
Таблица
Степень обезвоживания и гидролиза дигидрата хлорида магния в зависимости от температуры

и продолжительности процесса

Время, с Остаточная вода после дегидратации (С:>хс), доли Доля воды, пошедшей на гидролиз, (:х „ с)
427 457 501 535 570 427 457 501 535 570

150 1,0120 . . . 0,7731 0 - - - 0,0182
300 . 0,9200 0,8826 0,46558 - - 0,0061 0,07171 0,0756 -
400 0,9657 _ _ . 0,2781 0 - - - 0,1384
600 . 0,8033 0,7508 0,4672 - - 0,0130 0,0182 0,0700 -
1200 0,8246 0,7065 0,6135 0,4168 0,1177 0,0068 0,0159 0,0324 0,0911 0,2228
2400 0,6656 0,5925 0,5184 0,1044 0,0697 0,0244 0,0211 0,0440 0,1909 0,2292
3600 0,5472 0,5417 0,4456 0,0803 0,0893 0,0326 0,0375 0,0731 0,2227 0,2362
4800 . 0,5266 0,2890 0,1778 . . 0,0643 0,1306 0,2063 -
7200 . _ . . 0,0738 - - - - 0,2628
8160 0,3979 . . . . 0,0687 - - - -
12600 0,4370 0,0923 - 0,0391 0.0807 0,0711 0,1784 - 0,2415 0,2904

По данной методике подвергали обработке уже не 
полные наборы экспериментальных данных, а сочетания 
из этих наборов:

Si/1'1 = тМл-О-1 гДе; ‘ = 
выбирая из них те. которые отвечают ординар

ным процессам. Сочетания с набором ц -  i < 4 не просчи
тывали, так как наименьшему числу степеней свободы 
соответствует наименьшее число экспериментальных 
данных - 4. Из общего числа сочетании (а их только по 
обезвоживанию было 278) выбирали только те, которые, 
во-первых, адекватны ординарным процессам по крите
рию Фишера; во-вторых, содержат наибольшее количе
ство точек и, в-третьих, число выбранных сочетаний ми
нимально, но при этом включает все точки полного на
бора экспериментальных данных.

Опуская подробности статистического анализа на 
ординарность по всем сочетаниям, отметим, что реакции 
дегидратации в интервале 457-535К действительно ока
зались неординарными, но двухстадийными. Не подтвер
дился предварительный вывод о сложности процессов 
дегидратации при 570К и гидролиза при 535К. Эти реак
ции также признаны ординарными, хотя с менее «жест
ким», но приемлемым для обычных химических исследо
ваний уровнем значимости W=0,05 (вместо использован
ного нами W=0,20 на стадии первичного анализа).

После завершения статистического отбора доми
нирующих стадий в реакциях дегидратации и гидролиза 
MgCb в процессе обезвоживания его дигидрата при 427- 
570К путем анализа кинетических кривых этих процес
сов можно сделать некоторые выводы. Так, кривые де
гидратации при 427К и других относительно низких тем
пературах показывают, что дегидратация является ста
ционарной реакцией, т.е. при низких температурах нель
зя достичь глубокого (> 90%) обезвоживания по сущест
вующей технологии.
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ОБ ОБЪЕМ Е ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫ Х 
ПОЖ ИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Уральская государственная медицинская академия, 
Свердловский областной клинический психоневрологи
ческий госпиталь для ветеранов войн

