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Проводится анализ литературы, посвященной интегральной и дифференциальной оценке состояния организма. 

Выделены ограничительные условия, выполнение которых необходимо при разработке интегральной оценки 
состояния организма. В их число входят: отказ от использования любых субъективных показателей; наличие 

единого эталона (параметры идеальной нормы) для определения степени отклонения каждого показателя в 

отдельности и их интегрированной величины в целом; возможность использования любых объективных 
количественных показателей организма; количественный учет при проведении расчетов интегральной оценки 

границ активности физиологических механизмов, определяющих размах колебаний каждого показателя в 

отдельности в условиях идеальной нормы; представление величин используемых показателей в виде 
универсальных безразмерных единиц; принятие во внимание колебательного характера изменения величины 

показателей организма без использования мониторинга; биологическая обоснованность пересчета величин 
показателей в универсальные безразмерные единицы. 

Ключевые слова: оценка состояния организма, дифференциальный анализ, интегральный анализ, системный ана-

лиз. 

The authors have analysed the literature on the problem of integral and differential evaluation of body state. The limiting 

conditions have been singled out, which have to be implemented for integral approach of body state evaluation. They are 

the following: giving up the usage of any subjective indices; presence of a common standard (the parameters of perfect 
normal values) for determination of the degree of each index deviation separately and their integral value on the whole; the 

possibility of using any objective quantitative indices of organism;  quantitative account while calculating the integral 

evaluation of the activity limits of the physiological mechanisms determining the fluctuation range of each index separately 
under perfect normal conditions; presentation of the values of the indices used as universal dimensionless units allowing 

mathematical operations independent of the units in which the indices are expressed; taking into consideration the 

fluctuating character of the change of organism index values without monitoring; biological substantiation of recalculating 
the index values with their transformation into universal dimensionless units. 

Keywords: body state evaluation, differential analysis, integral analysis, systemic analysis. 

 

В настоящее время существуют два фунда-

ментальных аналитических подхода к решению 

различных теоретических и практических задач: 

механизменный (дифференциальный) и систем-

ный (интегральный) [3, 51, 57, 68]. Первый бо-

лее традиционен и прост для понимания, так как 

направлен на оценку функционирования кон-

кретных механизмов. Он обеспечен современ-

ными технологическими возможностями и по-

всеместно используется. Интегральный подход 

более труден для восприятия, математический 

аппарат для реализации практических задач, в 

том числе здравоохранения, развит недостаточ-

но. Обе эти методологии используются в меди-

цине и активно развиваются. Это обусловлено 

тем, что врачу одновременно приходится ре-

шать две задачи: 1) на основании дифференци-

ального подхода устанавливать патогенез разви-

тия процесса [33, 40]; 2) давать оценку состоя-

ния организма, ставить диагноз, определять эф-

фективность проводимого лечения и прогноз 

развития патологического процесса [15, 18, 54]. 

Решение первой задачи обеспечивается ла-

бораторными, функциональными, лучевыми и 

другими методами диагностики. Решение вто-

рой, в основном, определяется интуитивными 

возможностями врача, его опытом, способно-

стью к системному анализу [14, 15, 59, 61]. Рас-

смотрим теперь возможности и ограничения 

каждой методологии. 
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Механизменный (дифференциальный) под-

ход, базируясь на идеологии «от частного к об-

щему», т.е. на изучении отдельных механизмов 

[10], позволяет решать вопросы диагностики и 

дифференциальной диагностики заболеваний, 

оценивать их патогенетические особенности, 

проводить патогенетически обоснованное лече-

ние и т. д. Например, диабетическую кому диаг-

ностируют, исследуя концентрацию сахара и 

кетоновых тел в крови [8, 9], гепатит – на осно-

вании определения активности аланинами-

нотрансферазы и общего билирубина [55]. На 

основании дифференциального подхода уста-

навливают патогенез различных заболеваний, 

например, почечной недостаточности [22, 63], 

артериальных гипертензий [4, 5], хронического 

вирусного гепатита [7] и др., а также изменения 

в клетках, тканях и органах, характерные для 

воспаления [26], стресса, шока [23], сахарного 

диабета [53, 93], гипертонической болезни [48] 

и т. д. Развитие механизменного подхода под-

держивается постоянным совершенствованием 

и разработкой новых методов обследования и на 

этой основе – созданием высокотехнологичного 

многопрофильного диагностического оборудо-

вания, позволяющего получать множество па-

раметров, каждый из которых характеризует 

деятельность конкретных механизмов. 

