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тельной  активностью , вероятно , и з -за  инф орм а
ционных перегрузок во время учебы.

В 3-й серии исследований и зучалось влияние 
ф ито- и ф ун гоада птоген ов на динам ику пока за те 
лей массы те ла  здор ов ы х с туд е н то в -д о б р о в о л ь - 
цев. Повыш ение массы тела  (рис.) о тм ечалось у 
испытуемых как контрольной подгруппы через 2, 5 
и 6 недель наблюдения (3, 6 и 7 тестирования), так 
и у мужчин опытных подгрупп, принимавших элеу
терококк на 4 и 6 неделе (5-е и 7-е тестирования) 
наблюдения и женьшень на 2, 3 и 5 неделях наблю
дения (3 и 4 тестирования на фоне приема женьш е
ня и 6 тестирование через 2 недели после отмены 
препарата).

Применение настоя чаги вы звало  пониж ение 
массы тела  более чем на 1 кг у 30-45%  здоровы х 
испы туем ы х (та б л . 2). Э ф ф е к т чаги на р астал по 
мере применения настоя и сохранялся после его 
отмены (рис.). Повыш ение массы те ла  н а блю да 
лось то лько  у 2 испытуем ых, в то время как в кон
трольной  подгруппе оно отм ечалось у 7-12 чело 
век на разные сроки тестирования (табл. 2). В свя 
зи с этим масса тела  здоровы х испытуем ых в кон
трольной подгруппе прогрессивно нарастала и по
вы силась к кон цу и сследова ния  (во время 7 -го  
тестирования) на 1513±358 грамм (рис.). У зд о 
ровых испы туем ы х опы тной подгруппы  н а блю да
ла сь  сов ер ш ен н о  п р о ти в о п о ло ж н а я  ка р тин а  -  
масса те ла  в среднем постоянно сн и ж а ла сь  как 
во время приема настоя чаги, та к  и после его пре
кращения (рис.) и со ста в и ла  через 6 недель ис
следов ания  -1 3 9 3 ± 3 6 8  грамм (р<0,02  к и схо д 
ной в е л и ч и н е  и р < 0 ,0 0 2  к п о к а з а те л ю  к о н т 
рольной подгруппы ). Таким образом , водный на
стой чаги пониж ает или с та б илизи р ует массу тела 
здор овы х лю дей.

В ы воды
1. Состояние статуса питания курсантов и с ту 

дентов за время учебы с 1 -го  по 4 -й курс сущ е

ственно изм еняется за счет увеличения среди них 
числа ли ц  с избы точной массой тела  и снижением 
числа учащ ихся с норм альн ой  или пониж ен ной  
массой.

2. Повыш енный ста тус  питания им еет особое 
значение у иностранны х учащ ихся, среди которых 
уже на 1 курсе более 10% страдаю т ожирением .

3. И спользова ние  элеуте р о кокка  и женьш еня 
(ф итоадаптоген ов) целесообразн о  у лю дей с по 
ниженной или норм альной массой те ла , та к  как 
они м огут способств ов ать ее повыш ению..

4. Водные экстракты  тр уто в о го  гриба чаги (фун - 
гоадаптогены ) целесообразн о  и спользова ть  у лю 
дей с повыш енной или норм альной массой те ла , 
а такж е , возм ож но, и в программах лечения о ж и 
рения.
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Сахарный диабет 2 типа (СД 2) представляет 
собой серьезную  м е ди ко -со ц и а льн ую  про

блему. На сегодняшний день известно, что СД 2 яв
ляется многофакторным  заболеванием  с наслед
ственной предрасположенностью  и существенным 
влиянием образа жизни и среды. К факторам риска 
СД 2 относят нарушение толерантности к глю козе и 
нарушение гликемии натощ ак (НТГ и НТощГ), ож и 
рение, артериальную  гипертензию  (АГ) и наличие 
родственников с СД 2, ожирением или АГ в анамне
зе. Характерной чертой СД 2 является бессимптом
ное течение в дебю те болезни, поэтом у зачастую  
его не диагностирую т в течение длительн ого  вре

мени и диагноз ставится уже при наличии ослож не
ний [2].

Целью исследования является изучение вегета
тивного статуса у лиц  с факторами риска СД 2 и раз
работка неинвазивного метода первичного прогно
за на основе оценки индивидуального риска СД 2, 
для решения задач первичной проф илактики да н 
ного заболевания.

М атериал и методы
Под наблюдением находились 196 пациентов с 

факторами риска СД 2 (42 мужчины и 154 женщ и
ны), которым в начале исследования, после прове
дения ста н да р тн ого  глю к о зо то ле р а н тн о го  те ста ,
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определяли индивидуальный риск (ИР) по следую 
щей форм уле [3]:

ИР = 100% - ((£ Pi/EPmax) -100%), где 
Pi -  риск по одному гликем ического индексу у 

данного пациента,
P m a x = lr il, ri -  коэффициент точечно-бисериаль- 

ной корреляции гликемического индекса с патоло
гическим состоянием.

