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между степенью деградации хрящевого компонента коленных
суставов и концентрацией фибронектина в группах больных с
профессиональной патологией: остеоартрозом профессиональ-
ного генеза (n=33,r=0,52,P<0,05), больных вибрационной болез-
нью в сочетании с ОА коленного сустава (n=36,r=0,63,P<0,05).

Заключение. У больных с профессиональными ОА колен-
ных суставов от воздействия перенапряжения и физических пе-
регрузок и больных ВБ в сочетании ОА артрозами коленных су-
ставов выявлены дифференцированные изменения липидного
гемостаза, характеризующийся повышением уровня окисленных

ЛПНП и снижением соотношения уровня АпоА1/АпоВ; а так же
повышенный уровень фибронектина. Показатели нарушений
липидного обмена и фибронектина коррелируют со степенью
деградации хрящевого компонента коленного сустава. Наибо-
лее значимыми показателями для больных с профессиональ-
ными артрозами коленных суставов от воздействия перенапря-
жения и физических перегрузок и больных ВБ в сочетании ОА
коленных суставов являются: показатель соотношения апоА-1/
апоВ, концентрация окисленных ЛПНП, концентрация фибронек-
тина в сыворотке крови.
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Firsov S.A. MICROCIRCULATORY DISORDERS IN THE ACUTE PERIOD COMBINED CRANIOCEREBRAL AND
SKELETAL INJURIES. Investigated microcirculatory disorders in combined skeletal and cranial injury in the acute
period, including alcohol intoxicated. Showed a reduction in tissue perfusion, reduction of functional reserves of local
regulation and inhibition mechanisms mikrogemoperfuzion of passive regulation. Shown that alcohol intoxication
exacerbates microcirculatory disturbances.
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МИКРОЦИРКУЛЯТОРНЫЕ НАРУШЕНИЯ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ
СОЧЕТАННОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ И СКЕЛЕТНОЙ ТРАВМЫ

Исследованы нарушения микроциркуляции при сочетанных скелетных и черепно-мозговых травмах в ост-
ром периоде, в том числе, полученных в состоянии алкогольной интоксикации. Выявлено снижение тканевой
перфузии, уменьшение функциональных резервов местной регуляции микрогемоперфузии и угнетение ме-
ханизмов пассивной регуляции. Показано, что алкогольная интоксикация усугубляет микроциркуляторные
нарушения.

Ключевые слова: сочетанная черепно-мозговая и скелетная травма, микроциркуляторные нарушения.
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Травматический шок, который наблюдается в остром пери-
оде травмы, особенно если он сочетается с кровопотерей, зако-
номерно приводит к нарушению тканевой перфузии и гипоксии
органов и тканей. В связи с тем, что ранее проводимые клини-
ко-экспериментальные и морфологические исследования опре-
делили заинтересованность микрососудов и микроциркуляции
у пострадавших в остром периоде травматической болезни [1],

было важным изучить гемодинамические параметры кровотока
(скоростные, допплеровские кривые) у больных с сочетанными
травмами на ранних стадиях и в сочетании с алкогольной инток-
сикацией, что и явилось целью данной работы.

Материал и методы исследования. Работа основана на
результатах наблюдений за 64 пострадавшими мужского пола
в возрасте 23-58 лет, с сочетанной черепно-мозговой и скелет-

ной травмой различной
тяжести (тяжелой и сред-
ней степени тяжести)
в остром периоде травма-
тической болезни, из них
26 чел. (40,6%) поступили
в состоянии алкогольной
интоксикации. Конт-
рольную группу состави-
ли 30 чел., здоровые доб-
ровольцы, аналогичной
возрастной группы. Шоко-
вое состояние и его тя-
жесть оценивали по кри-
териям, предложенным
Ю.Н. Цибиным и соавт.
[2]. Исследование прово-
дилось в фазах времен-
ной стабилизации состо-
яния пострадавших.

Лазерная допплеров-
ская флоуметрия (ЛДФ)
является основным мето-
дом исследования микро-
циркуляции, позволяю-
щим не только оценить
общий уровень перифе-
рической перфузии, но
и выявить особенности
состояния и регуляции
кровотока в микроцирку-
ляторном русле (МЦР) [3].
Метод лазерной доппле-
ровской флоуметрии по-
зволяет анализировать
изменения тканевого кро-
вотока в реальном вре-
менном масштабе с мони-
торинговой характеристи-
кой, учитывающей тя-
жесть состояния постра-
давшего и его реакцию на
проводимую терапию [4].