Однако, как и любая другая методология, 

механизменная имеет ограничения в своем при-

менении. Это связано с тем, что в соответствии 

с ней организм рассматривается как сумма кле-

ток, клетки – как сумма органических молекул, 

поведение – как сумма безусловных и условных 

рефлексов и т. д. Проблемам организации этих 

частей в единое целое уделяется менее при-

стальное внимание [10]. Однако сверхсложные 

самообновляющиеся, эволюционирующие и 

взаимодействующие с внешней средой системы 

по своей природе не могут быть достаточно 

полно изучены только методами частных наук 

[35]. Доминирование механизменного подхода в 

развитии современных лабораторных техноло-

гий, по сути, является экстенсивным решением 

проблемы оценки состояния организма и не дает 

качественно новых возможностей для верифи-

кации процессов, протекающих в биосистеме в 

целом. Как подчеркивает О. Тоффлер в преди-

словии к книге И. Пригожина и И. Стенгерса: 

"Порядок из хаоса" [49]: "Современная западная 

цивилизация достигла необычайных высот в 

искусстве расчленения целого на части, а имен-

но в разложении на мельчайшие компоненты. 

Мы изрядно преуспели в этом искусстве, преус-

пели настолько, что нередко забываем собрать 

разъятые части в то единое целое, которое они 

некогда составляли. Особенно изощренные 

формы искусство разложения целого на состав-

ные части приняло в науке. Мы имеем обыкно-

вение не только вдребезги разбивать любую 

проблему на осколки размером в байт или того 

меньше, но и нередко вычленяем такой осколок 

с помощью весьма удобного трюка. Мы произ-

носим: "Ceteris paribus" (при прочих равных, 

лат.), и это заклинание позволяет нам пренеб-

речь сложными взаимосвязями между интере-

сующей нас проблемой и прочей частью Все-

ленной". 

Развитие механизменного подхода приводит 

к дроблению общего пула информации и, как 

отмечает И.В. Давыдовский [18], внутри общего 

понятия «патология» возникают ветвления, са-

мостоятельные отрасли знания. С одной сторо-

ны, это увеличивает количество накапливаемых 

фактов, общий багаж знаний, расширяет воз-

можности лечения, профилактики, с другой – 

создает угрозу потеряться в частном, побочном, 

случайном, остаться на поверхности явлений. 

Только изучение общих закономерностей может 

приблизить нас к пониманию частных явлений, 

их сущности; лишь таким путем мир патологи-

ческих явлений предстанет перед нами как про-

явление взаимосвязанных вещей, а не как хаос 

или игра случайностей. 

Например, использование при травме совре-

менных методов диагностики выявило харак-

терные сдвиги кислотно-щелочного и кисло-

родного балансов, изменение уровней лактата и 

пирувата крови, осмоляльности плазмы, лизо-

сомальных ферментов, гормонов и т. д. Объем 

информации настолько велик, что порой бывает 

трудно разобраться в сравнительной ценности 

предлагаемых показателей [59]. 

По сути, при дифференциальном подходе 

системные решения достигаются методом “моз-

гового штурма”, например, при традиционном 

прогнозировании исхода травматического шока, 

что по точности уступает многим методикам 

прогнозирования на основании расчетной инте-

гральной оценки [16, 50]. Объективизация в 

последнем случае достигается за счет примене-

ния математических средств, интегрирующих из-

вестные на момент исследования факторы [14]. 

Математическое выражение тяжести поврежде-

ния целесообразно потому, что независимо от 

опыта врача позволяет получить объективное 

представление о статусе пострадавшего [61]. 

