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Тяжелые травматические повреждения иници�
ируют системный воспалительный ответ, замы�
кающийся на активации и потреблении тром�

боцитов, активации системы гемостаза, изменении
реологии крови. Следствием этого является генера�
лизованное повреждение эндотелия, активация ткане�
вых факторов, дисбаланс цитокинов с последующим
формированием синдрома полиорганной недостаточ�
ности (СПОН). Биохимические основы СПОН при
тяжелой сочетанной травме определяются синдромом
капиллярной утечки, дисбалансом липопероксидаци�
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Обоснована необходимость определения вариантов развития острого повреждения лег�
ких (ОПЛ) при тяжелой сочетанной травме. Разработаны критерии, позволяющие опре�
делить три клинико�лабораторных варианта ОПЛ, которые являются основанием для
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зации показателей гемостазиологических тестов, липидограммы и оксигенации у пос�
традавших с индексом шока более 15 баллов при включении в программу инфузионной
терапии 6 % раствора гидроксиэтилированного крахмала 130/0,4 С2/С6 9/1.
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онного статуса. Все перечисленное приводит к раз�
витию острого повреждения легких (ОПЛ), как не�
избежному осложнению тяжелой сочетанной травмы.
Компонентами развития ОПЛ могут являться нару�
шения в основных звеньях системы гемостаза, ме�
таболизма липидов, повреждение эндотелия, нару�
шения микроциркуляции, изменения соотношения
водных пространств и секторов, присоединение ле�
гочных и внелегочных, системных и локальных гной�
но�септических осложнений. С этой точки зрения,
вызывает интерес определение вероятных вариантов
развития ОПЛ и синдрома жировой эмболии, как
основы дифференцированного выбора инфузионных
сред для коррекции выше перечисленных наруше�
ний [1, 2].

Цель исследования – повысить эффективность
интенсивной терапии острого повреждения легких
при тяжелой сочетанной травме на основании вы�
деления вариантов развития ОПЛ и дифференциро�
ванного выбора инфузионных сред.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование выполнено в 2 этапа. На первом
этапе обследованы 47 пострадавших с тяжелой со�
четанной травмой (ТСТ), находившихся на лечении
в отделении анестезиологии и реанимации МУЗ «Го�
родская клиническая больница № 3 им.
М.А. Подгорбунского», г. Кемерово. Все
пострадавшие поступили в отделение ре�
анимации максимально в первые 2 ча�
са с момента получения травмы.

Критерии включения: тяжелая со�
четанная травма без превалирования тя�
желой ЧМТ.

Критерии исключения: превалиро�
вание тяжелой ЧМТ по данным шка�
лы ком Глазго и/или показателям ком�
пьютерной томографии, возраст менее
16 и старше 65 лет, известные на мо�
мент поступления хронические заболе�
вания.

Тяжесть шока определяли в первые
часы поступления по шкалам СПб НИИ

СП им. Джанелидзе, тяжесть травмы – по шкале
TRISS. Больные были разделены на 3 группы, в за�
висимости от тяжести состояния [3�5]. В первую груп�
пу включены больные, состояние которых соответс�
твовало I степени шока (n = 11); во вторую – II сте�
пени шока (n = 21); в третью – III степени шока
(n = 15). Больные в группах были сопоставимы по
полу и возрасту. Средний возраст пациентов соста�
вил 32 года (табл. 1).

В качестве контроля использованы показатели
практически здоровых лиц – доноров, составивших
контрольную группу (n = 20).

На втором этапе, после выделения вариантов раз�
вития ОПЛ (см. ниже), в исследование дополни�
тельно были включены 21 пострадавший (11 – со
II степенью шока и 10 – с III степенью шока), ко�
торым была проведена дифференцированная инфу�
зионная терапия.

Для определения наличия острого повреждения
легких (ОПЛ) использовали диагностические кри�
терии [6]. Показатели липидного обмена (липопро�
теиды очень низкой плотности – ЛПОНП и триа�
цилглицеролы – ТАГ) определяли с помощью авто�
матического биохимического анализатора Cobas Mi�
ras Plus.

