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пиентов из этих пар посттрансплантационный пери!
од, по данным проведенной генодиагностики, сопро!
вождался развитием ВЭБ виремии с выявлением ге!
нетических маркеров вируса в сыворотке крови.

95,5% пар, обследованных на наличие IgG к ВПГ
1, 2 типов, относились к группе D+/R+. Интересно,
что в течение 3 месяцев послеоперационного пери!
ода ни у одного из реципиентов этой группы генети!
ческие маркеры и какие!либо клинические прояв!
ления ВПГ инфекции не были выявлены. Аналогич!
ное течение посттранплантационного периода без
активизации ВПГ инфекции имело место у реципи!
ента из пары D+/R!, что подтверждалось отрица!
тельными результаты генодиагностических  иссле!
дований.

Исходя из вышеизложенного очевидно, что опре!
деление серологического статуса в отношении наи!
более значимых возбудителей вирусных инфекций
почки должно быть стандартной и обязательной про!
цедурой обследования доноров и реципиентов пе!
ред трансплантацией органа. Своевременное и опе!
ративное получение и анализ результатов серодиаг!
ностики в этот ответственный период имеет чрезвы!
чайно важное значение для адекватного прогнози!
рования риска развития вирусных осложнений у ре!
ципиентов в посттрансплантационном периоде.
Практическая значимость серологического обследо!
вания пар донор/реципиент в отношении доминиру!
ющих возбудителей оппортунистических вирусных
инфекций заключается в возможности недопущения
пересадки органа от серопозитивного донора серо!
негативному реципиенту и проведения целевой про!
филактики посттрансплантационных вирусных ос!
ложнений путем назначения индивидуального про!
тивовирусного лечения и коррекции схем иммуно!
супрессивной терапии.
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ЭЭЭЭЭпилепсия (Э) характеризуется пароксизмально
 возникающими очаговыми и\или генерали!

зованными патологическими разрядами нейронов
головного мозга, которые могут нарушать цереб!
ральные нейродинамические процессы, лежащие в
основе памяти. В клинической практике нарушения
памяти при Э могут быть связаны как с патологичес!
кой биоэлектрической активностью, так и с локаль!
ным повреждением головного мозга, в ряде случаев
развиваться при приеме противоэпилептических

препаратов. Кроме того, жалобы на повышенную за!
бывчивость могут быть связаны с сопутствующими
или реактивными пограничными психическими рас!
стройствами астеноневротического или депрессив!
ного круга [2, 6].

Нейрогенные обмороки (НО) развиваются вслед!
ствие дисфункции вегетативной  нервной системы и
сопровождаются нарушением вегетативной регуля!
ции ритма сердца и сосудистого тонуса [1]. Однако,
нередко пациенты с НО жалуются на снижение па!

ТТТТТаблица 1аблица 1аблица 1аблица 1аблица 1 – Психофизиологические показатели в группах пациентов и в контрольной группе (медиана, квартили)
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мяти, что приводит к затруднениям в диагностике
неэпилептического характера приступов.

Целью нашего исследования явилось изучение
особенностей психовегетативного статуса у пациен!
тов с Э и НО и нейрофизиологических параметров
вызванных потенциалов, позволяющих оценить ког!

ТТТТТаблица 2аблица 2аблица 2аблица 2аблица 2 – Психофизиологические показатели в группах пациентов (абс. (%)

нитивные процессы, связанные с избирательностью
внимания и обработкой поступающей в мозг инфор!
мации.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
В исследовании  принимали участие 127 человек

с преходящими потерями сознания. Пациенты были
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разделены на 3 группы. Группа 1 состояла из 47 че!
ловек с симптоматической/криптогенной фокальной
Э (средний возраст 27 (20; 31) лет, 44 женщины, 3
мужчин). В группу 2 вошли 48 пациентов с НО (сред!
ний возраст  22 (19; 25) года, 42 женщины, 6 муж!
чин). Группу 3 составили 32 пациента с симптомати!
ческой/криптогенной фокальной Э и наличием в
анамнезе приступов потери сознания с характерны!
ми для НО провоцирующими факторами и клиничес!
кой картиной (средний возраст 25 (20;29) лет, 32
женщины). Контрольную группу составили 23 здоро!
вых добровольца (средний возраст 27 (22; 30), 20
женщин, 3 мужчин).

Диагноз Э устанавливали на основании сопостав!
лений данных клинического, электрофизиологичес!
кого, нейровизуализационного обследований [2],
диагноз НО– в соответствии с принятыми большин!
ством исследователей критериями [13].