Таким образом, оценка состояния человече-

ского организма с помощью механизменного 

подхода весьма затруднительна, что и побужда-

ет исследователей развивать альтернативный – 

системный путь анализа. 

Дифференциально-интегральный подход. 
Промежуточным шагом на пути к системному 

подходу является попытка интегрировать не-

сколько параметров, характеризующих отдель-

ную подсистему организма. Так, например, 

И.Г. Лещенко с соавторами [38] описали способ 

получения интегральных показателей прогноза 

инфекционных осложнений при тяжелых трав-
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мах на основе учета реактивности организма и 

выраженности деструктивно-воспалительного 

процесса. В.А. Боер [11] предложил методику 

определения жизнеспособности дистального 

отдела нижней конечности после перелома кос-

тей голени на основании параметров, свиде-

тельствующих о его состоянии. Аналогичные 

попытки предпринимаются и в других областях 

медицины. G. Teasdale и B. Jennett [92] разрабо-

тали методы оценки степени нарушения созна-

ния при поражениях центральной нервной сис-

темы, базирующиеся на интеграции признаков, 

характеризующих ее функцию. С.Г. Пехташев 

[46] предложил интегральный индекс оценки 

тяжести острого алкогольного гепатита и про-

гнозирования его исхода, расчет которого осно-

вывается на наличии симптомов поражения пе-

чени. 

Приведенные примеры позволяют утвер-

ждать, что дифференциально-интегральный 

подход, бесспорно, полезен, но он представля-

ется промежуточным между механизменным и 

системным подходами. При его использовании 

невозможно учесть весь комплекс изменений, 

происходящих в организме, уловить общую 

перспективу, равнодействующую, которая скла-

дывается из всего множества отдельных фактов 

и позволяет видеть общие закономерности про-

цессов жизнедеятельности в норме и при пато-

логии. Например, при количественной оценке 

жизнеспособности дистального отдела нижней 

конечности при травме и прогнозе дальнейшего 

течения процесса [11] не учитывается такой 

фактор, как состояние сердечно-сосудистой сис-

темы, а при оценке состояния сердечно-

сосудистой системы [2] не принимаются во 

внимание сдвиги гормонального статуса. Все 

эти ограничения дифференциально-

интегрального подхода явились предпосылкой 

для поиска исследователями способов оценки 

организма человека в целом. 

Интегральный подход. В зависимости от 

критериев, которые используются при проведе-

нии интегральной оценки состояния организма 

при травмах все методы можно разделить на 3 

группы: 

1. Анатомические критерии без учета фи-

зиологических параметров [16, 47, 67, 69, 85, 

87]. Как отмечают П.Г. Брюсов с соавторами 

[12] и А.А. Раззоков с соавторами [50], подоб-

ные методы показали низкую клиническую эф-

фективность. 

2. Клинико-лабораторные критерии [16, 17, 

66, 72, 77, 88]. Эффективность оценки состояния 

больных с травмой и прогнозирования развития 

заболевания при применении схем, основанных 

на этих критериях, более высока [50]. 

3. Комплекс анатомических, клинических и 

лабораторных критериев [13, 16, 25, 27, 30, 44, 

60, 71, 72, 76, 81]. Этот подход наиболее резуль-

тативен [12, 50]. 

Однако всем предлагаемым методам инте-

гральной оценки присущи те или иные недос-

татки и ограничения. 

1. В своем большинстве они могут приме-

няться только при определенных клинических 

состояниях. Лишь небольшое количество мето-

дов имеет более широкие возможности. К ним 

относятся методы оценки тяжести больных при 

различных острых функциональных состояниях 

(SAPS) [84] и тяжести больных в условиях реа-

нимационного отделения и отделения интен-

сивной терапии (APACHE, APACHE III) [82, 

83]. 