Параллельно с определением классических пока�
зателей гемостаз,а проводилась оценка функциональ�
ного состояния гемостаза с помощью автоматизиро�
ванной регистрации резонансных колебаний, возни�

Таблица 1
Распределение больных по характеру 

сочетанной травмы и тяжести состояния
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Характер травмы

Скелетная травма + ЧМТ + 
тупая травма живота, n

Скелетная травма + 
тупая травма груди, n

Скелетная травма + ЧМТ, n

Шкала СПб НИИ СП, баллы 

ISS/RTS

Шкала TRISS

Вероятность летального исхода, %

Частота развития ОПЛ, %

Группа 1
(n = 11)

3

5

3

12 ± 4

30,33/7,841

3,57 ± 0,91

12

34

Группа 2
(n = 21)

3

10

8

19 ± 6

33,9/6,866

16,51 ± 1,34

24

100

Группа 3
(n = 15)

3

6

6

29 ± 5

49,88/5,8

49,25 ± 2,34

34

100
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кающих при образовании, ретракции и лизисе сгус�
тка (метод экспресс�гемовискозиметрии, анализатор
АРП�01 «Меднорд»). Оценивали следующие пока�
затели:
r – время реакции. Характеризует 1 и 2 фазы про�
цесса свертывания крови, отражает протромбиновую
активность крови и время начала образования сгус�
тка, позволяет оценить функциональное состояние
прокоагулянтного звена системы гемостаза. Норма:
5�7 мин.
k – константа тромбина. Характеризует время об�
разования сгустка, соответствует I и II фазам про�
цесса коагуляции крови. Норма: 4�6 мин.
t – константа свертывания крови. Соответствует пе�
риоду от конца видимого свертывания крови до на�
чала ретракции сгустка. Характеризует III фазу свер�
тывания крови. Норма: 30�47 мин.
АМ – фибрин�тромбоцитарная константа крови
(максимальная плотность сгустка). Характеризует
структурные реологические свойства образовавше�
гося сгустка (вязкость, плотность, эластичность). Нор�
ма: 500�700 отн. ед.
Т – константа тотального свертывания крови (вре�
мя формирования фибрин�тромбоцитарной структу�
ры сгустка). За этот период завершается формиро�
вание полноценного кровяного сгустка, начинаются
процессы ретракции и спонтанного лизиса. Норма:
40�60 мин.
F – суммарный показатель ретракции и спонтанного
лизиса сгустка. Характеризует полноценность ретрак�
ции и интенсивность фибринолиза. Норма: 10�20 %.
Ar – интенсивность спонтанной агрегации тромбо�
цитов. Характеризует спонтанную агрегационную ак�
тивность тромбоцитов. Норма: «�»4 – «�»12 отн. ед.

Общеклинические исследования крови произво�
дили на автоматическом гематологическом аппара�
те «Advia 60». Кислотно�щелочное состояние (КЩС)
и газы крови определяли на аппарате «Bayer Rapid�
Lab 865».

Стандарт интенсивной терапии включал в себя ин�
фузионно�трансфузионную терапию (средний объем
инфузии 25 ± 11 мл/кг массы тела, включая инфу�
зию гиперХаес 200 мл на догоспитальном этапе, декс�
транов и препаратов гидроксиэтилированного крах�
мала 6 % 200/0,5 на первом этапе и ГЭК 6 % 130/0,4
С2/С6 9/1 на втором этапе исследования) по дости�
жению уровня почасового диуреза 1 мл/кг массы
тела, купированию метаболического лактат�ацидоза
(лактат менее 1,5 ммоль/л и компенсация рН), нор�
мализации среднего АД на уровне 75 мм рт. ст. Эрит�
роцитарную массу переливали по уровню гемогло�
бина 75 г/л и гематокрита 0,25 л/л, свежезаморо�
женную плазму – по уровню антитромбина III. Рес�
пираторная поддержка (вентиляции с контролем по
давлению с достижением индекса оксигенации бо�
лее 300). Обезболивание опиатными агонистами (фен�
танил инфузия в/в). Ранняя энтеральная нутритив�
ная поддержка. Оперативные вмешательства по ста�
билизации переломов, дренирование пневмотораксов
и гемотораксов. Антибактериальная терапия назна�
чалась, исходя из особенностей повреждения (отк�

рытые/закрытые), карты резистентности микрофло�
ры отделения реанимации.

