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Выводы 
1. Все стадии первичной глаукомы сопро-

вождались изменением плотности и морфоло-
гии клеток эндотелия роговицы. Установлена 
обратная связь стадии глаукомы с плотностью 
клеток (p < 0,001) и прямая связь с количест-
вом четырехугольного эндотелия (p < 0,001). 

Степень полиморфизма клеток эндотелия 
и их плотность варьировали в зависимости от 
проводимого лечения, подвергаясь наибольшим 
трансформациям после проникающей фистули-
зирующей хирургии глаукомы. 

При начальной глаукоме процентное пред-
ставительство квадрангулярного эндотелия имело 
обратную связь с центральной толщиной рогови-
цы (p = 0,021) и общей светочувствительностью 
сетчатки (p = 0,025). Толщина слоя нервных воло-
кон сетчатки коррелировала с ПЭК на уровне 
тенденции статистической значимости (p = 0,053). 

ПЭК значимо коррелировала с централь-
ной толщиной роговицы в глазах с подозрением 
на глаукому и с развитой стадией заболевания. 
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Проанализированы данные изменения структурно-функциональных показателей миокарда левого же-
лудочка в клинических группах пациентов с хронической ишемической болезнью сердца. Анализ позволил 
выявить статистически значимые различия по большинству показателей, характеризующих структурно-
функциональную перестройку миокарда левого желудочка у пациентов с хронической ишемической болез-
нью сердца. Данные исследования показали наличие зависимости между величиной остаточного заряда и 
показателями кардиогемодинамики в клинических группах пациентов с хронической ишемической болез-
нью сердца. Подтверждено предположение, что изменение биоэлектретных свойств крови можно рассмат-
ривать, как неспецифический маркёр степени патологических изменений сердечно-сосудистой системы, в 
том числе и в условиях структурно-функциональной перестройки миокарда. 
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The given changes of structurally functional parameters of a myocardium left ventricular in clinical groups of 
patients with chronic ischemic illness of heart are analysed. The analysis has allowed to reveal statistically signifi-
cant distinctions on the majority of the parameters describing structurally functional reorganization of a myocardium 
left ventricular at patients with chronic ischemic illness of heart. The given researches have shown presence of de-
pendence between size of a residual charge and parameters echocardiography in clinical groups of patients with 
chronic ischemic illness of heart. The assumption is confirmed, that change bioelectret properties of blood can be 
considered, how a nonspecific marker of a degree of pathological changes of cardiovascular system, including, and 
in conditions of structurally functional reorganization of a myocardium. 
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Введение 
Из года в год первое место по распростра-

ненности среди населения земного шара, по 
статистике ВОЗ, занимают заболевания сер-
дечно-сосудистой системы. Правительства эко-
номически развитых стран выделяют колос-
сальные денежные средства на реализацию ме-
дицинских и социальных программ, чтобы 
улучшить эту неблагоприятную ситуацию [1]. 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) — это 
острая или хроническая дисфункция сердца, 
возникающая вследствие относительного или 
абсолютного уменьшения снабжения миокарда 
артериальной кровью [2]. 

Структурно-функциональные изменения мио-
карда левого желудочка включают изменение 
биохимических, электрофизиологических па-
раметров, механических, жесткостных харак-
теристик в связи с патологическими состояния-
ми. Изменение структурно-функционального со-
стояния — динамический процесс, отражаю-
щий различные патологические аспекты [3, 4]. 

Кровь как биологическая жидкость орга-
низма человека представляет пространствен-
ную структуру. Структурированное состояние 
компонентов крови обуславливает электрет-
ный эффект. При проведении термостимули-
рованной деполяризации в электрически ней-
тральной крови будет происходить разрушение 
водородных связей, ответственных за образо-
вание гидратных оболочек вокруг большинст-
ва компонентов крови. Затем происходит не-
обратимое изменение структуры белков без 
разрыва полипептидной цепи и на последнем 
этапе процесса — интенсивная термоокисли-
тельная деструкция входящих в состав крови ор-
ганических соединений. Все это приводит к вы-
свобождению носителей заряда. Их перемеще-
ние обуславливает возникновение термостиму-
лированных токов. С помощью метода термо-
стимулированных токов установлено, что кровь 
человека проявляет электретный эффект, обу-
словленный координационной природой над-
молекулярной структуры ее компонентов [5]. 

