы, которые полностью аморфизируются 

при закалке из жидкого состояния со скоростями 

охлаждения ~5·104-107 К/c. Некоторые полученные 

таким образом металлические стекла рассчитаны 

по формуле (5) и представлены в таблице 1. 

Таблица 1 

Толщина поверхностного слоя металлического стекла на основе систем La−Al-Ме (Ме – металл). 

 

Стекло М, г/моль ρ, г/см3 d(I), нм d(II), нм 

La80Al15Ge5 119.0 5.6 3.6 36 

La80Al15In5 121.0 5,4 3.8 38 

La80Al15Pb5 125.7 5.9 3.6 36 

La80Al15Sn5 121.2 5.7 3.6 36 

La80Al15Ag5 120.7 5.9 3.5 35 

La80Al15Мg5 116.5 5.5 3.6 36 

 

По формуле (5) рассчитаем толщину поверх-

ностного слоя d(I) лантаноидов. Из табл. 2 следует, 

что поверхностного слоя d(I) лантаноидов не пре-

вышать 4- 6 нм. 

 

Таблица 2 

Толщина поверхностного слоя d(I) лантаноидов 

 

Me d(I), нм Me d(I), нм Me d(I), нм 

La 3.8 Sm 4.4 Ho 5.5 

Ce 3.8 Eu 5.8 Er 5.5 

Pr 4.2 Gd 5.3 Tm 5.2 

Nd 4.5 Tb 5.3 Yb 4.6 

Pm 4.4 Dy 5.3 Lu 5.7 
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Обсудим теперь полученные данные. Толщина 

поверхностного слоя d(I) металлических стекол 

легких лантаноидов лежит в районе толщин самого 

чистого лантана и определяется одним фундамен-

тальным параметром – молярным (атомным) объе-

мом элемента M,ρMυ(   – молярная масса 

(г/моль),  – плотность (г/см3)). Поскольку моляр-

ная масса зависит только от состава соединения и 

такая характеристика, как «молекулярная масса» 

металлического стекла, достаточно хорошо отра-

жает степень метаморфизма, а также является опре-

деляющей для изучения состава и строения стекла. 

Основной вклад в зависимость толщины поверх-

ностного слоя d(I) металлических стекол от внеш-

них параметров (температура, давление и т.д.) вно-

сить его плотность  .  

Существующая номенклатура, принятая Меж-

дународным союзом теоретической и прикладной 

химии IUPAC, выделяет три категории размера пор 

в зависимости от их диаметра: микропористый < 2 

нм, мезопористый 2-50 нм и макропористый > 50 

нм [17]. 

Важной характеристикой, например, кремния 

(Si) является степень его пористости P, определяе-

мая как: 

 ,/1P SiÏÊ      (6) 

где ρПК – плотность пористого кремния (ПК), 

ρSi – плотность монокристалла. 

Если подставить уравнение (6) в уравнение (5), 

то получим [18]: 

).P1/()I(d)I(d SiÏÐ    (7) 

Будем считать, что пористость меняется от 40 

до 90 % и посмотрим, как меняется толщина по-

верхностного слоя металлического стекла (таб-

лица 3). 

 

Таблица 3  

Толщина поверхностного слоя в зависимости от пористости стекла 

P, % 40 50 60 70 80 90 

d(I), La80Al15Ge5, нм 6.0 7.2 9.0 12.0 18.0 36.0 

d(I), La80Al15In5, нм 6.3 7.6 9.5 12.7 19.0 38.0 

 

Таблица 3 показывает, что толщина поверх-

ностного слоя (а, следовательно, и свободный 

объем) в зависимости от пористости стекла до 90% 

увеличивается на порядок.  

При нагреве аморфная фаза релаксирует к бо-

лее равновесному состоянию. Различают обрати-

мую и необратимую структурную релаксацию. Об-

ратимая релаксация является начальным быстро-

протекающим процессом, за которым следует 

более медленная необратимая релаксация. Обрати-

мую структурную релаксацию связывают с измене-

нием химического ближнего порядка, необрати-

мую – с изменением топологического ближнего по-

рядка. Необратимым образом при релаксации 

меняются объем (как следует из табл. 3), а за ним и 

вязкость, диффузионная подвижность, охрупчива-

ние, обратимо может изменяться наведенная маг-

нитная анизотропия (как и в кристаллах), а такие 

свойства как модуль Юнга, теплоемкость, коэрци-

тивная сила, температура Кюри, внутреннее трение 

в зависимости от состава сплава могут меняться и 

обратимо, и необратимо. Соотношение между не-

обратимой и обратимой релаксациями подробно 

анализировалось в работе [19].  

Заключение. 

В нашей модели о поверхностном слоя метал-

лических стекол (в общем и для всех соединений), 

для которой важна роль раздела границы фаз (осо-

бенно для наноструктур), свободный объем опреде-

ляет все процессы, которые происходят в поверх-

ностном слоя и на поверхности. Гиббс [20] рассмат-

ривал поверхностный слой как геометрическую, не 

имеющей толщины поверхность. Для термодина-

мики поверхностный явлений используется поход 

Ван-дер-Ваальса, Гуггенгейма, Русанова, в котором 

поверхностный слой рассматривается как слой ко-

нечной толщины [21]. По современным представле-

ниям [13] под поверхностным слоем понимают 

сверхтонкую пленку, находящуюся в термодинами-

ческом равновесии с кристаллической подложкой, 

свойства, структура и состав которой отличны от 

объемных. Однако, вопрос о толщине поверхност-

ного слоя остается пока открытым, кроме изложен-

ной выше модели.  
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