Статистическую обработку полученных данных
осуществляли с помощью программы «Биостат» и
Statistica 6.0. Характер распределения вариант оп�
ределялся по критерию Колмогорова�Смирнова. Ха�
рактер связи между явлениями исследовался с вы�
числением коэффициента корреляции Пирсона. Ис�
пользовался точный критерий Фишера χ2. Данные
приведены как среднее значение ± стандартное отк�
лонение (M ± σ). Критический уровень значимости
был принят p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Исследования системы гемостаза проводились как
с использованием методов биохимического монито�
рирования, так и с применением гемовискозиметрии.
Данные, полученные ранее, свидетельствуют о кор�
реляции между показателями «классического гемос�
таза» и данными, полученными в ходе проведения
гемовискозиметрии [7, 8].

Установлено, что при тяжелой сочетанной травме
в сосудисто�тромбоцитарном звене гемостаза проис�
ходят следующие изменения. Спонтанная агрегация
тромбоцитов у пациентов первой группы достоверно
увеличивается только к 3 суткам, а к 5 суткам дос�
товерно не отличается от контроля. У пациентов вто�
рой группы спонтанная агрегация тромбоцитов дос�
товерно снижается на 2 сутки, а, начиная с 3�х суток,
увеличивается на протяжении всего периода иссле�
дования. Изменения происходят параллельно акти�
вации в первые трое суток системы фибринолиза.
У пациентов третьей группы спонтанная агрегация
тромбоцитов достоверно увеличивается на протяже�
нии всего периода наблюдения и по времени совпа�
дает с уменьшением количества тромбоцитов (мень�
ше 150 × 109/л на 5 сутки). Во второй и первой
группах максимальное снижение содержания тром�
боцитов происходит на 3 сутки – до 168 ± 12,05
(×103) и 174,27 ± 13,42 (×103), соответственно, а, на�
чиная с 7 суток, достоверно не отличается от кон�
троля.

Для больных всех групп характерно повышение
активности коагуляционного звена гемостаза: дос�
товерно уменьшаются время реакции r, константа
тромбина k и увеличиваются максимальная плот�
ность сгустка AM и показатель тромбиновой актив�
ности Kk. При этом, если у больных первой группы
к 7 суткам происходит нормализация практически
всех показателей коагуляционного звена гемостаза,
то у больных, у которых балл выше 15, нормализа�
ция не происходит. У больных третьей группы проис�
ходит постепенное ухудшение изучаемых показателей
в течение всего периода наблюдения. Аналогичным об�
разом изменяются и эквивалентные биохимические
показатели коагуляционного звена гемостаза: умень�
шается АПТВ, повышаются содержание фибриноге�
на крови и ПТИ у больных всех групп в пределах
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100 %. К концу 7 суток происходит достоверное уве�
личение АПТВ и уменьшение содержания фибрино�
гена только у пациентов 1 и 2 групп.

Анализ полученных данных позволяет заключить,
что у больных с индексом шока по классификации
СПб НИИ СП им. Джанелидзе менее 14 баллов раз�
виваются нарушения в системе гемостаза: выражен�
ная активация коагуляционного звена гемостаза и
угнетение системы фибринолиза, показатели кото�
рых нормализуются только к 7 суткам. У больных
с индексом шока от 15 до 22 баллов развиваются на�
рушения в системе гемостаза в виде активации ко�
агуляционного звена гемостаза на протяжении все�
го периода исследования и выраженной активации
системы фибринолиза. У больных с индексом шо�
когенности более 23 баллов развиваются нарушения
в системе гемостаза: выраженная активация систе�
мы свертывания крови и угнетение фибринолити�
ческой системы.

У больных с индексом шока более 14 баллов по
классификации тяжести травматического шока и прог�
ноза в первые трое суток после травмы увеличива�
ется содержание атерогенных ЛПОНП и ТАГ, сни�
жается количество тромбоцитов.

Таким образом, при тяжелой сочетанной травме
происходят такие изменения: увеличение концентра�
ции ЛПОНП и ТАГ, гиперкоагуляция по показателям
гемовискозиметрии и снижение количества тромбо�
цитов, при которых, как известно, возрастает выра�
женность острого повреждения легких [9].

Проведенный анализ динамики индекса оксигена�
ции у пациентов с ТСТ показал, что во всех группах
развивается ОПЛ: в I группе – начальные прояв�
ления сниженного индекса оксигенации с нормали�
зацией ко вторым�третьим суткам, во II и III – на�
чиная со вторых суток. Нормализация оксигенации
происходит только у больных с I степенью шока. В
группе же пострадавших с III степенью шока отме�
чается прогрессивное снижение респираторного ин�
декса на протяжении всего периода лечения. При
этом рентгенологические симптомы ОПЛ легких в
группе I были у 27,7 % больных, в группе II – у
32,2 % пациентов, в группе III – у 58,9 % больных.