Однако практическая медицина не всегда 
может применить достижения технических на-
ук при обследовании пациентов с патологией 
сердечно-сосудистой системы не только в свя-
зи с их длительностью, дороговизной и слож-
ностью, но часто и в связи с отсутствием науч-
ного обоснования таких исследований. К со-
жалению, в современной лабораторной прак-
тике отсутствуют средства и методы, которые 
позволяют определять структурное состояние 
крови и ее изменение. В физике диэлектриков 
для этого используется метод электретно-
термического анализа [6]. 

В настоящее время пока не нашли своего 
окончательного решения вопросы, связанные с 

изучением механизмов нарушения пространст-
венной структуры крови у больных ИБС, с учетом 
структурно-функциональной перестройки левого 
желудочка сердца. 

В связи с этим понятен интерес к изуче-
нию у больных ишемической болезнью сердца 
(ИБС) прогностического значения различных 
показателей кардиогемодинамики, принципам 
сбора подобной информации с целью ее опти-
мального использования. Подобное обобщение 
информации в сочетании с оценкой биоэлек-
третных свойств крови позволит улучшить ди-
агностику, разработать схемы определения боль-
ных в однородные по прогнозу группы. 

Цель исследования 
Установить особенности изменений  пока-

зателей кардиогемодинамики у больных ИБС в 
зависимости от  биоэлектретных свойств крови 
и обосновать их клиническое значение для 
улучшения диагностики заболевания. 

Материал и метод 
В исследование были включены 75 паци-

ентов, страдающих ишемической болезнью серд-
ца (ИБС), с различной длительностью коронар-
ного анамнеза. Среди них было 54 мужчины (72 %), 
и 21 (28 %) женщина. Возраст пациентов варьи-
ровал от 40 до 64 лет, средний возраст пациентов 
этой группы составил 53,1 ± 5,4 лет. 

Диагноз ИБС устанавливали в соответст-
вии с Рекомендациями Европейского общества 
кардиологов (ESC), ВНОК. 

Критерии включения в исследование: па-
циенты, предъявлявшие жалобы на ангинозные 
боли, которые возникали при физической или 
эмоциональной нагрузке и купировались прие-
мом нитроглицерина, страдающие стенокардией 
напряжения ФК I–III функциональных классов. 

Все пациенты имели положительный резуль-
тат велоэргометрической пробы (ВЭП) (развитие 
ангинозного приступа в сочетании с горизонталь-
ной или косонисходящей депрессией сегмента ST 
на 1 мм и более на расстоянии 0,08 с. от точки J 
как минимум в двух отведениях стандартной 
электрокардиограммы). У всех пациентов регист-
рировались признаки ишемии во время приступа 
стенокардии, имеющие объективные изменения 
сегмента ST на ЭКГ во время холтеровского мо-
ниторирования [7]. Функциональный класс (ФК) 
стенокардии напряжения устанавливался в соот-
ветствии с классификацией Канадского общества 
кардиологов, введенной в 1976 году. 

Распределение обследованных в соответст-
вии с наличием определенного ФК было сле-
дующим: у 25 (33,3 %) человек — ФК-I, ФК-II 
выявлено было у 25 (33,3 %) пациентов и ФК-III — 
у 25 (33,3 %) пациентов. Из общего числа об-
следованных с ИБС были сформированы три 
группы (группа1–3) с учетом функционального 
класса (ФК I–III) соответственно. 
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Артериальная гипертензия различной степени 
тяжести была выявлена и зафиксирована у 16 (64 %) 
больных 1 группы, у 76 % (19 из 25) пациентов 
2 группы. В 3 группе артериальной гипертензией 
различной степени тяжести страдали 21 (84 %). 

40 % (30 из 75) пациентов 1–3 групп пере-
несли крупноочаговый инфаркт миокарда. Муж-
чин с крупноочаговым инфарктом в анамнезе 
было 83 % (25 из 30 человек). Женщин среди 
больных с крупноочаговым инфарктом в анам-
незе было меньшинство: 5 (17 % от 30 пациен-
тов с крупноочаговым инфарктом). 