Пациенты пожилого и старческого возраста часто 
имеют «набор» из нескольких вариантов патологии. По 
данным Свердловской гериатрической клиники, этот по
казатель колеблется в пределах от 4 до 18 (т=9,13±0,24) 
нозологических единиц на каждого больного в возрасте 
старше 65 лет [3]. При этом независимо от количества и 
даже объективной тяжести заболеваний, пациенты в силу 
различных причин, в первую очередь, психологического 
и социального плана, по-разному, часто неадекватно, 
оценивают субъективно свое состояние [8.12J. В резуль
тате создается диспропорция между прогностическими 
критериями, получаемыми при различных (лаборатор
ных. инструментальных) методах исследования и тако
выми же, основанными только на жалобах и субъектив
ных ощущениях пожилых и престарелых больных. Это, в 
свою очередь, может создать определенные трудности 
при решении вопроса о тактике ведения больного и об 
объеме и интенсивности проводимых лечебных меро
приятий. Естественно, что при наличии очень широкого 
спектра лабораторных и инструментальных исследова
ний, в самых передовых и современных клиниках данная 
проблема может быть решена. Но подавляющее боль
шинство отечественных лечебных учреждений обладает 
ограниченным комплексом параклинических исследова
ний, а многие врачи и по сей день считают, что пожилым 
пациентам было бы достаточным использование рутин
ных методов обследования, а современные высокотехно
логичные методики -  для более молодых. Появились да
же специальные стационары сестринского ухода, в кото
рых пожилой и престарелый пациент на законном осно
вании может не быть полноценно обследован, а, следова
тельно, и пролечен [10]. Эго и заставило нас попытаться 
связать воедино объективные данные о болезни, субъек
тивную личностную оценку ее тяжести пожилого боль
ного и результаты двух «блоков» обследования -  широ
кого, с использованием многочисленных современных 
инструментальных и лабораторных методов, и о грани-



ченного. с применением только наиболее часто встре
чающихся лабораторных методик.

Основная цель работы -  доказательство необхо
димости наиболее полного, современного клинического 
обследования пожилого больного, страдающего сразу 
несколькими вариантами наиболее часто встречающейся 
патологии, и критика тех попыток минимизации диагно
стических подходов, которые до сего времени прослежи
ваются в гериатрической практике.

Моделью исследования были выбраны больные 
сочетанной сосудистой патологией -  наиболее часто 
встречающийся контингент гериатрических клиник. На
блюдалось 40 пациентов в возрасте 52-82 (m=7l,54±10,5) 
лет, страдавших одновременно несколькими заболева
ниями (1-я группа). Основными из них были: артериаль
ная гипертензия (АГ) II—III ст.; ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), стенокардия I—II функционального класса 
(ФК): дисциркуляторная (атеросклеротическая, гиперто
ническая, сочетанная) энцефалопатия (ДЭ) 1—II стадий 
[11|. последствия перенесенных острых сосудистых це
ребральных катастроф, в основном ишемических инсуль
тов (ИИ) в различных сосудистых бассейнах головного 
мозга. Все больные лечились в специализированном ге
риатрическом стационаре и были всесторонне и полно
ценно обследованы В каждом конкретном случае диаг
ноз был установлен и подтвержден с помощью клинико
лабораторных и клинико-инструментальных методов, 
таких как ультразвуковая допплерография магистраль
ных сосудов головы и шеи и сосудов головного мозга, 
компьютерная и ядерномагниторезонансная томография 
мозга, эхоэнцефалография, электроэнцефалография, хол- 
теровское мониторирование ЭКГ, определение уровня 
перекисного окисления липидов и антиоксидантной ак
тивности, эндогенной интоксикации (среднемолекуляр
ные пептиды) и др. Пациентам всех групп и подгрупп, 
кроме указанных инструментальных и лабораторных ис
следований, проводилось определение биологического 
возраста (БВ) по модифицированной методике Киевского 
НИИ геронтологии [6|. Группой сравнения (2-я группа) 
служили 7 пациентов в возрасте от 25 до 70 
(т=52,0±20,8) лет, которые не страдали вышеозначен
ными заболеваниями, хотя лечились по поводу иных 
вариантов соматической патологии и были всесторонне 
обследованы аналогично больным основной группы.

