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Хотя редусомная гипотеза требует дополнительных 
доказательств, она, безусловно, является перспектив-
ной и заслуживает особого внимания в решении во-
просов о механизмах старения организма.

Из группы гипотез (теорий) стохастического старе-
ния можно упомянуть следующие:

– соматических мутаций;
– катастроф и ошибок;
– мутаций ДНК и нарушения репарации;
– конформационных нарушений белков и фер-

ментов;
– химических перекрестных сшивок макромо-

лекул;
– износа и повреждений организма в течение 

жизни и др.
Все они, безусловно, заслуживают внимания, по-

скольку являются в той или иной степени ключом в 
поиске средств к замедлению старения и продлению 
жизни, но не раскрывают основных механизмов ста-
рения.

Заключение. В данной работе нами не преследо-
валась цель дать более или менее полный анализ ли-
тературы по теориям старения, а лишь обратить вни-
мание на наиболее перспективные варианты гипотез, 
которые могут служить исходной парадигмой в реше-
нии этой очнь важной проблемы.
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Э
ректильная дисфункция (ЭД) – неспособ-

ность достигать или поддерживать эрекцию, 

достаточную для проведения полового акта 

[6]. Эрекция требует соподчиненной координа-

ции многих регуляторных систем, включая гормо-

нальные, нейрогенные, сосудистые и миогенные 

факторы. Специфическая дисфункция мужского 
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организма зависит от интегративного гомеоста-

за. Выявлена её прямая связь с метаболическим 

синдромом (МС), обусловливающим снижение 

концентрации тестостерона [3, 4]. Гипогона-

дизм приводит к изменениям эндотелия сосу-

дов и нарушениям микроциркуляции, формируя 

ЭД [1, 5], а также нарушение функций других 

андроген-чувствительных органов, маскулини-

зацию вторичных половых признаков, активиза-

цию процессов метаболизма и эритропоэз [2]. 

Медицинская и социальная значимость лечения 

ЭД не вызывает сомнения, так как частота МС у 

мужчин активного возраста достигает 45 %, при 

этом у 80 % имеется ЭД.

Целью нашего исследования явилось обоснова-
ние эффективных методов курортного лечения муж-
чин, страдающих ЭД, обусловленной МС, на Желез-
новодском курорте.

Материал и методы. Рандомизированное кон-
тролируемое исследование проведено на 80 паци-
ентах с ЭД с МС репродуктивного возраста в уро-
логическом отделении Железноводского филиала 
Пятигорского НИИ курортологии.

Пациенты были разделены на две репрезентатив-
ные группы. В 1 группе (n=40) на фоне тренирующего 
режима, дробного диетического питания и внутрен-
него приёма Славяновской минеральной воды (МВ) в 
питьевом режиме (3 раза в день за 45 минут до еды) 
пациенты принимали ванны из этой же МВ с темпера-
турой 36–37 oС, экспозицией 15 минут, на курс – 8 про-
цедур, сифонные промывания МВ по 8–10 литров ин-
дивидуально, 3–4 на курс и пелоидотерапию в виде 
аппликаций иловой грязью Тамбуканского озера на 
«трусиковую» зону с температурой 40-42 oС, экспози-
цией 15–20 минут и ректальных тампонов (42–45 oС, 
25–30 минут), на курс – 6-8 процедур.

Во 2 группе (n=40) пелоидотерапия была замене-
на термотерапией, проводимой посредством мини-
сауны профилактической «Кедровая здравница», 
(46–58 oС, 10 минут, 6-8 процедур).

Статистический анализ проводился с использова-
нием статистической программы STATLAND, создан-
ной под руководством профессора В.К. Фролкова.

Результаты и обсуждение. Зарегистрировано 
положительное влияние обоих изученных методов 
воздействия на клинические и параклинические по-
казатели наблюдаемых больных. На фоне лечения 
наметились положительные изменения в характере 
эректильной функции, которые стали более четкими 
после окончания приема курортной терапии. Улуч-
шение эрекции, подтвержденное шкалой МИЭД и те-
стированием по Г.С. Васильченко, было итогом инте-
грации всех вышеуказанных результатов и решением 
поставленной цели.

Отрицательных результатов санаторно-курортного 
лечения в наблюдаемых группах не отмечалось.

У мужчин, страдающих МС, выявлены системные 
гормональные и метаболические нарушения, являю-
щиеся пусковым моментом ЭД. Они проявляются 
постпрандиальной гипергликемией (78,8 %), дис-
липидемией (80,2 %) на фоне усиления процессов 
пероксидации липидов и напряжением гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниково-тестикулярной систе-
мы (у 31 % пациентов повышен уровень пролактина, у 
92 % снижено содержание тестостерона в крови. Уста-
новлена прямая корреляция между концентрацией 
тестостерона и висцеральным ожирением (r<0,447), 
дислипидемией (r<0,447), частотой артериальной 

гипертензии (r<0,447), частотой ИБС (r<0,447), выра-
женностью ЭД (r<0,447).

Эректильная дисфункция у больных МС возникает 
при нарушении двух (43 %) или трех (57 %) составля-
ющих копулятивного цикла, сопровождается в 83,8 % 
случаев васкулогенными нарушениями пенильной 
гемодинамики (у 11,3 % больных – артериальной, 
у 42,5 % – венозной, у 30 % – артериовенозной), в 
83 % – эхосонографическими признаками увеличе-
ния предстательной железы.