В исследование не включались пациенты с 
острым коронарным синдромом, с сохранением 
нестабильного состояния вплоть до 4 суток после 
начала заболевания, с нарушением функции щи-
товидной железы, анемией, тяжелой дыхатель-
ной и печеночно-почечной недостаточностью, 
злокачественными новообразованиями. 

Всем пациентам проводили трансторакаль-
ную ЭхоКГ с использованием ультразвукового 
сканера (Vivid 7 Pro GE, США) с использованием 
Допплеровского датчика 2,5/3,5 МГц по стан-
дартному протоколу в В-режиме и М-режиме из 
парастернального и верхушечного доступов. 

Анализировали показатели, характеризую-
щие систолическую и диастолическую функ-
цию ЛЖ. Из парастернальной позиции по длин-
ной оси ЛЖ, в М-режиме определяли передне-
задний размер левого предсердия (ЛП), конеч-
но-диастолический размер (КДР), конечно-
систолический размер (КСР), толщину межже-
лудочковой перегородки в систолу и диастолу 
(МЖПс и МЖПд), толщину задней стенки в 
систолу и диастолу ЛЖ (ЗСс и ЗСд). Фракцию 
выброса (ФВ) ЛЖ рассчитывали по формуле 
«площадь-длина». Состояние диастолической 
функции ЛЖ оценивали на основании изуче-
ния параметров трансмитрального кровотока в 
импульсном допплеровском режиме из верху-
шечной 4-камерной позиции сердца. Прово-
дился расчет индекса локальной сократимости 
(ИЛС) с использованием 16-сегментной моде-
ли левого желудочка, рекомендованной Амери-
канской ассоциацией эхокардиографии. 

Анализ биоэлектретных свойств крови 
осуществлялся на измерительном комплексе 
(АБС-1), разработанном в ИММС им. В. А. Бе-
лого НАН Беларуси, на основе проведения элек-
третно-термического анализа. Получали спектр 
термостимулированных токов. Полученные спек-
тры термостимулированных токов (зависимость 
величины от температуры) подвергали матема-
тической обработке путем цифровой фильтрации 
и интегрирования средствами OriginLab 7.0 с по-
лучением значения остаточного заряда электрета 
согласно ГОСТ 25209-82. 

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась на ПЭВМ, на основе 

пакета программ «Statistica» 6.0 (StatSoft, США). 
На основании вычислений осуществляли про-
верку гипотезы о соответствии распределения 
анализируемых данных нормальному закону 
[8, 9]. Так как распределение основной части 
признаков носило непараметрический харак-
тер, то дальнейший сравнительный анализ 
проводили с использованием непараметриче-
ских критериев. Данные представлены как ме-
диана значений и межквартильный интервал 
[Me (Q25–Q75)]. Для проверки гипотезы о раз-
личии независимых выборок (групп больных) 
использованы Манн-Уитни U-тест, метод Крас-
кела-Уоллиса. Для анализа связи двух признаков 
применялся непараметрический корреляцион-
ный анализ по методу -Кендала. Анализ качест-
венных признаков проводился с использованием 
таблиц сопряженности (точный критерий Фише-
ра и критерий Пирсона χ2). 

Статистически значимыми различия считали 
при p < 0,05, при р < 0,1 говорили о тенденции к 
преобладанию того или иного показателя [10]. 

По результатам анализа показателей Эхо-КГ 
в изучаемых группах нами выявлены патоло-
гические изменения, свидетельствующие о 
структурно-функциональных изменениях мио-
карда ЛЖ. Достоверное снижение значения 
показателя фракции выброса (ФВ %) ЛЖ от-
мечалось у больных в группах с ФК-III — 36 
(32,00–41,00) % по сравнению с пациентами в 
группах с ФК-I и ФК-II — 47,00 (44,00–49,00) % 
и 41,00 (37,00–44,00) % соответственно. Та-
ким образом, с увеличением ФК наблюдается 
достоверное (p < 0,01) прогрессирующее сни-
жение ФВ ЛЖ. 

У большинства пациентов групп ФК I-III 
отмечается увеличение размеров левого пред-
сердия, выявленное у 24 (96 %) больных груп-
пы ФК-III и у 17 (68 %) больных группы ФК-II. 
Среди обследованных пациентов в группе ФК-I 
увеличение левого предсердия обнаружено у 
14 (56 %) человек (р > 0,05). 