После перенормировки данного показателя по 
формуле ИРп= 2 (ИР-30),

где ИРп - перенормированный индивидуальный 
риск, были сформированный три группы: низкого, 
среднего и высокого риска (см.табл.).

В исследова ние  были вклю чены  клинические  
(определение индекса массы тела, окружности та 
лии и бедер), лабораторные (определение гликемии 
натощак и после приема 75 г глюкозы при прове
дении орального глю козотолерантного теста (ОГТТ) 
данные, а такж е инструментальные методы (изме
рение уровней систолического  и диастолического  
артериального давления (АД) и проведение плетиз- 
м ографической ка р ди ои н те р в а логр а ф и и  (КИ Г) в 
покое и о р тоста зе  для оценки ф ун кц и о н а льн ого  
состояния вегетативного статуса). При выполнении 
ф о то п ле ти зм о гр а ф и че ски х изм ерений и с п о л ь зо 
вался исследовательский программно-аппаратный 
комплекс (ИПАК-02) [5]. По измерениям 200 -  300 
кардиоинтервалов вы числялись 120 показателей, 
характеризую щ их регуляцию  сердечного ритма и 
состояние периф ерического  сосуди сто го  русла и 
оценивали следующие параметры: 1.Степень гумо
ральных (M o l RR, Мо2 RR), сим патических (A M o l 
RR, АМо2 RR) и парасимпатических (d X l RR, dX2 RR) 
влияний на регуляторную функцию сердечного рит
ма в покое и ортостазе. 2. Напряженность механиз
мов регуляции сердечного ритма ( IN I  RR, IN2 RR).
3. Величину сосудистого  тонуса крупных и мелких 
сосудов периферического сосудистого русла соот
ветственно в покое и ортостазе M o l и Мо2. 4. Ста 
бильность тонуса крупных и мелких сосудов пери
ф ерического сосудистого  русла соответственно  в 
покое и ортостазе A M o l и АМо2. 5. Вариабельность 
тонуса крупных и мелких сосудов периферического 
сосудистого русла соответственно в покое и ортос
тазе d X l  и dX2. 6. Напряженность режима работы 
сердечно-сосудистой системы в ответ на изменение 
положения тела BAEW.

Кроме обычных методов статистического анали
за данных, использовали  анализ фенотипических 
ассоциаций на основе точечно-бисериальны х коэф

фициентов корреляции. Признаки (в данном иссле
довании ф ото п ла ти зм о гр а ф ич ески е  по ка за те ли ), 
для  ко то р ы х бы ла ус та н о в л е н а  д о с то в е р н а я  
(р<0,05) фенотипическая ассоциация с СД 2 и/или 
НТГ считались фенотипическим и маркерами да н 
ных состояний [1].

Р езультаты  и обсуж дение
При сравнительном  анализе антропом етричес

ких, инструм ентальны х и лабораторны х пока за те 
лей у пациентов групп низкого  и среднего риска 
выявлены статистически значимые различия то л ь 
ко по показателям тощаковой и постпрандиальной 
гликемии (р<0,001). В тоже время аналогичные по
казатели у лиц  группы высокого риска достоверно 
различались с таковы м и у пациентов с низким и 
средним риском СД 2 (р<0,05).

Для оценки вегетативного статуса у пациентов 
определяли показатели КИГ с помощью ИПАК-02.

Согласно полученным результатам , по степени 
гуморального, симпатического и парасимпатическо
го влияния на регуляторную  функцию  сердечного 
ритма достоверного различия между группами вы
явлено не было. В тоже время у пациентов группы 
среднего риска, в отличие от двух других групп, о т
мечается достов ер ное  увеличен ие  ста б и льн ости  
тонуса мелких артериальных и венозных сосудов в 
ортостазе  (р<0,05), снижении вариабельности то 
нуса крупных и мелких сосудов периф ерического 
русла (р<0,01) и повышение величины тонуса сосу
дов артериального периферического русла в покое 
и ортостазе (р<0,05). Интересно отметить, что у лиц 
с низким и высоким ИР величина тонуса сосудисто 
го русла и напряж енность механизмов регуляции 
сердечного  ритма в о р то с та зе  до стов ер н о  ниже 
(р<0,001), чем у пациентов со средним ИР и статис
тически достоверно не различаются между собой. В 
тоже время, у л и ц  группы среднего риска наблю да
ются более выраженные изменения показателей  
вегетативного статуса. Это послуж ило основанием 
для поиска фенотипических маркеров заболевания 
на доклинической стадии его развития, т.е. на уров
не среднего риска.

Руководствуясь литературным и данными о том, 
что систолическое, диастолическое и среднее арте 
риальное давление, а такж е такие показатели КИГ, 
как мода в покое и ортостазе, индекс напряжения 
в покое и ортостазе, амплитуда моды в покое и ор
тостазе, вариационный размах в покое и ортоста 
зе, индекс Баевского (BAEW) являются высоконас- 
ледуем ы м и (ген ети че ски  детер м и н и р ова н н ы м и )

Таблица
Средний перенормированный индивидуальны й р и скС Д  2

Риск
Низкий риск Средний риск Высокий риск

ИРп п=56 п=51 п=73

М±ш, % 11,6±0,03 31 ±0,05 56,2±0,06
Min-max 0-22 20-54 44-88
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признаками [1], нами проведен поиск фенотипичес
ких маркеров НТГ и СД 2.