2. Широко применяются субъективные кри-

терии, где правильность оценки определяется 

знаниями и опытом врача. Примером является 

использование для оценки тяжести состояния 

при травмах и прогноза исхода травматической 

болезни степени напряжения и болезненности 

брюшной стенки, нарушения речи, двигатель-

ной реакции, дыхания (индекс CRAMS) [77]. В 

ряде методик принимаются во внимание такие 

параметры, как цвет кожных покровов, аускуль-

тативные изменения в легких, речевой контакт, 

реакция на боль, зрачковые и роговичные реф-

лексы, шумы кишечной перистальтики [16, 72]. 

Субъективные критерии используются и при 

интегральной оценке нетравматических процес-

сов. Так, при установлении степени тяжести и 

прогнозировании исхода острого алкогольного 

гепатита по методике, предложенной С. Г. Пех-

ташевым [46], учитывают цвет кожных покро-

вов, наличие энцефалопатии, геморрагий на ко-

же и слизистых, а при определении функцио-

нального резерва сердечно-сосудистой системы 

– степень отклонения от нормы ЭКГ и баллисто-

КГ [2]. 

3. При использовании только анатомиче-

ских критериев для оценки состояния пациента 

и прогноза исхода травмы без учета физиологи-

ческих параметров организма, как, например, в 

методиках В.Ф. Пожариского [47], Е.К. Гума-

ненко c соавторами [16], S.P. Baker, B. O`Neill 

[67], E.E. Moore с соавторами [85], H.J. Oestem с 

соавторами [87]; C.R. Boyd с соавторами [69], 

разделяются понятия тяжести (локализация, 

обширность) травматического воздействия и 

реакции организма на него. Подобные методики 

имеют низкую клиническую значимость [12] и 

могут применяться только на ранних этапах ме-

дицинской сортировки [16]. 

4. В подавляющем большинстве методов 

определяются наиболее информативные, на 

взгляд разработчика, показатели [16, 17, 25, 60, 

66, 71, 72, 77, 84, 88 и др.]. В итоге можно полу-

чить результат, не соответствующий истинному 

состоянию организма. Например, у страдающе-

го гипертонической болезнью, несмотря на на-

личие травматического шока II степени, показа-



Гений Ортопедии № 4, 2004 г. 

 113 

тели гемодинамики могут соответствовать ве-

личинам, характерным для шока I степени или 

даже быть в норме [50]. Таким образом, врач 

получает неправильное представление о тяже-

сти состояния больного и, следовательно, изби-

рает неверную тактику лечения. Как отмечают 

Н.В. Корнилов и А.С. Аврунин [33], превали-

рующая в настоящее время идеология разграни-

чения основных и второстепенных функций, 

которые исследователи приписывают тем или 

иным элементам организма, делает невозмож-

ной правильную интерпретацию полученных 

результатов, так как в основе этого подхода ле-

жит оценка не всей совокупности факторов, а 

только разрешающего. 

На основании анализа литературы можно ут-

верждать, что одной из основных причин отме-

ченных выше ограничений и недостатков диф-

ференциально-интегрального и интегрального 

подходов является отсутствие единства в опре-

делении таких основополагающих понятий, как 

система и подсистема. Каждый автор в зависи-

мости от проблемы, которой он занимается, мо-

жет рассматривать как систему и организм це-

ликом, и отдельные физиологические структу-

ры, и анатомические области тела. В этой связи 

необходимо внести некоторую определенность 

в понятия, опираясь на теоретико-системное 

мировоззрение, в основу которого легла теория 

динамических систем, сформулированная в 30-е 

годы XX века Л. Берталанфи [10]. 

Теоретико-системное мировоззрение возник-

ло по двум причинам: во-первых, из-за обнару-

жения непригодности "механизма" в качестве 

универсальной модели, во-вторых, из-за тенден-

ции противодействия делению науки на взаимо-

изолированные специальности. Оно утверждает, 

что целое больше суммы его частей [51]. Подоб-

ную мысль высказывают М. Месаревич [41], 

Ю.А. Урманцев [57]. Согласно теории динамиче-

ских систем [10], живой организм находится в 

состоянии подвижного равновесия (или эволю-

ционирует к нему), при этом его структура на 

фоне постоянного обмена остается постоянной. 