При постановке диагноза нарушения мозгового 
кровообращения учитывались как результаты тщательно
го исследования неврологического статуса, так и наличие 
и выраженность психических расстройств. Психиатром 
верифицировались наличие и выраженность интеллекту- 
ально-мнсстических, когнитивных, эмоциональных рас
стройств, деменции. У больных старше 70 лет отмеча
лись более тяжелые нарушения высших психических 
функций, что согласуется с данными литературы [2,7]. 
При этом тяжесть инсу льта, выраженность неврологиче
ского дефицита и локализация очага поражения были 
сопоставимы. У этих больных выявлены изменения 
большинства высших психических функций. Достоверно 
значимыми были нарушения эмоционально-волевой сфе
ры, всех видов праксиса н гнозиса, памяти и речевых 
функций. При оценке степени выраженности расстройств 
наиболее резкие изменения определялись при исследова
нии динамического и пространственного праксиса, про
странственного гнозиса, слухо-речевой памяти, счета и

речевых функций. В то же время отмечалась относитель
ная сохранность тактильного и слу хового гнозиса. Паци
ентам без афатнческих нарушений проводилось повтор
ное экспериментально-психологическое тестирование с 
участием специалнстов-психологов.

Данное исследование базировалось на методиках, 
в основе которых лежат классические принципы А.Р. 
Лурия [4,5J, включающие исследование памяти, внима
ния, эмоций, способности запоминания и воспроизведе
ния цифр, слов, понятий в динамике. Основное внимание 
уделялось исследованию памяти (запоминания и воспро
изведения символов): вербальный материал воспроизво
дился пациентом непосредственно после его предъявле
ния ему, а затем после относительно короткой паузы (до 
1-3 мин), которая не была заполнена какой-либо посто
ронней деятельностью («пустая» пауза). В качестве сим
волов выступали слова (простые существительные) и 
двузначные цифры. Мы использовали серии из 10 не свя
занных друг с другом смысловыми понятиями слов и 
цифр, не складывающихся в один ряд. Признаками нор
мы являлись, во-первых, тот же порядок воспроизведе
ния символов и, во-вторых, последовательное возраста
ние числа воспроизводимых элементов после «пустой» 
паузы. Процесс запоминания и воспроизведения симво
лов в наших исследованиях имел признаки нормы только 
у пациентов группы сравнения, а у пациентов основной 
группы значительно чаще выявлялись мнсстические на
рушения, вероятно, связанные с локальным повреждени
ем мозга и прогрессирующим церебральным атероскле
розом. Данные первичного опроса по шкале самооценки 
депрессии Цунга приводятся в табл. 1.

Также проводилось выборочное эксперименталь
но-психологическое тестирование пациентов основной 
гру ппы по разработанной B.C. Мякотных с соавт. [8] ан
кете с целью выявления психологических, личностных 
особенностей лиц старших возрастных групп, их соци
ального статуса и степени заинтересованности в восста
новлении утраченных двигательных функций. При этом 
определена очень низкая изначальная (на момент посту
пления в стационар) заинтересованность пожилых и пре
старелых пациентов в участии в процессе восстановления 
нарушенных моторных функций. Поэтому в процессе 
обследования и лечения приходилось использовать мето
ды психологической коррекции [8,9].

Для определения степени выраженности депрес
сии использовалась шкала Цунга, основанная на само
оценке пациента [13]. Выбор указанной шкалы обосно
ван тем, что данный метод оценки, по сравнению с дру
гими, не представлял трудностей для больных пожилого 
и старческого возраста. Депрессивные расстройства, ра
зумеется, были различными по выраженности и «окра
ске», поэтому в целях облегчения проведения дальней
ших клинических исследований, после углубленного 
анализа совместно с психиатром и патопсихологом и ви
зуальной оценки статуса больных, депрессивные рас
стройства были подразделены на «умеренные» и «выра
женные». При этом умеренная депрессия у больных ос
новной группы отмечена в 10 (25%) наблюдениях, выра
женная - в 5 (12,5%). В группе сравнения умеренная де
прессия наблюдалась у 2 (28,5%) больных, выраженная - 
у 1 (14,3%). Отчетливой разницы между обеими группа
ми не выявлено (р>0,05).