Для выявления фенотипических маркеров забо
левания нами проведен корреляционны й анализ 
ИРП с достоверно различающимися антропом етри
ческими, инструментальными, лабораторными и фо- 
топлетизм ограф ическим и показателям и в каждой 
группе риска.

Согласно полученным данным в трех группах ИРп 
достоверно коррелирует с уровнем тощаковой гли 
кемии (г=0,45 р<0,05), а у пациентов со средним 
риском с п о стп р а н ди а льн о й  гли кем ие й  (г=0 ,48  
р<0,05). Интересно отм етить то т факт, что у пациен
тов группы низкого риска ИРп имеет достоверную  
положительную  связь с возрастом (г=0,68 р<0,05), 
индексом массы тела  (г=0,75 р<0,05) и то лько  с 
одним параметром КИГ - D x l а2 (г=0,34 р<0,05). У 
лиц группы высокого риска, основу которой состав
ляли лица с НТГ и НТощГ, в отличие от двух других 
групп, установлена  отр и цательн ая  статистически  
значимая связь ИРп с маркерами вегетативного ста 
туса: BAEW a l/ (a l+ a 2 )  (г=-0,25 р<0,05) и с Dx2 a l/  
RR (r= -0,31 p<0,05). Наибольш ее количество дос 
товерных связей ИРп с показателями КИГ, выявле
но в группе среднего риска: B A E W a l/ (a l+ a 2 ), АМо2 
a l ,  IN2 a l ,  IN2 а2, IN2 произв./А, M o l h l(h l+ h 2 ), 
Мо2 h l(h l+ h 2 )  (р<0,05 для всех). Важно, что все 
выявленные признаки, согласно данным Л.М . Бе
ляевой, являются высоконаследуемыми (генетичес
ки детерм инированны м и). Это дает возм ож ность 
использовать их для расчета индивидуального фе
нотипического риска (ИФР) НТГ и СД 2, по формуле, 
предложенной В.М. Писариком [4]:

ИФР = (ZPi/ZPm ax)*100% , где
где Pi -  риск по одному маркеру у данного паци

ента;
Р тах=1  г I, ^ коэффициент корреляции марке

ра с диагностическим признаком.
ИФР является функцией, зависящей от выявлен

ных фенотипических маркеров многофакторных за 
болеваний.

Таким образом, риск по одному маркеру опре
деляется в зависимости от корреляции и нормиру
ется по диа п а зо н у вариации признака в данной 
выборке. Для и тогового  определения ИФР сумма 
рисков по каждом у маркеру нормируется по мак
симальному риску, который равен сумме модулей 
коэффициентов корреляции каждого маркера.

В результате, средний ИФР для пациентов груп

пы среднего риска составил 32,9% (от 12,5 до 56,7%) 
и практически идентичен со средним ИРп -  31% (от 
20 до 54%). С целью  предварительной  проверки 
эффективности разработанной модели, на первом 
этапе нами проведен корреляционный анализ ИРп 
и ИФР у пациентов группы среднего риска. В резуль
та те  между этими двумя показателям и вы явлена 
полож ительная, статистически достоверная связь 
(г=+0,62 р=0,025), что позволяет сделать вывод об 
их потенциальной взаимозам еняемости. Исклю че
ние маркеров со слабыми коэффициентами корре
ляциями и добавление значений маркеров группы 
высокого риска и их коэффициентов корреляции с 
ИРп, повы сила си лу корреляционной связи ИРп и 
ИФР до г=+0,81 (р<0,05), что подтвер ж дает нашу 
гипотезу об их взаимозаменяемости.

Полученные результаты  предварительной про
верки позволяю т отм етить, что выявленные нами 
сем ь (7) ф е н о ти п и ч е с к и х  м ар керов  (B A E W a l/  
(a l+ a 2 ), АМо2 a l ,  IN2 a l ,  IN2 а2, IN2 произв ./А , 
BAEW a l/ (a l+ a 2 ) ,  Dx2 a l/ R R ) являю тся до ста то ч 
но эффективными для оценки индивидуального рис
ка НТГ и СД 2, на основе неинвазивной процедуры 
кардиоинтервалографии.

Вы воды
1. У пациентов на субклинической стадии разви

тия НТГ и СД 2 отмечается увеличение стабильнос
ти и напряженности тонуса артериального русла в 
ортостазе, повышение величины и снижение вари
абельности  сосуди стого  тонуса периф ерического  
русла в покое и ортостазе.

2. С оздание  м одели оценки и н ди в идуа льн о го  
риска НТГ и СД 2 позволит своевременно выявить 
лиц  на доклинической стадии развития за б олев а 
ния и повы сить эф ф е к ти в н о сть  инди в идуа льн о й  
первичной профилактики СД 2.
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При оценке реальной опасности воздействия ПДК и ниже, когда внешние, видимые проявления
химических веществ на уровнях, близких к токсического  эффекта отсутствую т, мы акцентиро-
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