Проведенный корреляционный анализ показал
следующую зависимость:
1. Тяжесть состояния по баллам шкалы шокоген�

ности и значения индекса оксигенации (r = �0,59
при p < 0,01) – умеренная обратная связь.

2. Активация сосудисто�тромбоцитарного гемостаза
и индекс оксигенации ( r= �0,61 при p < 0,05) –
сильная обратная связь.

3. Индекс оксигенации и уровень ЛПОНП (r = �
0,45 при p < 0,05) – умеренная обратная связь.

4. Индекс оксигенации и уровень триацилглицеро�
лов (r = �0,7 при p < 0,05) – умеренная обрат�
ная связь.

5. Индекс оксигенации и концентрации лактата (r =
�0,52 при p < 0,05) – умеренная обратная связь.

6. Индекс оксигенации и DO2 и VO2 (r = 0,63 при
p < 0,05 и r = �0,47 при p < 0,05, соответствен�
но).

На основании наших исследований разработаны
критерии вероятности развития ОПЛ у больных с
тяжелой сочетанной травмой (табл. 2). 

Выделены три варианта развития острого повреж�
дения легких у пострадавших с тяжелой сочетанной
травмой. Выделение вариантов развития ОПЛ пред�
полагает необходимость проведения дифференциро�
ванной интенсивной коррекции:
� первый вариант – фракционированные гепари�

ны (0,6 мл/сут) + 10 % ГЭК 200/0,5 или 6 %
ГЭК 130/0,4 (7�10 мл/кг/сут) + пентоксифил�
лин (150 мг/сут);

� второй вариант – фракционированные гепарины
(0,3�0,6 мл/сут дробно) + 6 % раствор ГЭК
130/0,4 (10�12 мл/кг/сут) + пентоксифиллин
(300 мг/сут);

� третий вариант – фракционированные гепари�
ны (0,3 мл/сут) + 6 % раствор ГЭК 130/0,4
(12�20 мл/кг/сут) + СЗП + пентоксифиллин
(300 мг/сут).
С учетом прогрессирующих расстройств микро�

циркуляции и сосудисто�тромбоцитарного звена ге�
мостаза дозировка препаратов гидроксиэтилирован�
ного крахмала и низкомолекулярного гепарина в
зависимости от тяжести больного увеличивалась. Ге�
модилюция при инфузии гидроксиэтилкрахмала (ГЭК)
приводит к стабилизации гемодинамики и улучше�
нию реологических свойств крови; эти эффекты име�
ют важное клиническое значение.

В ранее проведенных исследованиях было показа�
но, что влияние различных препаратов ГЭК на мик�
роциркуляцию, гемостаз и оксигенацию тканей зави�
сит от поколения ГЭК, при этом тетракрахмалы, как
последнее поколение препаратов ГЭК, обладают наи�
лучшими качественными характеристиками в отно�
шении реологии и гемостазиологических показателей.
Препарат ГЭК 130/0,4 отличается от ранее внедрен�
ных в практику терапии тяжелой травмы применяемых
ГЭК молекулярной массой, меньшей степенью замеще�
ния и схемой замещения (отношение числа гидрокси�
этильных радикалов в положениях C2 и C6 9 : 1). Эти
отличия определяют размер молекулы in vivo, от ко�
торого, в свою очередь, зависит характер влияния на
реологические свойства крови и систему гемостаза.

Отметим, что у пострадавших с I степенью шо�
ка с оценкой по шкале СПб НИИ СП им. Джане�
лидзе и TRISS до 4 баллов не отметили клиничес�
ки значимых расстройств в гемостазиологических
показателях (как по данным гемовискозиметрии, так
и по данным биохимического анализа системы гемос�
таза), что предполагало включение препаратов ГЭК
как второго, так и третьего поколения. Однако да�
же в этом случае, с учетом «атерогенного» характе�
ра обмена ЛПОНП и необходимостью улучшения
реологических свойств крови, мы отдавали предпоч�
тение использованию тетракрахмалов [6, 10].