Таблица 1
Данные первичного тестирования по шкале Цунга

Основная группа, (п=40) | Группа сравнения, (п=7)
Вопросы Варианты <ответов

а б в г а б в г

1. Я «гувствую угнетенность, подавленность 8 9 11 12 1 3 2 1

2. Я лучше всего чувствую себя утром 8 9 13 10 1 2 2 2

3. Я иною  плачу 9 13 10 8 1 2 3 1

4. Я плохо сплю ночью 7 7 14 12 0 3 3 1

5. Я ем столько же, сколько н раньше 9 11 11 9 2 2 2 1
6. Я получаю удовольствие оттого, что общаюсь с людьми 7 9 15 9 0 2 3 2

7. Я заметно теряю в весе 16 12 10 2 4 1 0
8. Меня беспокоят запоры 10 10 10 10 2 3 2 0
9. Мое сердце бьется чаще, чем обычно 5 18 9 8 2 2 1
10. Я чувствую усталость без видимой причины 9 21 8 2 1 3 3 0
11. Я мыслю так же четко, как и раньше 4 9 18 9 1 2 2 2
12. Мне легко выполнять свою привычную работу 2 15 17 6 1 2 2 2
13. Я беспокоен и не нахожу себе места 8 19 11 2 3 3 1 0
14. Я полон светлых надежд на будущее 12 12 12 4 0 1 5 0
15. Я более раздражителен, чем раньше 3 31 4 2 0 3 4 0
16. Мне легко принимать решения 6 5 28 1 0 3 4 0
17. Я чувствую, что могу быть полезен и нужен людям 5 20 10 5 0 1 1 5
18. Я живу полной н интересной жизнью 6 15 9 10 2 2 2 1
19. Я считаю, что другим было бы лучше, чтобы я умер 24 6 5 5 2 2 2 0
20. Я по-прежнему получаю удовольствие от того, что мне нрави
лось и раньше 3 7 21 9 0 3 4 0

Примечание: а - крайне редко; б - редко; в - часто; г - большую часть времени или постоянно.

Следовательно, депрессивные расстройства оди
наково часто и примерно с одинаковой степенью выра
женности могут наблюдаться у больных разных возрас
тных групп и при самых различных вариантах патологии.

В целом по результатам нейро- и патопсихологи
ческого тестирования с использованием шкалы само
оценки депрессии Цу нга и, не взирая на установленный 
диагноз и объективные данные, пациенты 1-й группы в 
плане субъективной оценки своего состояния здоровья 
были подразделены на 4 подгруппы. Самооценка тяжести 
своего состояния в каждой из представленных подгрупп 
(от «А» до «Г») все более увеличивалась (больные груп
пы «А» считали себя наиболее «легкими», группы «Г» -  
наиболее тяжелыми), что, разумеется, не совпадало с 
результатами объективного клинико-лабораторного и 
инструментального обследований.

Каждая из подгрупп включала следующие сочета
ния нозологий:

«А» (10 наблюдений) - AT II-III ст., ИБС, стено
кардия I—II ФК, ДЭ I-П  ст.;

«Б» (4 наблюдения) - АГ П-III ст., ИБС, стенокар
дия I-П  ФК, ДЭ I—II ст., отдаленные последствия ИИ в 
вертебрально-базилярном бассейне (ВББ);

«В>тЦ9наблюдений) - AT II ст., ИБС, стенокардия 
I—II ФК, ДЭ I—II ст., отдаленные последствия ИИ в бас
сейне левой внутренней сонной артерии (ВСА);

«Г» (7 наблюдений) - AT III ст., ИБС, стенокардия
I—II ФК, ДЭ I—II ст., отдаленные последствия ИИ в бас
сейне левой внутренней сонной артерии (ВСА), либо - 
АГ П-1П ст., ИБС, стенокардия I—II ФК, ДЭ I—II ст., отда
ленные последствия ИИ в бассейне правой ВСА.