В качестве психометрических тестов использова!
ли тест!опросник Центра эпидемиологических иссле!
дований (Centre for Epidemiological Studies
Depression Scale ! CES!D) для выявления депрессии,
«шкалу реактивной и личностной тревожности Спил!
бергера!Ханина» для оценки уровня тревожности,
шкалу самооценки тревоги Шихана для определе!
ния и измерения тяжести тревожной симптоматики,
«субъективную шкалу оценки астении» (MFI!20) с це!
лью объективизации степени выраженности астени!
ческих расстройств. С помощью вегетативной бал!
лированной анкеты выявляли признаки вегетатив!
ной дисфункции [3].Тестирование проведено 40 па!
циентам в группе 1, 36 – в группе 2, 32 – в группе 3.

Нейрофизиологическое обследование включало
исследование вызванной электрической активнос!
ти головного мозга  с выделением когнитивного эн!
догенного связанного с событием потенциала в си!
туации случайно возникающего события «odd!ball»
(КВП). Задача испытуемого состояла в опознании и
подсчете числа значимых редких стимулов – тоно!
вого щелчка (с частотой наполнения  2000Гц) среди
частых незначимых слуховых стимулов (1000Гц). Вы!
делялась сенсорная часть ответа ! длиннолатентные
слуховые  вызванные потенциалы или Y!волна с пи!
ками  P1, N1, P2 и когнитивная ! комплекс Р300 с
пиками N2, Р3, N3, отражающие процесс опознания
редких значимых стимулов. Длительность подавае!
мого стимула – 50 мс, интенсивность  ! 80 дБ. Часто!
та  подачи стимула 1 раз в секунду. Стимулы подава!
лись бинаурально  и появлялись  в псевдослучайной
последовательности с вероятностью появления 30%
для значимых и 70% для незначимых. Использова!
лись отведения  Сz ! М1 и Сz– М2 по международной
схеме «10!20», заземляющий электрод – Fpz. Чув!
ствительность !5 мкв/деление, полоса частот !0,2!
30 Гц, эпоха анализа !750 мс. Число усреднений для
значимых стимулов было равно 30. Автоматически
производилось раздельное усреднение  ответов на
предъявляемые редкие (значимые) и частые (незна!

ТТТТТаблица 3аблица 3аблица 3аблица 3аблица 3 ! Нейрофизиологические показатели КВП у
пациентов обследованных групп, в контрольной группе и
результаты межгрупповых сравнений (медиана, квартили)
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чимые) стимулы. Для оценки воспроизводимости по!
лучаемых ответов исследование проводили  у каж!
дого испытуемого дважды в независимой времен!
ной серии, затем эти ответы суперпозировались.
Оценивались пиковые латентности (ЛП, мс) и ампли!
туды (А, мкВ) ранних (сенсорная часть ответа) P1!
N1!P2 и поздних (когнитивный комплекс) компонен!
тов N2!P3!N3 КВП. Длительность  Y!волны опреде!
лялась как разница между ЛП пиков P2!P1мс;  ког!
нитивного комплекса! как разница между ЛП пиков
N3!N2, мс. Габитуация ответов оценивалась путем
сравнения амплитуд, следующих друг за другом вре!
менных серий ответов, состоящих из 2 циклов усред!
нений. КВП изучен у 47 пациентов 1 групппы, 48! в
группе 2, 32!в группе 3.

Статистическую обработку данных выполняли с
использованием программ Excel, Statistica 6.0. Про!
водили проверку данных на характер распределе!
ния при помощи критерия Шапиро–Уилка. Данные
представлены в виде медианы и квартилей. Для срав!
нения применяли критерий Манна–Уитни, 2, Фише!
ра, корреляционный анализ Спирмена. Различия
считали статистически значимыми при p < 0,05.

РезульРезульРезульРезульРезультатытатытатытатытаты
Результаты психометрического тестирования в

группах испытуемых приведены в таблице 1. У об!
следованных пациентов по сравнению со здоровы!
ми лицами отмечались достоверно (р<0,05, р<0,001)
более высокие показатели депрессии (Ces!D), уров!
ня личностной и реактивной тревожности (тест Спил!
бергера!Ханина), самооценки тревоги (шкала Шиха!
на), астении (общая шкала астении), вегетативной

ТТТТТаблица 4аблица 4аблица 4аблица 4аблица 4 – Корреляции между показателями депрессивных расстройств и другими эмоциональными нару!
шениями в группах пациентов

дисфункции (по вегетативным шкалам).
Следует отметить, что расстройства депрессивно!