Лазерная допплеров-
ская флоуметрия (ЛДФ)
представляет собой со-
временную медицинскую
технологию в области
функциональной диагнос-
тики периферического
кровообращения, позво-
ляющую проводить неин-
вазивный контроль состо-
яния микроциркуляции
в реальном масштабе
времени. Метод ЛДФ ос-
нован на регистрации ча-

Таблица 1  
Средние показатели микроциркуляции в фазе гипоперфузии (M±m) 

 

Исследуемая группа Среднее значение индекса 
микроциркуляции, ед. 

Среднеквадратичное 
отклонение, ед. 

Коэффициент 
вариации, % 

Контрольная группа (n=30) 8,13±0,68 0,51±0,14 7,02±1,08 
СЧМСТ, вне опьянения (n=38) 7,35±0,49 0,29±0,09* 4,52±0,63 
СЧМСТ, состояние опьянения 
(n=26) 6,22±0,31* 0,26±0,12* 3,23±0,59** 

 
*Различия достоверны по сравнению с контрольной группой 
** Различия достоверны внутри экспериментальной группы 

а) 
 

б) 
Рис. 1. Амплитудно-частотный спектр допплерограммы в норме (а) и при СЧМСТ в остром периоде (б) 

 
Рис. 2. Окклюзионная проба в норме 

 

 
Рис. 3. Окклюзионная проба у больного с СЧМСТ в состоянии алкогольной интоксикации 
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стотной характеристики лазерного луча, отраженного от компо-
нентов крови, в основном эритроцитов, движущихся по его на-
правлению, а также имеющие проекцию скорости движения на
направление луча. Изменение частоты отраженного лазерного
излучения (эффект Допплера) прямо пропорционально скорос-
ти движения клеток крови в измеряемом объеме ткани
(1–1,5 мм3). Луч лазера проникает в кожу на глубину до 1,5 мм
и дает информацию о кровотоке в поверхностных сосудах. Ве-
личина показателя микроциркуляции (ПМ), или перфузии кро-
вью (ПФ), измеряется в условных единицах и пропорциональна
скорости движения эритроцитов (Vэ), величине гематокрита (Ht)
в микрососудах и количеству функционирующих капилляров (Nк)
в исследуемом участке кожи [3].

Исследование выполнено на лазерном анализаторе скоро-
сти поверхностного капиллярного кровотока (ЛАКК-01) для не-
инвазивного измерения скорости движения крови в капиллярах
и диагностики состояния микроциркуляции в тканях и органах
при различных патологических процессах. В течение 3 мин про-
водилась запись кровотока пациента на ладонной поверхности
дистальных участков 3–4 пальцев кисти. Далее допплерограм-
ма подвергалась компьютерной обработке с вычислением сред-
него значения ПМ (М), среднеквадратического отклонения и ко-
эффициента вариации (Кv).

Результаты и их обсуждение. У пострадавших с сочетан-
ной черепно-мозговой и скелетной травмой в первые сутки от-
мечалось снижение средней величины перфузии (М=7,57 ед),
и почти в 2 раза по сравнению с контрольной группой снижа-
лось среднее квадратичное отклонение, достигая лишь 0,29 ед.
Соответственно уменьшался и коэффициент вариации, который
составил в среднем 4,52%. Существенное снижение средней
величины перфузии (до 6,22 ед) отмечалось у пострадавших
с сочетанными черепно-мозговыми и скелетными травмами,
в состоянии алкогольной интоксикации. Среднее квадратичное
отклонение у них не превышало 0,26 ед, при этом коэффициент
вариации составил 3,23% (таблица 1). Нарушения микрогемо-
перфузии у пострадавших с тяжелой травмой можно опреде-
лить как стазический и даже паралитический.

Таким образом, клинические наблюдения и анализ получен-
ных данных показывают, что состояние алкогольной интоксика-
ции пострадавших сопровождается снижением тканевой перфу-
зии, причем нарушаются как центральные, так и местные меха-
низмы ее модуляции в фазе гипоперфузии.