Зарегистрировано достоверное преобладание 
первого лечебного комплекса над вторым: размеры 
предстательной железы нормализовались соответ-
ственно у 62,5 % и 28,75 % больных, микроциркуля-
ция кавернозных тел – у 74,4 % и 60 %, гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниково-тестикулярная система 
обладала высоким потенциалом в отношении реабили-
тации ЭД – у 86,3 % и 62,3 % больных соответственно. 
При этом пролактин снизился у 42,5 % и 31,25 % боль-
ных (р<0,05), тестостерон – у 75 % и 68,75 % (р<0,05). 
Выраженные нарушения эректильной функции сохра-
нились после лечения у 2,5 % пациентов (до лечения 
они имели место у 17,7 %). Исходно умеренная сте-
пень ЭД наблюдалась у 60,8 % больных, после лече-
ния она оценивалась таким образом только у 21,5 %. 
В 34,1 % случаев после лечения ЭД стала минималь-
ной (исходно – 20,2 %). У 39,2 % мужчин симптомы на-
рушения эрекции после лечения отсутствовали.

Заключение. Убедительно доказана эффектив-
ность обоих санаторно-курортных комплексов (с пре-
имуществом 1 лечебного комплекса) по различным 
показателям на 10-28 %. Пролонгация этого эффек-
та в течение года наблюдалась в первой группе в 
1,6 раза чаще, чем во второй, свидетельствуя о пред-
почтительности первого комплекса. Это позволяет 
рекомендовать его включение в комплексную про-
грамму реабилитации таких пациентов с эректильной 
дисфункцией.
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З
а весь период научных исследований в обла-

сти шизофрении (не менее 100 лет) наиболее 

полно изучен клинический аспект проблемы: 

психопатологический и феноменологический 

подходы позволили очертить видимый контур бо-

лезни. В значительно меньшей степени изучены 

этиология и патогенез шизофрении, что не позво-

ляет свести воедино многообразие клинических 

проявлений, еще большее многообразие струк-

турных аномалий, выявляемых на различных 

уровнях, и, как следствие, составить целостную 

нозологическую систематику. Структура знаний 

о субстрате шизофрении на современном этапе 

представляет собой мозаику, сочетающую объ-

емный фактологический материал из различных 

областей нейробиологии – геномики, протеоми-

ки, нейрофармакологии, нейроанатомии [3].

Одним из направлений нейрофизиологических ис-
следований шизофрении является изучение аномалий 
электродермальной активности (ЭА). Известно, что 
продромальный период шизофренического психоза 
сопровождается повышением кожной электропровод-
ности, а восстановление ЭА предшествует наступле-
нию ремиссии [1]. Позитивная симптоматика сопрово-
ждается повышенными уровнями электропроводности 
[5], что является предиктором благоприятной терапев-
тической эффективности [4]. Преобладание негатив-
ной психопатологической симптоматики, напротив, 
сопровождается низкой ЭА [2]. Представленные дан-

ные открывают путь для изучения дифференциально-
диагностических возможностей ЭА.

Цель исследования: разработать математические 
модели дифференциации различных клинических ва-
риантов шизофрении.

Материал и методы. Обследовано 166 больных 
в возрасте от 8 до 81 года, 94 мужчины и 72 женщи-
ны, психические расстройства которых соответство-
вали критериям шизофрении по МКБ-10. В I группу 
(92 больных) вошли больные с острой шизофренией, 
во II – 44 пациента с латентными (вялотекущими) фор-
мами болезни, в III группу – 30 больных с резидуальной 
шизофренией (с преобладанием негативной симпто-
матики). Для регистрации ЭА применялся аппаратно-
программный комплекс «АМСАТ» с определением 
уровня кожной электропроводности в 22 отведениях 
между шестью парами электродов (лоб, руки, ноги). 
Математическая обработка данных выполнена на базе 
статистических пакетов Statistica 6.1, AtteStat, MS Ex-
cel 2007, «Дискриминантный анализ».

Результаты и обсуждение. Для каждой из групп 
определены значения средних, стандартного откло-
нения, моды, медианы, дисперсии, верхних и нижних 
квартилей показателей ЭА. Характер распределения 
данных оценивался на основе визуального анализа ги-
стограмм и критериев Колмогорова-Смирнова, Лил-
лиефорса и Шапиро-Уилка. Для достижения постав-
ленной цели выполнен нелинейный дискриминантный 
анализ, позволивший составить модели дифферен-
циации сравниваемых групп.

При дифференциации I и II групп следует исполь-
зовать функцию: Y=0,1496Х1 + 0,0637Х2-0,0282Х3 + 
0,0475Х4-0,0333Х5 + 0,008Х6 + 0,1199Х7 + 0,0115Х8 
+ 0,1732Х9-0,1997Х10 + 0,1121Х11-0,1771Х12 + 
0,2532Х13-0,3145Х14-0,0676Х15-0,1307Х16-0,0201Х17 
+ 0,0317Х18 + 0,29Х19-0,3931Х20 + 0,0598Х21-
0,0144Х22, где X – уровень электропроводности в кон-
кретном отведении. Если после подстановки получен-
ных параметров суммарное значение Y будет больше 
дискриминантного индекса R, то обследуемый отно-
сится к I группе исследования (процент ошибок 24,05). 
В противном случае его следует отнести ко II группе 
(процент ошибок 21,05).

Для дифференциации I и III групп разработана 
функция: Y=-0,019Х1-0,0851Х2 + 0,0106Х3-0,3075Х4 + 
0,0189Х5-0,0421Х6 + 0,1119Х7 + 0,0955Х8 + 0,047Х9-
0,031Х10 + 0,0288Х11 + 0,0347Х12-0,1298Х13 + 
0,1648Х14 + 0,0719Х15 + 0,0838Х16 + 0,177Х17 + 
0,0532Х18 + 0,1446Х19-0,2825Х20 + 0,4703Х21-
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