Что касается второй и третьей групп пострадав�
ших, тяжесть которых по шкале СПб НИИ СП оп�
ределялась более 15 баллов, то у данной категории
зафиксированы значимые расстройства в системе ге�
мостаза (гиперкоагуляция с истощением антикоа�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ



гулянтной системы и активацией фибринолиза, пря�
мо коррелирующее с тяжестью состояния больного),
развитие ОПЛ и нарушения липидного обмена. Дан�
ная ситуация корригирована использованием тетрак�
рахмалов. Отметим, что, наряду с нормализацией со�
судисто�тромбоцитарного звена гемостаза и восста�
новлением коагуляционного потенциала, имеется тен�
денция к нормализации показателей обмена липи�
дов и индекса оксигенации. Данной категории боль�
ных использовалась респираторная поддержка по
принципам «безопасной ИВЛ», но не использовали
нереспираторные методы терапии (прон�позиция, сур�
фактант и т.д.). В исследование нами также не вклю�
чались больные с выраженным повреждением легких
вследствие тупой травмы груди и развитием «пря�
мого» ОПЛ с критическим снижением индекса ок�
сигенации в первые сутки исследования [11, 12].

Результаты исследования подтверждают факт вли�
яния инфузионных сред на основе ГЭК путем реа�
лизации не связанных с объемозамещением эффек�
тов, в частности, нормализация эндотелиоцитарного
потенциала сосудистой стенки, восстановление прони�
цаемости капилляров и нивелирование leakage syndro�
me. Особенно важным является учет данных фактов
в той ситуации, когда травматический шок требует
«агрессивной» инфузии, что характерно для терапии
больных, относящихся при оценке по TRISS более
4 баллов [13, 14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выделены три клинико�лабораторных варианта
ОПЛ при тяжелой сочетанной травме. Клинически

Таблица 2
Критерии вероятности развития ОПЛ 

(клинико�лабораторные варианты)
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ВЫБОР ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ 
ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ЛЕГКИХ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ

Параметр

Тяжесть состояния:

� TRISS

� шкала шока СПб НИИ СП 

Гемостаз

r, мин

k, мин

Ar, отн. ед.

AM, отн. ед.

Kk

F, %

АПТВ, сек

Плазминоген, %

Антитромбин III, %

Фибриноген, г/л

Тромбоциты, 109/л

Баллы по шкале Мюррея

Транспорт кислорода

DO2, мл/мин/м2

VO2, мл/мин/м2

Лактат крови

Артерия

Вена

С�реактивный белок, мг/л

Липидограмма

ТАГ, ммоль/л

ЛПОНП, ммоль/л

Синдром жировой эмболии 
(частота встречаемости клинико�
лабораторных признаков, %)

� немотивированная тахикардия

� нейтральные липиды в моче

� характерная картина при офтальмоскопии

� липиды ликвора

� липиды в бронхоальвеолярном лаваже

Вероятность развития
ОПЛ низкая

3,57

12 ± 4

4�7

4�6

4�12

500�700

16�25

10�20

35�45

80�100

85�115

2�4

170�350

0,41 ± 0,03

520�720

110�180

0,8�1,3

0,9�1,2

< 30

0,4�1,82

0,2�0,5

21

12

23

19

18

Вероятность развития
ОПЛ высокая

16,51

19 ± 6

3�4 или 7�8

3�4 или 6�7

12�18

700�800

12�16 или 25�35

5�10

25�35 или 45�55

70�80

70�85

4�5

140�170

1,23 ± 0,38

400�520

90�110

1,3�1,7

1,2�2,0

30�60

1,8�2,2

0,5�0,8

29

19

34

28

29

ОПЛ сомнения 
не вызывает

49,25

29 ± 5

< 3 или > 8

< 3 или >  7

> 18

> 800

< 12 или > 35

< 5

< 25 или > 55

< 70

< 70

> 5

< 140

2,50 ± 0,31

< 400

< 90

> 1,7

> 2,0

> 60

> 2,2

> 0,8

39

39

45

45

56
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апробировано включение в программу инфузион�
ной терапии больных с индексом шока более 15 бал�
лов 6 % раствора гидроксиэтилированного крахма�

ла 130/0,4 С2/С6 9/1, позволившее нормализовать
показатели гемостазиологических тестов, липидог�
раммы и оксигенации.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Показатель

Аг, отн. ед.

r, мин

k, мин

t, мин

АМ, отн. ед.