Следующим этапом работы был выбор методов 
исследования (приведены в табл.2), который базировался 
на их относительной общедоступности и воспроизводи
мости практически в любом лечебно-профилактическом 
учреждении, в том числе и в так называемых гериатриче
ских стационарах сестринского ухода. Метод определе

ния БВ по своей технологии также является полностью 
воспроизводимым и не требует дополнительной аппара
туры, реактивов и затрат, поэтому также используется в 
большинстве гериатрических лечебных учреждений [1,6]. 
Задача данного этапа работы -  определение возможного 
диагностического, прогностического значения общедос
тупных, рутинных методик обследования в гериатриче
ской практике. Средние значения полученных результа
тов приведены в табл. 2.

Анализ результатов, приведенных в таблице, пока
зал, что достоверные различия уровня общего холестери
на (ХС) получены при сравнении показателей больных 
групп «Б» и «В» (р<0,05), в группе «Б» он оказался выше, 
хотя не превышал условно нормальных значений. Разли
чия между группами «А», «В» и группой сравнения не
значительны, а в группе «Г» средний показатель выше 
5,0, но также значителен и «разброс» индивидуальных 
показателей.

Достоверные различия уровня бета-липопротеидов 
получены между группами «Б» и «В», а также «В» и 
группой сравнения (р<0,05). С другой стороны, в группе 
сравнения уровень бета-липопротеидов также достаточно 
высок (табл.2), хотя имеются значительные отклонения 
крайних индивидуальных величин параметров от сред
них значений.

По среднему уровню натрия плазмы крови досто
верные различия (р<0,05) получены между группой «Г», 
где содержание натрия наиболее высоко, и остальными. 
В то же время при сравнении «крайних вариантов» зна
чений между группами «А» и «Г» и между группами «В» 
и «Г» в наших наблюдениях достоверных различий не 
получено (табл.2).

По средним значениям уровня сахара в крови дос
товерные различия (р<0,05) получены между группами 
«А» и «Г» в сторону повышения сахара у больных груп
пы «А».



Таблица 2
Средние значения исследуемых показателей по группам наблюдений

Показатели
Средние значения показателей по группам

«А» «Б» «В» «Г» Сравнения
Холестерин 4,48*0,54 5,3*1,5 4,3*0,75 5,1*1 >3 4,49*0,94
Бета-липопротеиды 4,75±0,8 6,265±1,46 4,27*1,1 4,8±0,6 5,96*2,05
Натрий 142,07*2,2 141,75±0,21 141,77*2,98 149,6*6,3 138,03*1,97
Сахар 6,05*2,4 4,84±0,45 5,52*0,9 4,04*0,55 5,53*2,3
Мочевина 5,53*1,8 6,8*1,47 6,2*1,03 5,85±0,43 5,34*1,34
СОЭ 8,5±4,71 6,75*3,77 15,6±10,8 2,075±4,86 6,7*3,8
Глугатионтранспеп-тидаза (ГТГП) 78,0±62,22 55,5*1,5 29,1*6,0 29,0*0,0 55,5*1,5
Календарный возраст 6 № 8,47 64,25*6,8 63,85*5,38 73,5*10,3 52,0*20,8
БВ 54,35*9,88 58,35±5,6 61,87*12,3 72,65*0,0 54,35*9,88
Тимоловая проба 2,53±1,44 2,6±1,65 2,8±1,4 0,76*0,6 2,6*1,65

По среднему уровню СОЭ существенных различий 
в группах не получено в основном, как нам кажется, из-за 
значительного «разброса» индивидуальных значений 
параметров в каждой группе.

Календарный возраст (КВ) наших пациентов су
щественно (р<0,05) различался только между группами 
«Г» (наиболее высокий возрастной показатель) и сравне
ния (наиболее низкие возрастные показатели). Показате
ли БВ различаются аналогично КВ. хотя показатели КВ 
во всех случаях, исключая пациентов группы сравнения, 
ниже по отношению к показателям биологического воз
раста. Различий в показателях тимоловой пробы нет.