го спектра, клинически выраженная депрессия, ас!
тения встречались как в группе пациентов с ЭП, так
и в группе с НО (р>0,05), таблица 2.

 Наличие ситуативной и личностной тревожности
установлено в большинстве наблюдений. Встречал!
ся преимущественно высокий  и умеренный уровень
тревожности. Отличием являлось наличие высокого
уровня личностной тревожности у пациентов с ЭП в
группе 3 по сравнению с НО группы 2 (24 чел., 75% и
17 чел., 47,2%, р=0,01). Низкий уровень определял!
ся в единичных наблюдениях.

Оценка пациентом собственного беспокойства
указывает на субъективное переживание текущего
состояния и отношение к ожидаемым событиям, свя!
занным с течением заболевания, тем самым опре!
деление показателя тревоги может указывать на те!
кущие адаптивные возможности  организма.  Пока!
затели шкалы самооценки тревоги в группах паци!
ентов не отличались (р>0,05).

Признаки вегетативной дисфункции выявлены у
пациентов всех групп. Однако, чаще наблюдались в
группе с НО и ЭП в группе 3 по сравнению с группой
1 (р=0,01 и р=0,004 соответственно).

При проведении нейрофизиологического иссле!
дования выявлены отличия временных параметров
КВП в группах обследованных лиц (таблица 3). Наи!
более отчетливые изменения установлены у паци!
ентов с ЭП по сравнению с контрольной группой: уд!
линение ЛП пика P2 и  N2, P3, N3 в группе 1 и P2 и
N3 в группе 3. В группе 1 по сравнению с группой 3
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отмечено превышение значений ЛП N2, P3.

У пациентов с НО в группе 2 значения временных
параметров по сравнению со здоровыми испытуе!
мыми были выше по ЛП пиков Р2 и  N3. У пациентов
с ЭП  в группе 1 по сравнению с НО наблюдалось
удлинение ЛП пиков N2, P3, N3.

Длительность Y!волны у пациентов с ЭП в группе 1
превышала при сравнении с контрольной группой
(р=0,003). В группе 2 и группе 3 отмечена тенденция
к увеличению значений по сравнению со здоровыми
лицами (р=0,06 и р=0,09). Различия не достигли сте!
пени достоверности между пациентами с НО и ЭП (груп!
па 1 и группа 3 ! р=0,08 и р=0,8 соответственно).

Большая длительность когнитивного комплекса
наблюдалась у пациентов с ЭП по сравнению со здо!
ровыми лицами (группа 1 и группа 3 ! р=0,001 и
р=0,04 соответственно). В группе с НО когнитивный
комплекс был короче, чем у пациентов с ЭП в группе
1 (р==0,001) и не отличался от контрольной группы
(р=0,08).

Различий по амплитудным параметрам в группах
испытуемых по сравнению со здоровыми лицами не
выявлено (таблица 1). Низкие значения амплитуд N1,
N2, P3 наблюдались у пациентов с НО по сравнению
с группой 1 и А пика N2 – с группой 3. Следует отме!
тить, что у пациентов с ЭП и НО зарегистрировано
искажение габитуации амплитуды пика Р3, которое
проявлялось в виде возрастания значений по мере
предъявления повторных стимулов. У здоровых лиц,
напротив, наблюдалось снижение показателей при

повторном усреднении.
С целью установления взаимосвязей между ви!

дами эмоциональных нарушений в группах пациен!
тов применялся расчет ранговой корреляции Спир!
мена. Анализ полученных данных в группах пациен!
тов показал наличие корреляций между показате!
лями, свидетельствующими о депрессивных рас!
стройствах, тревоге и астенических проявлениях
(табл. 4).

Чем более выраженное депрессивное состояние,
тем выше показатель состояния астении (r=0,58!
0,68 при р<0,001). С ростом депрессивного состоя!
ния происходит увеличение показателей ситуатив!
ной и личностной тревожности (r=0,45! 0,69 при
р<0,05 ! 0,001). Вместе с тем, это не исключает того,
что при увеличении показателей тревожности может
нарастать депрессивная симптоматика. В группе 1
пациентов с ЭП при более высоком уровне депрес!
сивных расстройств наблюдалось повышение уров!
ня вегетативных проявлений (r=0,54 при р<0,001).
В группе с НО и ЭП (группа 3) депрессивные прояв!
ления сопровождались увеличением беспокойства
пациента, что приводило к повышению уровня тре!
воги личности (r=0,52 при р<0,05)

При росте показателя, свидетельствующего о ве!
гетативных нарушениях наблюдается повышение по!
казателей личностной тревожности (r=0,72; р<0,001
в группе 1 и r=0,35; р<0,05 в группе 2 и 3) и само!
оценки тревоги (r=0,58!0,61 при р<0,001). В группе
1 при усилении проявлений вегетативной дисфунк!