Амплитудно-частотный анализ спектра лазерных доппле-
рограмм в норме и у пострадавших с тяжелыми сочетанными
травмами в остром периоде показал, что при травме регистри-
руется значительное снижение амплитуд колебаний по всему
частотному диапазону, в том числе и уменьшение двух значи-

мых пиков — низкочастотных колебаний и колебаний в диапазо-
не CF (рис. 1). Низкочастотные колебания (диапазоны альфа
и LF — от 1,2 до 12 колебаний/мин) создаются сокращениями
миоцитов стенок артериол и прекапиллярных сфинктеров. Амп-
литуда высокочастотных колебаний (диапазоны HF 1 и HF 2 — от
15 до 50 колебаний/мин) обусловлена периодическими измене-
ниями давления в венозной части сосудистого русла, что связа-
но в основном с дыхательными экскурсиями. Колебания в диапа-
зоне 50-90 в минуту и выше (CF) образуются за счет работы сер-
дечной мышцы. Они преимущественно синхронизированы с пуль-
совой волной и формируются в результате пропульсивного дви-
жения крови в систолу. Функцию мышечных клеток артериол
и прекапиллярных сфинктеров принято определять как активный
компонент микроциркуляции, а пульсовое и венозное давление
являются пассивными составляющими. Подобное деление мо-
жет помочь интерпретировать, какие из механизмов регуляции
микроциркуляции нарушены — центральные или местные.

В таблице 2 представлены значения параметров микроцик-
руляции здорового человека и пострадавшего с тяжелой соче-
танной травмой, в том числе в состоянии алкогольной интокси-
кации. Данные свидетельствуют о выраженном уменьшении
функциональных резервов местной регуляции микрогемоперфу-
зии у лиц с СЧМСТ, особенно у лиц в состоянии алкогольной
интоксикации. Проведение окклюзионной пробы показало, что
величина колебаний существенно снижена в группе лиц с алко-
гольной интоксикацией: величина колебаний практически не от-
личается от значений «биологического нуля» и, соответствен-
но, окклюзионная проба почти не влияет на их величину, свиде-
тельствуя о глубоком нарушении тканевой перфузиии. В норме
при проведении окклюзионной пробы наблюдается снижение
уровня колебаний до значения, называемого «биологическим
нулем», а прекращение ее сопровождается всплеском осцилля-
ций, обусловленным влиянием локальных факторов регуляции
тканевого кровотока (рис. 2). У пострадавших с СЧМСТ и сопут-
ствующей алкогольной интоксикацией (рис. 3) ситуация еще
более усугубляется, что может быть связано с уменьшением
функциональных резервов местной регуляции микрогемоперфу-
зии и угнетением механизмов пассивной регуляции.

Таким образом, коррекция нарушений должна касаться пре-
имущественно воздействием на центральную гемодинамику
и осуществляться с помощью препаратов гемодинамического
действия с положительным инотропным влиянием, например,
введение коллоидных плазмозаменителей из группы гидроксиэ-
тилкрахмала в сочетании с дофамином, однако при остаточных
явлениях алкогольной интоксикации, особенно при угрозе алко-
гольного делирия введение дофамина нежелательно, и следует
ограничиться введением дезагрегантов.

Таблица 2 
Средние показатели микроциркуляции у пострадавших с СЧМСТ в зависимости  

от наличия алкогольной интоксикации в остром периоде травмы (M±m) 
 

Исследуемая группа 
Среднее значение 

индекса микро-
циркуляции, пф.ед. 

HF 31-49, 
мин 

CF 100-180, 
мин 

ОП биол. 
Ноль, 

перф.ед. 

 
ОП РК, % 

Контрольная группа (n=30) 8,13±0,68 0,35±0,06 0,15±0,08  
5,38±0,62 

 
276, 67±4,36 

СЧМСТ, вне опьянения (n=38) 7,35±0,49 0,21±0,09* 0,09±0,03  
2,40±0,63* 

 
376, 64±3,35 

СЧМСТ, состояние опьянения 
(n=26) 6,22±0,31* 0,15±0,02* 0,07±0,01**  

1,89±0,56 
 

465,13 ± 5,69 
 

*Различия достоверны по сравнению с контрольной группой при p< 0,05 
** Различия достоверны внутри экспериментальной группы при p< 0,05 
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Chukhrova M.G., Openko T.G. ANALYSIS COPING NATIVE RURAL INHABITANTS OF GORNY ALTAI. Based on
a comprehensive survey (424 pers.) Shows that the level of psychosocial adaptation of indigenous villagers Gorny
Altai depends primarily on the psychological components related to specific conditions of life.
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АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ
КОРЕННЫХ СЕЛЬСКИХ ЖИТЕЛЕЙ ГОРНОГО АЛТАЯ*