При распределении средних уровней полученных 
значений лабораторных показателей в зависимости от 
пораженного в результате ИИ сосудистого церебрально
го бассейна оказалось, что для пациентов, перенесших 
инсульт в бассейне левой ВСА, наиболее значимыми в 
плане превышения допустимых величин являются уров
ни холестерина и бста-липопротеидов, содержания на
трия и БВ. Для пациентов, перенесших ишемический 
инсульт в вертебрально-базилярном бассейне -  холесте
рина, натрия и СОЭ. Но наибольшее число параметров 
являются близкими к крайним, повышенным величинам 
(натрий, сахар, СОЭ, БВ, тимоловая проба) у больных, 
перенесших инсульт в бассейне правой ВСА. Казалось 
бы, в этой группе состояние больных должно быть наи
более тяжелым как в клиническом, так и в прогностиче
ском отношении. Но у этих больных наиболее высок и 
средний КВ, что также может определять общую тяжесть 
состояния.

Таким образом, на основании только самооценки 
своего состояния самим пожилым пациентом, даже с уче
том результатов общепринятых, рутинных методов 
лабораторного обследования, практически невозможно 
оценить действительную тяжесть состояния больного, 
построить прогноз и оптимизировать терапию. Во всех 
случаях необходимо очень тщательное инструменталь
ное, вероятно, даже «агрессивное» обследование, не взи
рая на возраст, но учитывая противопоказания к таково
му в каждой конкретной ситуации. Напрашивается вывод 
о необходимости оснащения гериатрических лечебно
диагностических учреждений самой современной меди
цинской техникой. При этом, вероятно, следует с боль
шой осторожностью относиться к созданию и распро
странению таких форм стационарной гериатрической 
помощи как отделения сестринского ухода. Подобного 
рода подразделения в силу ограниченности своего осна

щения и штатного расписания не смогут обеспечить оп
тимального уровня диагностики, а, следовательно, и ква
лифицированного, индивидуализированного лечения 
больных пожилого и старческого возраста.
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А.П. Ястребов, Е.Ю. Ермакова

ИЗМЕНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРЕКИСНОГО 
ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ ПРИ ДЕЙСТВИИ НА 
КОЖУ УЛЬТРАФИОЛЕТОВОГО ИЗЛУЧЕНИЯ 
И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ЭНДОТОКСИН ЕМ И И

Уральская государственная медицинская академия

Кожа человека является самым большим органом, 
подверженным постоянному воздействию свободных 
радикалов (СР), образующихся под влиянием факторов 
окружающей среды, таких как ультрафиолетовое (УФ), 
ионизирующее излучение, озон, оксиды азота, состав
ляющие «фотохимического смога», органические загряз
нители, тяжелые металлы, частицы дыма, пыли, микро
организмы. Внешние физико-химические факторы при
водят к интенсивной атаке эпидермиса активными фор
мами кислорода и азота, в основном свободнорадикаль
ной природы (супероксиданион-радикалы, гидроксиль
ные радикалы, перекись азота, органические радикалы и 
т.д.). Эпидермис и дерма содержит большое количество 
антиоксидантов (АОК). но даже эта мощная система не 
всегда может противостоять окислительному стрессу 
[ 10].

Вопрос о роли свободнорадикального окисления 
липидов (СРО) в повреждении кожи обсуждается обычно 
в связи с действием на этот орган УФ-лучей. Показано, 
что это воздействие сопровождается также особым типом 
старения кожи, названным «фотостарсние». Оно харак
теризуется определенными морфологическими измене
ниями, которые во многом отличны от естественного или 
«хронологического» старения кожи. Механизмы 
возникновения этих изменений описывает 
свободнорадикальная теория старения [7].