Проведенный межгрупповой Эхо-КГ ана-
лиз показал наличие тенденции к увеличению 
конечного диастолического размера (КДР), ЗСд, 
ЗСс, МЖПд (р>0,05 во всех случаях) между 
группами ФК-I и ФК-III. Доля пациентов с диа-
столической дисфункцией по I типу обнаружена 
у 84 % в группе ФК-III (таблица 1). 

При изучении показателей Эхо-КГ у боль-
ных 1 группы различных функциональных 
классов в зависимости от наличия сопутст-
вующей АГ была отмечена аналогичная зако-
номерность. У больных в группе ФК-III также 
отмечалось достоверное снижение величины 
фракции выброса (ФВ %) — 40,00 (33,00–42,00) % 
в сравнении с пациентами группы ФК-I —
46,50 (44,50–50,00) % и группы ФК-II — 41,00 
(37,00–44,00) % соответственно (р < 0,01). 
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Таблица 1 — Характеристика Эхо-КГ показателей у больных группы ИБС в зависимости от 
функционального класса 

Группа ИБС 
Показатель ФК-I, 

n = 25 
ФК-II, 
n = 25 

ФК-III, 
n = 25 

Z;р 
I-II 

Z;р 
I-III 

Z;р 
II-III 

ЛП 
41,00; 

(39,00–43,00) 
45,00; 

(38,00–47,00) 
42,00; 

(38,00–48,00) 
-1,187; 
0,235 

-1,032; 
0,302 

-0,117; 
0,907 

КДР 
51,00; 

(46,00–54,00) 
51,00; 

(47,00–55,00) 
53,00; 

(50,00–58,00) 
-0,068; 
0,946 

-1,798; 
0,072 

1,574; 
0,115 

КСР 
31,00; 

(26,00–36,00) 
36,00; 

(27,00–39,00) 
33,00; 

(28,00–37,00) 
-1,079; 
0,281 

-0,817; 
0,414 

-0,642; 
0,521 

МЖПс 
14,00; 

(11,00–17,00) 
15,00; 

(14,00–16,00) 
15,00; 

(14,00–17,00) 
-1,419; 
0,156 

-1,584; 
0,113 

0,353; 
0,724 

МЖПд 
12,00; 

(11,00–13,00) 
13,00; 

(12,00–14,00) 
13,00; 

(12,00–14,00) 
-1,707; 
0,088 

-1,74; 
0,082 

0,246; 
0,806 

ЗСс 
13,00; 

(11,00–16,00) 
14,00; 

(12,00–17,00) 
14,00; 

(12,00–17,00) 
-1,581; 
0,114 

-1,65; 
0,099 

0,049; 
0,961 

ЗСд 
11,00; 

(10,00–12,00) 
13,00; 

(12,00–14,00) 
12,00; 

(11,00–14,00) 
-2,526; 
0,012 

-2,112; 
0,035 

-0,89; 
0,374 

ФВ % 
47,00; 

(44,00–49,00) 
41,00; 

(37,00–44,00) 
36,00; 

(32,00–41,00) 
3,492; 
0,0..1 

4,964; 
0,0..1 

-2,393; 
0,017 

ИЛС 
1,00; 

(1,00–1,06) 
1,00; 

(1,00–1,12) 
1,00; 

(1,00–1,12) 
-0,504; 
0,614 

-0,692; 
0,489 

0,170; 
0,865 

ПЖ 
24,00; 

(19,00–26,00) 
27,00; 

(24,00–31,00) 
25,00; 

(21,00–27,00) 
-2,121; 
0,034 

-0,983; 
0,326 

-1,255; 
0,209 

 
 
Так, при сравнительном анализе показате-

лей, характеризующих гипертрофию ЛЖ (МЖПд, 
и ЗСд ЛЖ), отмечена тенденция к увеличению 
с возрастанием функционального класса. По 

остальным показателям (МЖПс и ЗСс ), нали-
чие ДД ЛЖ в процентном отношении, стати-
стически значимых отклонений в изучаемых 
группах не было выявлено (р > 0,05) (таблица 2). 