ТТТТТаблица 5аблица 5аблица 5аблица 5аблица 5 – Корреляции между показателями вегетативной анкеты и других эмоциональных нарушений в
группах пациентов
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ции наблюдалось увеличение депрессивных и асте!
нических симптомов (r=0,54 при р<0,001 и  r=0,35
при р<0,05).

ОбсуждениеОбсуждениеОбсуждениеОбсуждениеОбсуждение
Нарушения памяти нередко имеют психогенную

природу, не связанны с органической патологией го!
ловного мозга, наиболее часто встречаются при рас!
стройствах тревожного спектра. Субъективное ощу!
щение снижения памяти при тревожных расстрой!
ствах может быть связано со снижением самооцен!
ки, волнением при запоминании и воспроизведении,
обусловленным ожиданием неудачи или фокусиров!
ки внимания на актуальном психологическом конф!
ликте в ущерб информации иного характера. Психо!
генные расстройства памяти при депрессиях нео!
днозначны по своему патогенезу. Однако, весьма
часто патопсихологический механизм аналогичен
развитию при  тревожных расстройствах. Высокий
уровень тревожности нередко определяется при деп!
рессиях и лежит в основе многих характеристик это!
го состояния [6] .

Данные литературы свидетельствуют о наличии
депрессии и тревоги у пациентов с Э. При этом, деп!
рессия встречается от 25 до 90% пациентов [10].
Некоторые исследователи рассматривают депрес!
сию как фактор риска по Э [9]. По материалам спе!
циализированных центров тревожные расстройства
диагностируются у 30% больных Э [8]. Расстройства
тревожного и депрессивного спектра  встречаются у
пациентов с НО [7]. Авторы исследования отмечают,
что только в начале развития обмороков, преиму!
щественно в юношеском возрасте, можно дифферен!
цировать обмороки как вазодепрессорные, ситуаци!
онные, а в среднем возрасте повторные обмороки
связаны с присоединением новых провоцирующих
факторов на фоне аффективных расстройств.

Метод КВП был впервые предложен в 1978 г. D.
Goodin и соавт. [12] для диагностики деменции, и в
настоящее время используется в клинической прак!
тике при оценке доклинической стадии когнитивных
нарушений, деменций различного типа [5]. Предпо!
лагается, что основными структурами, участвующи!
ми в генерации КВП, является кора на границе ви!
сочных и теменных областей и лобной доли головно!
го мозга с вовлечением  подкорковых структур, в ча!
стности таламуса [14, 17].

Волна P1!N1!P2 представляет собой ответ на вос!
принимаемый стимул, отражает способность поддер!
живать фокус внимания на соответствующей инфор!
мации. Компонент N2 когнитивной волны связан с
опознанием стимула в височной области при одно!
временном участии ассоциативных полей теменных
долей мозга. Найдены корреляции между амплиту!
дой N2 и размерами левой верхней височной изви!
лины и медиальных височных структур, в частности
гиппокампа. Связь волны N2 с процессами дискри!
минации стимулов рассматривают в контексте мо!
дели, согласно которой гиппокамп и парагиппокам!

пальная извилина работают как часть нейронной
сети, ответственной за сравнение поступающей сти!
мулов с хранимыми в памяти репрезентациями [18].
Амплитуда Р3 отражает количество нейрональных
ресурсов, привлеченных к обработке стимула [16], а
латентность – время, требуемое для обработки ин!
формации [15]. Пик Р3 возникает вследствие не
менее двух генераторов, локализованных в меди!
альных отделах височных областей. Возможно и дру!
гие структуры мозга, такие как лобные доли, минда!
лина, теменные области коры вовлечены в генера!
цию данной волны [11].

Представленные в нашем исследовании резуль!
таты психометрического тестирования подтвержда!
ют наличие депрессивных, астенических и вегетатив!
ных проявлений у пациентов всех трех групп. Тревож!
ная симптоматика является нормальной реакцией
организма, который испытывает определенное со!
стояние неблагополучия. Однако оценка и опреде!
ление ее тяжести способствует возможной своевре!
менной профилактике депрессивных, астенических
состояний. Установленные значимые связи различ!
ных состояний эмоциональной сферы у лиц с Э и НО
исключают представление об изолированности и
протекании эмоциональных состояний независимо
друг от друга, а также усложняет дифференциацию
симптоматики между ними.