Данное мировоззрение считает "целое", а не 

часть отправной точкой исследования. Поэтому 

закономерности поведения частей должны выво-

диться из законов, управляющих поведением 

целого, так как система – это не просто совокуп-

ность единиц, где каждая подчиняется законам 

причинной связи, а совокупность отношений 

между ними [79]. При таком подходе особое 

внимание уделяется организованной сложности, 

и добавление новой единицы означает не только 

установление ее отношений с другими, но и из-

менение взаимоотношений между всеми едини-

цами [51]. Ярким примером этого является по-

следовательная активация в процессе роста, со-

зревания и старения организма различных меха-

низмов, закодированных в геноме, например, 

связанных с началом или прекращением репро-

дуктивной функции [20, 58]. 

Все сказанное свидетельствует о том, что 

проблемы организованной сложности, взаимо-

действия большого числа переменных возника-

ют повсеместно и требуют новых средств для 

своего решения. Однако до настоящего времени 

нет общепринятого определения не только сис-

темы, но и биосистемы как ее частного вариан-

та. Как отмечают В.Н. Садовский и Э.Г. Юдин 

[52], каждый исследователь опирается на свое 

понимание «системы», и мы оказываемся перед 

фактически безбрежным морем оттенков в ис-

толковании этого понятия. При анализе орга-

низма в медико-биологических науках часто 

вычленяют как отдельные системы сердечно-

сосудистую, пищеварительную и т. д. Однако их 

поведение не может быть полностью аналогич-

ным состоянию организма в целом. По другим 

критериям выделяют функциональные системы, 

учение о которых разработано П.К. Анохиным 

[6], рассматриваемые как комплекс избиратель-

но вовлеченных компонентов, у которых взаи-

модействие приобретает характер взаимосодей-

ствия компонентов с целью получения фокуси-

рованного полезного результата. 

Вышеизложенный подход, определяющий 

границы системы, ограничивает число степеней 

ее свободы и количество входящих в нее ком-

понентов, что значительно упрощает исследова-

тельскую работу (а в клинической практике – 

решение проблем диагностики и лечения). Од-

нако, чтобы следовать одному из основных 

принципов медицины «лечить больного, а не 

болезнь» [43], в конечном счете, важно просле-

дить изменение целого, а не компонентов, его 

составляющих [35]. Поэтому единые критерии 

определения биосистемы относятся уже не к 

философским понятиям, а в первую очередь 

детерминируют все дальнейшее поведение вра-

ча или исследователя. 

Критерии, положенные в основу выделения 

организма как единой биосистемы должны 

обеспечивать верификацию ее границ, то есть 

возможность отграничения одного варианта 

биосистемы от другого и одновременного отде-

ления биосистемы от окружающей среды. Та-

ким критерием является генетическая информа-

ция. Исходя из этого, предлагаем следующее 

определение: биосистема есть совокупность 

всех элементов, объединенных в одном функ-

ционирующем организме и имеющих идентич-

ный генотип. В основу данной формулировки 

положены представления о том, что формиро-

вание структуры любого организма определяет-

ся информацией, закодированной в геноме. 

Именно в геноме заложены (прямо или опосре-

дованно) все возможные варианты материаль-

ных носителей информации и рецепторов, ее 

принимающих [65, 86]. А информация и обу-
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словливает характер и возможности связей ме-

жду отдельными элементами любой биосистемы 

[33, 65, 70, 90], так как ее особенности опреде-

ляются совокупностью связей ее элементов [10, 

64, 79]. Подобный подход позволяет ограничить 

любую биосистему и, в частности, организм 

человека четкими рамками и использовать сис-

темную методологию и системный подход в 

медицинской практике. 

Эталон сравнения – проблема нормы. Одним 

из основополагающих моментов при интеграль-

ной количественной оценке состояния организ-

ма является проблема эталона сравнения. К со-

жалению, авторы, разрабатывающие подобные 

методы, не придерживаются единых критериев 

эталона. В этой связи необходимо отметить, что 

проблеме эталонной нормы была посвящена 

дискуссия в 70-80-х годах XX века [20, 58, 74]. 