 

Таблица 2 — Характеристика Эхо-КГ показателей у больных группы ИБС в зависимости от функ-
ционального класса и от наличия сопутствующей АГ 

Группа ИБС 
Показатель ФК-I, 

n = 16 
ФК-II, 
n = 19 

ФК-III, 
n = 21 

Z;р 
I-II 

Z;р 
I-III 

Z;р 
II-III 

ЛП 
41,00; 

(39,00–42,50) 
44,00; 

(37,00–47,00) 
42,00; 

(40,00–48,00) 
-0,731; 
0,465 

-1,063; 
0,288 

-0,489; 
0,625 

КДР 
49,50; 

(44,50–54,50) 
51,00; 

(47,00–55,00) 
53,00; 

(50,00–58,00) 
-0,481; 
0,630 

-1,49; 
0,136 

-1,235; 
0,217 

КСР 
28,00; 

(25,00–36,00) 
36,00; 

(27,00–39,00) 
33,00; 

(28,00–36,00) 
-1,428; 
0,153 

-1,06; 
0,289 

1,317; 
0,188 

МЖПс 
14,00; 

(10,50–18,00) 
15,00; 

(14,00–18,00) 
16,00; 

(14,00–17,00) 
-1,267; 
0,205 

-0,972; 
0,331 

0,014; 
0,989 

МЖПд 
12,50; 

(11,50–13,00) 
13,00; 

(12,00–15,00) 
14,00; 

(11,00–15,00) 
-1,789; 
0,074 

-1,411; 
0,158 

0,014; 
0,989 

ЗСс 
14,00; 

(10,50–17,00) 
15,00; 

(13,00–18,00) 
14,00; 

(12,00–17,00) 
-1,332; 
0,183 

-1,003; 
0,316 

0,354; 
0,723 

ЗСд 
11,00; 

(10,00–12,50) 
13,00; 

(11,00–14,00) 
12,00; 

(11,00–14,00) 
-2,001; 
0,045 

-1,631; 
0,103 

0,589; 
0,556 

ФВ % 
46,50; 

(44,50–50,00) 
41,00; 

(37,00–44,00) 
40,00; 

(33,00–42,00) 
2,955; 
0,003 

4,146; 
0,0..1 

1,753; 
0,080 

ИЛС 
1,00; 

(1,00–1,09) 
1,00; 

(1,00–1,12) 
1,00; 

(1,00–1,25) 
-0,503; 
0,615 

-0,702; 
0,483 

-0,191; 
0,849 

ПЖ 
22,00; 

(18,50–24,00) 
27,00; 

(24,00–30,00) 
23,00; 

(21,00–27,00) 
-2,662; 
0,008 

-1,337; 
0,181 

1,643; 
0,100 
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При проведении сравнительного анализа по-
казателей Эхо-КГ у пациентов ИБС, имеющих в 
анамнезе инфаркт миокарда, в исследуемых груп-
пах мы выявили достоверно более низкие значе-
ния показателя фракции выброса (ФВ %) у боль-
ных группы ФК-III — 40,50 (35,00–43,00) по 
сравнению с группой ФК-I — 46,00 (45,00–47,00) 
(р < 0,01) и в группе ФК-II — 42,00 (37,00–45,00) 
по сравнению с группой ФК-I (р < 0,05). По вели-
чине значения КДР при сравнении групп ФК-I и 
ФК-II отмечается тенденция к увеличению. Ана-
лиз показателей, характеризующих гипертрофию 
левого желудочка (МЖПд, МЖПс, ЗСд и ЗСс), % 

случаев ДД ЛЖ, показал отсутствие статистиче-
ски значимых отличий в зависимости от наличия 
инфаркта миокарда в анамнезе (р > 0,05). Таким 
образом, наличие инфаркта миокарда в анамнезе 
у пациентов с разными функциональными клас-
сами стабильной стенокардии напряжения не ока-
зывает существенного влияния на результаты по-
казателей Эхо-КГ, кроме  индекса локальной со-
кратимости (ИЛС), который нарастал с увеличе-
нием функционального класса и составил: в груп-
пе ФК-I — 1,19 (1,00–1,25), в группе ФК-II — 
1,06 (1,00–1,25) и в группе ФК-III — 1,30 (1,00–
1,40) соответственно (таблица 3). 