При отсутствии значимых различий в результате
психометрического тестирования у пациентов с пре!
ходящими потерями сознания наблюдались особен!
ности нарушений нейрофизиологических процессов
на когнитивных этапах обработки информации при
изучении КВП. Так, у пациентов с ЭП наблюдались
наиболее значимые отличия от контроля по времен!
ным параметрам сенсорной составляющей ответа
(Р2) и когнитивного комплекса (N2, P3, N3). При этом
более выраженные изменения параметров когнитив!
ной волны в виде удлинения N2, P3 установлены в
группе 1 по сравнению с группой 3 (р<0,05). У паци!
ентов с НО отмечалось увеличение временных пара!
метров сенсорной (Р2) и когнитивной (N3) составля!
ющей ответа по сравнению со здоровыми испытуе!
мыми. Обнаружены достоверные отличия между
группой с НО и ЭП по ЛП  пиков когнитивной частиот!
вета (N2, P3, N3). Низкие значения амплитудных по!
казателей сенсорной (N1, Р2) и когнитивной волны
(N2, P3) были характерны для группы с НО по срав!
нению с Э.

Как показал анализ КВП ранние этапы обработки
информации не были затронуты столь существенно,
однако имели место нарушения процессов опозна!
ния и оценки стимула у пациентов с Э. При анализе
процессов, характерных для поздних этапов обработ!
ки информации, у пациентов с Э по сравнению с НО и
здоровыми установлено замедление психических
процессов, начинающихся на этапе классификации
стимулов, и в дальнейшем связанных с оценкой зна!
чимости стимула, активными ресурсами внимания, за!
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С. С. Лемешевская

КОМПОНЕНТНЫЙ СОСТАВ ТЕЛА
 И РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ЖИРОВОЙ ТКАНИ У МУЖЧИН

С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье освещены результаты одномоментного рандомизированного клинического исследования
компонентного состава тела у мужчин с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ)
(возраст 40 - 70 лет) с учетом степени тяжести ХОБЛ. Выявлено снижение безжирового и костно-
го компонентов тела в ходе прогрессии ХОБЛ. Индекс жировой массы, первоначально нарастая,
снижался на третьей стадии заболевания. Определено снижение скелетного мышечного индекса при
прогрессии ХОБЛ. Характер распределения жировой ткани при ХОБЛ у мужчин играет роль в
развитии артериальной гипертензии (АГ), частой коморбидной патологии ХОБЛ.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, FMI (индекс жировой массы
тела), FFMI (индекс безжировой массы тела), BMCI (индекс костного минерального компонента
тела), SMI (скелетный мышечный индекс), распределение жировой ткани.

поминанием, принятием решения и подготовкой к вы!
полнению. Большая дефицитарность на позднем ког!
нитивном этапе у пациентов с ЭП обусловлена нейро!
биологическими факторами эпилептогенеза, струк!
турной патологией головного мозга и т.д. [4].

Обращает внимание наличие сниженных амплитуд
когнитивного комплекса у пациентов с НО по сравне!
нию с ЭП, что возможно, указывает на использование
меньшего количества ресурсов при обработке целе!
вых стимулов и неустойчивость внимания. Нарушение
процессов габитуации амплитуды пика Р3 у обследо!
ванных пациентов указывает на преобладание акти!
вирующих процессов. Вероятностным объяснением
выявленных изменений может служить наличие более
выраженных вегетативных проявлений у пациентов с
НО, приводящих к нарушению в эмоциональной сфере
и соответственно меньшую дефицитарность на по!
зднем когнитивном этапе, чем у пациентов с ЭП.

Таким образом, в настоящей работе установлены из!
менения психонейрофизиологических характеристик у
пациентов с преходящими потерями сознания. Несмот!
ря на наличие расстройств астено!невротического и деп!
рессивного круга во всех группах пациентов выявлены
особенности нейрофизиологических параметров при ис!
следовании КВП. Нарушения временных и амплитудных
характеристик процессов опознания, оценки стимулов и
поздних когнитивных процессов наблюдались у пациен!
тов с ЭП. Временные параметры КВП, отражающие ней!
рональные процессы, связанные с неспецифическими
активирующими системами и лимбическими неокорти!
кальными механизмами направленного внимания и крат!
ковременной памяти, указывают на относительную со!
хранность этих функций у пациентов с НО. В соответствии
с этим метод КВП может использоваться в качестве ди!
агностического приема для выявления нарушений на суб!
клиническом уровне у пациентов с преходящими потеря!
ми сознания.
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