Она показала, что эталонной (идеальной, опти-

мальной) нормой являются параметры организ-

ма в тот момент, когда он достигает своем раз-

витии состояния максимальной устойчивости к 

действию любых факторов внешней среды.  

По мнению В.М. Дильмана [20], параметры 

эталонной нормы соответствуют возрасту 20 – 

25 лет. В этот период жизни рост и развитие 

организма человека завершается [1, 20, 24, 39], и 

он становится «законченным» в морфофунк-

циональном отношении объектом, после чего 

фактически начинается процесс старения [32, 

35]. Именно в этом возрасте организм характе-

ризуется максимальной устойчивостью, и веро-

ятность смерти от воздействия патогенных фак-

торов минимальна [20]. Другими словами, в 

данный период организм имеет «симметрич-

ные» адаптационные возможности к разным 

патогенным факторам внешней среды. В про-

цессе старения происходит удаление от состоя-

ния максимальной устойчивости, сопровож-

дающееся отклонением величин параметров 

организма от значений, присущих 25-летнему 

возрасту [20, 42, 56, 58, 73, 80], и соответствен-

но увеличивается вероятность смерти [32], ко-

торая согласно выводам Б. Гомперца удваивает-

ся каждые 8 лет [21]. 

Однако при разработке интегральных мето-

дов оценки состояния организма необходимо 

учитывать, что в норме его параметры всегда 

существуют в неком интервале значений. Воз-

никновение этих интервалов обусловлено тем, 

что значения всех параметров организма меня-

ются в колебательном режиме [28, 78] соответ-

ственно особенностям структуры пространст-

венно-временной организации функций [33, 34]. 

Эта структура в каждом конкретном случае оп-

ределяется индивидуальными различиями кон-

тингента практически здоровых лиц и формиру-

ется путем взаимодействия генетических воз-

можностей субъекта и влиянием на него факто-

ров окружающей среды. 

Пространственно-временная организация 

функций организма. В результате исследований 

второй половины XX века сложилось представ-

ление, согласно которому организм человека яв-

ляется суперсложной биосистемой, характери-

зующейся огромным количеством параметров, 

величина которых постоянно меняется, что обу-

словлено наличием высоко организованной 

структуры биоритмов с различной длиной пе-

риодов [31, 33; 78]. Это определяется упорядо-

ченной совокупностью взаимосвязанных колеба-

тельных систем (осцилляторов), имеющих собст-

венные параметры ритма. Для организма в целом 

наиболее характерна циркадианная ритмика, для 

частных подсистем тканевого и клеточного уров-

ня  ультрадианная и т. д. Осцилляторы одного 

иерархического уровня функционируют парал-

лельно, а разных уровней  последовательно. 

Взаимодействие осцилляторов приводит к изме-

нению параметров их ритмики. Более медленные 

ритмы влияют на более быстрые, в основном 

модулируя частоты, в то время как изменения 

более быстрых ритмов влияют на более медлен-

ные, увеличивая их амплитуды, умножая длины 

периода и сдвигая фазы. Позиция фазы реактив-

ных периодов зависит от стимула. Изменение 

фазы вызывает сдвиг рабочего функционирова-

ния и реактивное запаздывание [29].  

Все элементы организма связаны между со-

бой положительными и отрицательными обрат-

ными связями [45], которые обусловливают 

сдвиги по фазе между колебаниями степени ак-

тивности отдельных процессов (закон переме-

жающейся активности функционирующих 

структур) [36, 37]. Примером асимметрии про-

цессов служит функционирование гипофиза и 

надпочечников, правого и левого полушарий 

мозга [75]. Таким образом, процессы в организ-

ме протекают асимметрично с чередованием 

преобладания активности одних над другими 

[29, 33, 62,]. Одним из элементов, определяю-

щих характер этого чередования, является 

принцип синхронизации колебаний уровня 

функционирования различных элементов орга-

низма по фазе с их функциональными возмож-

ностями, лежащий в основе временной коорди-

нации ритмов [19 . В организме, состоящем из 

множества взаимосвязанных элементов, при 

любом воздействии внешней среды происходит 

изменение всех параметров, направленное на 

сохранение жизнедеятельности в новых услови-

ях, но выраженность этих сдвигов для каждого 

параметра различна. На перестройку требуется 

время: после внешнего воздействия возникает 

период десинхронизации физиологических про-

цессов (десинхронизм) [29]. 