Таблица 3 — Характеристика Эхо-КГ показателей у больных группы ИБС в зависимости от функ-
ционального класса и от наличия инфаркта миокарда в анамнезе 

Группа ИБС 
Показатель ФК-I, 

n = 9 
ФК-II, 
n = 13 

ФК-III, 
n = 8 

Z;р 
I-II 

Z;р 
I-III 

Z;р 
II-III 

ЛП 42,00; 
(39,00–46,00) 

46,00; 
(38,00–47,00) 

42,00; 
(39,50–48,50) 

-0,504; 
0,614 

-0,435; 
0,664 

-0,219; 
0,827 

КДР 51,00; 
(46,00–54,00) 

54,00; 
(47,00–57,00) 

55,50; 
(52,00–58,5) 

-0,703; 
0,482 

-1,688; 
0,091 

-0,653; 
0,514 

КСР 33,00; 
(26,00–36,00) 

36,00; 
(31,00–39,00) 

35,00; 
(29,00–39,50) 

-1,07; 
0,285 

-0,964; 
0,335 

0,29; 
0,771 

МЖПс 17,00; 
(14,00–18,00) 

15,00; 
(14,00–16,00) 

16,00; 
(15,00–17,00) 

0,405; 
0,686 

0,146; 
0,884 

-0,993; 
0,321 

МЖПд 13,00; 
(12,00–13,00) 

12,00; 
(12,00–14,00) 

13,00; 
(11,00–15,00) 

-0,034; 
0,973 

0,049; 
0,961 

0,184; 
0,854 

ЗСс 15,00; 
(12,00–17,00) 

13,00; 
(12,00–15,00) 

13,00; 
(12,00–15,00) 

0,74; 
0,459 

0,535; 
0,593 

-0,073; 
0,942 

ЗСд 11,00; 
(11,00–13,00) 

13,00; 
(11,00–14,00) 

12,00; 
(11,00–14,00) 

-0,748; 
0,455 

-0,841; 
0,400 

0,000; 
1,000 

ФВ % 46,00; 
(45,00–47,00) 

42,00; 
(37,00–45,00) 

40,50; 
(35,00–43,00) 

2,221; 
0,026 

3,052; 
0,002 

0,872; 
0,383 

ИЛС 1,19; 
(1,00–1,25) 

1,06; 
(1,00–1,25) 

1,30; 
(1,00–1,40) 

0,694; 
0,488 

-0,792; 
0,428 

-1,063; 
0,288 

ПЖ 24,00; 
(19,00–26,00) 

27,00; 
(25,00–30,00) 

22,50; 
(20,50–30,00) 

-1,173; 
0,241 

-0,241; 
0,810 

0,873; 
0,383 

 
 
Нами экспериментально установлено, что 

для проб замороженной крови каждого пациента 
характерен индивидуальный спектр термости-
мулированного тока, при этом в рамках каждой 
клинической группы зарегистрированы как 
спектры с выраженными пиками, так и спектры, 
представляющие собой слабо изогнутую токо-
вую линию, расположенную выше или ниже ну-
левой отметки силы тока, полученные при про-
ведении электретно-термического анализа [10]. 

Впервые мы применили метод электретно-
термического анализа для оценки параметров 
биоэлектретного состояния крови пациентов, 
страдающих ИБС. 

В отсутствие патологии кровь как объект 
электретно-термического анализа наиболее 
информативна с точки зрения идентификации 
токовых пиков, связанных с высвобождением 
заряда вследствие термически стимулирован-
ного разрушения  надмолекулярных структур 
(НМС*). При патологии сердечно-сосудистой 

системы токовые пики, иллюстрирующие рас-
пад этих структур, по-видимому, располагают-
ся настолько близко друг к другу на темпера-
турной шкале, что сливаются в токовое «гало». 
Кроме того, при патологиях закономерно ожи-
дать еще более существенных сдвигов макси-
мумов основных пиков по шкале температур, 
чем сдвиги, зафиксированные при определе-
нии группы крови. Эти эффекты могут быть 
объяснены наличием у каждого пациента не-
скольких механизмов патогенеза ИБС, в том 
числе близких по характеру протекания. 

Однако при различных заболеваниях воз-
никают значительные изменения в биохимиче-
ском составе крови и в соотношениях концен-
траций основных компонентов. Таким обра-
зом, это должно отражаться на содержании в 
крови надмолекулярных структур (НМС)*. 