М.Г. Чухрова, д-р мед. наук, проф. ФГБУ «НИИ терапии СО РАМН», г. Новосибирск, E-mail: mba3@sibmail.ru;
Т.Г. Опенко, науч. сотр. ФГБУ «НИИ терапии СО РАМН», г. Новосибирск, E-mail: nsk217@rambler.ru

На основе комплексного обследования (424 чел.) показано, что уровень психосоциальной адаптации корен-
ных сельских жителей Горного Алтая зависит, в первую очередь, от психологических составляющих, связанных
с конкретными условиями жизнедеятельности.

Ключевые слова: психосоциальная адаптация, гормонально-метаболический статус, физиологичес-
кие показатели, психологическое тестирование.

Обследовано 424 человека в возрасте 20-80 лет, из них все –
жители сельской местности. Все обследованные разделены на две
возрастные группы: 20-44,9 лет и 45 лет и старше (таблица 1).

Программа обследования включала применение комплек-
са физиологических экспресс-методов: антропометрию (вес,
рост, жизненная емкость легких ЖЕЛ, объем грудной клетки),
динамометрию (сила левой и правой кистей), измерение темпе-
ратуры тела, частоты пульса покоя и артериального давления.
По первичным данным рассчитывался ряд производных пока-
зателей: ударный и минутный объемы крови, пульсовое артери-
альное давление, вегетативный индекс Кердо, жизненный пока-
затель, индекс напряжения. По степени отклонения измеряемых
показателей от диапазона физиологических границ условно были
выделены следующие состояния: оптимальное; удовлетвори-
тельное – условная норма; состояние компенсированного на-
пряжения; состояние декомпенсации – срыв адаптации. Грани-
цы состояний определяли с учетом возраста, веса и роста об-
следуемых по сигмальному закону отклонений показателей от
среднестатистических величин: 1 σ ; 1,5 σ ; 2 σ .

Для показателей, имеющих общепринятую норму (в здра-
воохранении и ВОЗ), рассчитывали систолическое давление СД
= 102 + (0,6 Т) в мм рт.ст.; диастолическое давление ДД = 63 +

Проблема психосоциальной адаптации коренных сельских
жителей Горного Алтая приобретает актуальность в связи с мно-
гочисленными трудностями, с которыми сталкиваются предста-
вители малочисленных народов в современных быстро изменя-
ющихся условиях, с частичной или полной утратой традицион-
ных форм хозяйствования, уменьшением значимости народных
традиций и обычаев, родного языка, национальной специфики.
Неудовлетворенность своим образом жизни, психоэмоциональ-
ное напряжение, отсутствие развитой традиционной инфраструк-
туры, восприятие своей жизни как бесперспективной приводит
к развитию психоадаптационных и психодезадаптационных со-
стояний и повышению риска формирования соматической и не-
рвно-психической патологии [1]. Адаптивные процессы в орга-
низме вызывают напряжение физиологических систем, и, в пер-
вую очередь, психоэмоциональной сферы [2], что может прово-
цировать алкогольное потребление [3].

 Целью исследования было изучение процесса психосоци-
альной адаптации коренных сельских жителей Горного Алтая
и влияния на него психологических и социальных условий.

 Объект и методы исследования. Исследование прово-
дилось в экспедиционных условиях в Усть-Канском и Усть-Кок-
синском районах Республики Алтай.

Таблица 1 
Половозрастная и национальная структура обследованных жителей 

 

 n % 
Всего Мужчины Женщины Всего Мужчины Женщины 

Обследовано 424 94 330 100 22,2 77,8 
Национальность:  
Русские  
Алтайцы 
Другие 

281 
129 
14 

66 
24 
4 

215 
105 
10 

66,3 
30,4 
3,3 

70,2 
25,5 
4,2 

65,2 
31,8 
3,0 

Средний возраст, лет 47,5 52,5* 46,1* - - - 
Возрастные группы: 
20-44,9 лет 
45 лет и старше 

181 
243 

24 
70 

157 
173 

42,7 
57,3 

25,5 
74,5 

47,6 
52,4 

Выполнена антропометрия 302 68 234 71,2 72,3 70,9 
Взяты образцы крови 274 68 206 72,3 62,4 64,6 

 
* – значимость различий между средним возрастом мужчин и женщин р<0,001 