Циркадианные ритмы установлены, напри-

мер, в колебаниях уровня тестостерона, частоты 

родов, инсультов и внезапной кардиоваскуляр-

ной смерти. Циркасептанные ритмы присутст-
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вуют в изменении концентрации 17-

кетостероидов, частоты родов, инфарктов мио-

карда и инсультов, а циркануальные ритмы  в 

колебаниях настроения, частоты суицидных 

попыток, количества рождающихся младенцев, 

их веса [91]. Классическими примерами воздей-

ствия внешних факторов на структуру про-

странственно временной организации функций 

являются сдвиг биоритмов после трансмериди-

анного перелета и смещения цикла сон-

бодрствование в связи с переменой светового 

режима [89]. Таким образом, в результате взаи-

модействия множества колебательных процес-

сов и влияния на них внешних факторов уста-

навливается система, гарантирующая функцио-

нальную сохранность организма. 

В клинической практике именно сложность 

структуры пространствено-временной органи-

зации функций обусловливает высокую степень 

случайности результата при определении вели-

чин параметров организма. Трудности в оценке 

и ее случайный характер связаны с тем, что при 

однократном исследовании невозможно учесть, 

в какой точке колебательной кривой оно было 

проведено. Обычно используют вертикальный 

временной срез, когда одновременно регистри-

руют значительное количество показателей. 

Интерпретация результатов проводится в зави-

симости от факта их отклонения за пределы 

границ нормы. Отклонение рассматривается как 

доказательство нарушений в функционировании 

того или иного механизма. Данный подход не 

дает представления о структуре колебаний па-

раметров организма и об отклонении в про-

странственно-временной организации функций. 

Перечисленные обстоятельства при ком-

плексной оценке состояния организма по дан-

ным лабораторных исследований создают суще-

ственные трудности, связанные с изменениями 

во времени величины параметра. Может ока-

заться, что его величина в момент обследования 

соответствует норме, хотя структура простран-

ственно-временной организации функций орга-

низма существенно нарушена. Чтобы избежать 

этой ошибки, при комплексной оценке организ-

ма теоретически должен проводиться постоян-

ный мониторинг множества параметров, что на 

практике трудновыполнимо. Следовательно, 

необходимо разработать такой метод математи-

ческой обработки результатов, который при од-

номоментном исследовании большого числа 

различных показателей позволил бы оценивать 

интегрально величину сдвига пространственно-

временной организации функции в организме по 

отношению к идеальной норме, а в случае ди-

намического наблюдения – определять ее уве-

личение или уменьшение. 

Ограничительные условия при разработке 

метода объективной интегральной оценки со-

стояния организма: 

– отказ от использования любых субъектив-

ных показателей; 

– наличие единого эталона (параметры иде-

альной нормы) для определения степени откло-

нения каждого показателя в отдельности и их 

интегрированной величины в целом; 

– возможность использования любых объек-

тивных количественных показателей организма; 

– количественный учет при проведении рас-

четов интегральной оценки границ активности 

физиологических механизмов, определяющих 

размах колебаний каждого показателя в отдель-

ности в условиях идеальной нормы; 

– представление величин используемых по-

казателей в виде универсальных безразмерных 

единиц, что позволяет совершать с ними мате-

матические действия независимо от единиц из-

мерения; 

– принятие во внимание колебательного ха-

рактера изменения величины показателей орга-

низма, без осуществления мониторинга; 

– биологическая обоснованность пересчета 

величин показателей в универсальные безраз-

мерные единицы. 
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