В соответствии с этими соображениями за 
характеристический параметр проб крови па-
циентов упомянутых клинических групп была 
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принята величина остаточного заряда, рассчитан-
ная в результате обработки первичного спектра 
термостимулированного тока по методике, при-
веденной в ГОСТ 25209-82. Существуют основа-
ния полагать, что величина остаточного заряда 
пропорциональна содержанию в данном образце 
крови НМС*. При этом термостимулированное 
высвобождение заряда из них, обусловливающее 
протекание тока, имеет свою специфику для каж-
дого конкретного пациента и обобщенно для кли-
нических групп больных с заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы, сформированных 
по определенному признаку. 

По результатам проведенного исследования, 
для всех клинических групп путем обработки пер-
вичных спектров термостимулированных токов 
получены значения остаточного заряда. Исходя из 
предположения, что в принятых условиях экспе-
римента существует два фактора, обусловливаю-
щих биоэлектретное состояние крови: 

1) нозологическая форма заболевания; 
2) характер патологических изменений сер-

дечно-сосудистой системы, выражающийся в 
определенной для каждой клинической группы 
величине остаточного заряда в крови; 

Проведенный межгрупповой анализ выявил 
рост величины остаточного заряда во всех слу-
чаях, который статистически значимо различает-
ся в группе ФК-I по сравнению с группами ФК-II 
и ФК-III (р < 0,001), при сравнении групп ФК-II 
и ФК-III, отмечается тенденция к увеличению 
величины остаточного заряда (таблица 4). 

В зависимости от наличия сопутствующей ар-
териальной гипертензии и постинфарктного кар-
диосклероза в анамнезе у пациентов, страдающих 
ИБС (1–3 группы), выявлен рост величины оста-
точного заряда во всех случаях, который коррели-
рует как с увеличением функционального класса 
стабильной стенокардии напряжения, так и с нали-
чием сопутствующих заболеваний (таблица 5). 

Таблица 4 — Внутригрупповой анализ  биоэлектретных свойств крови у пациентов различных 
функциональных группы ИБС 

Группа ИБС 
Показатель ФК-I, 

n = 25 
ФК-II, 
n=25 

ФК-III, 
n=25 

Z;р 
I-II 

Z;р 
I-III 

Z;р 
II-III 

Заряд 58,23; 
(39,77–68,57) 

89,39; 
(59,09–107,44) 

108,93; 
(84,27–165,8) 

-2,872; 
0,004 

-5,074; 
0,0..1 

2,493; 
0,013 

Таблица 5 — Внутригрупповой анализ биоэлектретных свойств крови у пациентов различных 
функциональных классов группы ИБС в зависимости от наличия сопутствующей патологии (арте-
риальной гипертензии и постинфарктного кардиосклероза в анамнезе) 

Величина остаточного заряда, 10-11 Кл, у пациентов со стабильной 
стенокардией напряжения на фоне сопутствующей патологии Клиническая группа ИБС 

с артериальной гипертензией с постинфарктным кардиосклерозом 

ФК-I 62,73; 
(40,02–79,06) 

68,57; 
(57,03–95,26) 

ФК-II 89,39; 
(51,57–117,3) 

107,44; 
(95,12–119,28) 

ФК-III 109,23 
(85,56–167,22) 

173,95; 
(166,51–179,14) 

р < 0,05 < 0,001 
 
 
При ишемической болезни возникают зна-

чительные изменения в биохимическом соста-
ве крови и в соотношениях между собой ос-
новных элементов, которые в той или иной 
степени входят в системообразующие поляри-
зационные механизмы. Закономерные измене-
ния наблюдаются также и для зарядной части 
поляризационной кривой. Заболевания вызы-
вают изменение общего поляризационного за-
ряда в сравнении со здоровыми людьми. Мы 
провели корреляционный анализ клинических 
характеристик, показателей кардиогемодина-
мики среди пациентов различных функцио-
нальных классов 1 группы. Получена прямая 
корреляционная связь средней силы между 
уровнем лейкоцитов, размерами ПЖ (r = 0,32), 
ЗСд (r = 0,28), МЖПс (r = 0,31), КСР (r = 0,25), 

ЛП (r = 0,31), ИЛС (r = 0,41). Аналогичной си-
лы только обратная корреляционная связь по-
лучена между ФВ (r = -0,31) (достоверность 
коэффициентов корреляции р<0,05). 