Т, мин

F, %

ЛПОНП, ммоль/л

ТАГ, ммоль/л

Референтные
значения

�9,9 ± 1,1

5,4 ± 0,3

4,5 ± 0,1

39,8 ± 1,9

669 ± 17,1

49,8 ± 2,1

14,1 ± 1,1

0,89 ± 0,21

0,38 ± 0,02

1

n = 21

�9,6 ± 0,9

3,7 ± 0,1

3,2 ± 0,1

37,2 ± 1,5

660,2 ± 14,8

44,2 ± 2,8

13,2 ± 1,1

1,92 ± 0,192*

0,72 ± 0,02*

2

n = 21

�8,6 ± 0,5

3,1 ± 0,2

2,9 ± 0,2*

30 ± 1,4

576,2 ± 15,5*

34 ± 3,5

9 ± 0,6*

1,72 ± 0,178

0,82 ± 0,032*

7

n = 15

�4,5 ± 0,2*

5,7 ± 0,5

4,6 ± 0,3

35 ± 1,4

573,1 ± 15,9

40,3 ± 2,2

15,2 ± 0,8

1,52 ± 0,176

0,32 ± 0,12

5

n = 16

�5,6 ± 0,4*

5,1 ± 0,4

3,4 ± 0,3

35,7 ± 1,2

571,2 ± 18,2

42,2 ± 3,9

12,2 ± 0,7

1,52 ± 0,176

0,32 ± 0,018

3

n = 20

�6,2 ± 0,5

5,6 ± 0,4

4,1 ± 0,4

34,4 ± 1,6

567,2 ± 12,1*

40,1 ± 2,9

11,3 ± 0,5

1,34 ± 0,19

0,75 ± 0,054*

Посттравматический период (сутки)

Примечание: * р < 0,05 в сравнении с референтными значениями.

Таблица 4
Динамика гемовискозиметрических показателей в группе Б (группа Волювен) (M ± m)
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больных 

Группа А
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(n = 21)
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ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ЛЕГКИХ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ

СТРЕСС СПАСЕТ ОТ СТАРЕНИЯ?
Последние исследования британских ученых показали, что ссоры и нервные потрясения
отнюдь не ведут к скорой кончине, наоборот, благодаря им мы можем прожить дольше,
оставаясь бодрыми и красивыми. Более того, стресс может стать профилактикой болез�
ни Альцгеймера, артритов и сердечно�сосудистых заболеваний.
Исследования в этой области уже в течение нескольких лет ведутся врачом Мариосом Ки�
риазисом, который достаточно известен в лондонских ученых кругах. Он проводит их на
тестовых группах пациентов, которые подвергаются так называемым «правильным»
стрессам. Такой формой нервного потрясения считается, например, ситуация спешки,
связанная с возможным опозданием на самолет. Кириазис уверяет, что в таком случае
в организме ускоряется процесс формирования клеток, что омолаживает организм (в том
числе кожу, позволяя избежать появления морщин) и повышает иммунитет. Также в по�
добных условиях быстрее идет и формирование новых клеток мозговых тканей, что по�
вышает работоспособность человека. Исследователь утверждает, что подобные стрессы
сродни утренней зарядке, при помощи которой мы стараемся поддерживать физичес�
кую форму. Нервные же потрясения являются «зарядкой» для клеток нашего организ�
ма. Особенно актуальны, по его заверениям, подобные упражнения для людей, которым
уже исполнилось 35 лет.
При этом всячески предписывается избегать «неправильных» расстройств. Под ними под�
разумеваются стрессовые ситуации, которые тянутся длительное время, вредны для лю�
дей и сами по себе способны провоцировать болезни. К «неправильным»» стрессам от�
носятся и те, которые связаны с угрозой человеческой жизни.
Несмотря на то, что исследования доктора Кириазиса не проходили клинические испы�
тания, он говорит, что для того, чтобы убедиться в его правоте, достаточно взглянуть на
его пациентов. По определению врача, это люди, которым удается сохранить хорошую
форму, не прибегая к медикаментам и косметическим процедурам.
Вполне возможно, что бодрая пробежка за уходящим автобусом с мыслью об очеред�
ном опоздании на работу, предэкзаменационное состояние или внезапное появление
дома толпы незваных гостей, действительно может поднять ваш иммунитет или изба�
вить от пары нежелательных морщин. Любой может испробовать метод доктора Кири�
азиса на себе, искусственно создавая себе подобные стрессы каждый день.

Источник: MIGnews.com