Выводы 
1. Полученные результаты позволяют пред-

положить, что в изучаемых группах пациентов, 
изменения внутрисердечной гемодинамики 
происходят как за счет нарастания размеров 
левого желудочка, так и размеров левого пред-
сердия. Следовательно, это ведет за собой на-
рушение как диастолической, так и систоличе-
ской и функции сердца. Выраженность орга-
нических изменений  оказывает значительное 
влияние на электрофизиологические парамет-
ры. Нарушение функции левого желудочка и 
предсердия в результате изменения как гео-
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метрии, так и электрофизиологических свойств 
миокарда способствует прогрессированию сер-
дечной недостаточности и могут рассматри-
ваться как фактор риска развития фибрилля-
ции предсердий, что ухудшает прогноз. 

2. У больных ИБС выявлена связь струк-
турно-функциональных изменений миокарда, 
и биоэлектретных свойств крови, которые ха-
рактеризуются изменением размеров, форм, 
функции и электрофизиологических свойств 
миокарда. 

3. Результаты проведенного исследования 
подтверждают предположение, что регистри-
руемое методом электретно-термического ана-
лиза повышение величины остаточного заряда 
в крови может явиться неспецифическим мар-
кёром степени патологических и морфофунк-
циональных изменений сердечно-сосудистой 
системы, в том числе и в условиях структурно-
функциональной перестройки миокарда. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА И БИОЛОГИЯ 
 

УДК: 547.262.099:612.398.192:612.17 
ВЛИЯНИЕ АМИНОКИСЛОТНЫХ КОМПОЗИЦИЙ НА ФОНД СВОБОДНЫХ 

АМИНОКИСЛОТ ПЕЧЕНИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ 

Ю. Е. Разводовский, В. Ю. Смирнов, Е. М. Дорошенко 

Гродненский государственный медицинский университет 

Исследовано влияние двух аминокислотных композиций, одна  из которых состоит из аминокислот с 
разветвленной углеводородной цепью (АРУЦ) и таурина, а другая – из АРУЦ, таурина и триптофана на пул 
свободных аминокислот печени крыс при хронической алкогольной интоксикации (ХАИ). Установлено, что 
ХАИ вызывает увеличение уровней глутамата, аспарагина, глицина, -аланина, тирозина, а также снижение 
концентрации аланина. Введение композиции АРУЦ, таурина и триптофана на фоне хронической алкоголь-
ной интоксикации способно оказывать нормализующий эффект в отношении ряда показателей аминокис-
лотного фонда печени, в том числе на уровни ароматических аминокислот, глутамата и аланина. 

Ключевые слова: аминокислоты, таурин, триптофан, АРУЦ, хроническая алкогольная интоксикация, печень. 

EFFECT OF AMINO ACIDS COMPOSITIONS ON THE LEVEL OF FREE AMINO ACIDS 
OF THE LIVER UNDER CHRONIC ALCOHOL INTOXICATION 

Y. E. Razvodovsky, V. Y. Smirnov, E. M. Doroshenko 

Grodno State Medical University 

In present study we investigated effect of amino acids composition of BCAA, taurine and BCAA, taurine and 
tryptophan on the liver amino acids pool of rats under chronic alcohol intoxication. Chronic ethanol intoxication led 
to increase levels of glutamate, asparagines, glycine, -alanine, thirozine, and decrease level of alanine in the liver 
of rats. Administration of composition of BCAA, taurine and tryptophan was found to normalize the levels of aro-
matic amino acids, glutamate and alanine. 

Key words: amino acids, taurine, tryptophan, BCAA, chronic alcohol intoxication, liver. 
 
 

Хроническая алкогольная интоксикация со-
провождается выраженными метаболическими 
нарушениями, которые становятся причиной по-
ражения практически всех органов и систем [7, 

8, 14]. Основными органами-мишениями токси-
ческих эффектов алкоголя являются печень, 
поджелудочная железа, сердце, головной мозг 
[2, 8, 15]. Поражение печени различной степе-