Но старение всего организма и его отдельных ор
ганов не объясняется одним действием проду ктов СРО. 
Не случайно на сегодняшний день существует более 300 
теорий, объясняющих возрастные изменения клеток, тка
ней и органов. Далеко не все из них так же хорошо раз
работаны, как свободнораднкальная теория, и некоторые 
из них, на наш взгляд, незаслуженно забыты. Это отно
сится, например, к аутоинтоксикационной теории старе
ния. Еше в 1901 г. основоположник геронтологии И.И. 
Мечников предположил, что с возрастом в кишечнике 
усиливаются процессы гниения, накапливаются токсиче
ские вещества [8]. Действительно, сероводород, скатол, 
крезол, этил, индол, фенол, тирамин и другие эндогенные 
токсические вещества, оказывая влияние на все системы 
организма, участвуют в процессе старения. Интоксика
ционная теория старения, практически не разрабатыва
лась со времен И.И. Мечникова, и лишь в последние го
ды появились исследования, показывающие участие эн

дотоксина (ЭТ) кишечной микрофлоры в патогенезе ста
рения и заболеваний, характерных для старческого воз
раста [4 8] Причиной бактериальной эндотоксинемии у 
пожилых и старых людей являются нарушение функции 
барьерных органов, основными из которых являются ко
жа и кишечник, и снижению активности ЭТ- 
связывающих систем [5].

ЭТ, поступая в системный кровоток, в зависимо
сти от дозы может вызывать следующие биологические 
эффекты: активацию лимфоцитов и макрофагов; синтез 
белков острой фазы; митогенный эффект; активацию 
миелопоэза; поликлональную активацию В-клеток; ин
дукцию развития провирусов; подавление тканевого ды
хания; развитие гиперлипидемии; активацию системы 
комплемента; активацию тромбоцитов и факторов свер
тывания крови; гибель клеток; местный и генерализован
ный феномен Шварцмана; ДВС-синдром, эндотоксино- 
вый шок и остру ю полиорганную недостаточность [11]

Причиной возникновения гиперэндотоксинемии 
является «прорыв» барьеров, стоящих на пути токсина в 
организме. ЭТ, постоянно присутствуя в пищеваритель
ном тракте и оттуда попадая в небольшом количестве в 
общий кровоток, играет гомеостатическую роль, стиму
лирует клеточный и гуморальный иммунитет.

Бактериальная эндотоксинемия -  это лишь одна из 
составляющих сложного ответа организма на поврежде
ние, который включает в себя гипоперфузию тканей, ги
поксию, энергодефицит, нарушения мембран и рецепто
ров, изменения деятельности генома, накопление проме
жуточных продуктов патологического обмена веществ, 
выброс цитокинов. Этот типовой процесс получил назва
ние «синдрома эндогенной интоксикации» (СЭИ) [6]. Он, 
в свою очередь, является частью синдрома системного 
воспалительного ответа (ССВО), возникающего при дей
ствии на организм любого повреждающего фактора [2]. 
Показано, что бактериальные ЭТ выступают триггерами 
многих каскадных реакций СЭИ и ССВО, и уровень бак
териальной эндотоксинемии коррелирует с выраженно
стью СЭИ [16].

На сегодняшний день отмечается тенденция к изу
чению старения на системном уровне. Старение рассмат
ривается как неизбежный разрушительный процесс 
вследствие когерентного действия и реализации разнооб
разных эндо- и экзогенных факторов. Поэтому следует 
предположить, что ЭТ участвует в процессах возрастной 
инволюции не только через вышеперечисленные меха
низмы, главным образом активируя систему цитокинов, 
но и через активацию СРО.

Отсутствие в литературе четких представлений о 
взаимосвязи эндотоксинемии с СРО, их совместное уча
стие в процессах старения определило цель нашего ис
следования: оценить влияние УФ-облучения кожи и экс
периментальной эндотоксинемии на показатели перекис- 
ного окисления липидов (ПОЛ) в сыворотке крови крыс.

Материалы н методы
Эксперименты выполнены на крысах линии Vistar 

возрастом 16-18 мес, что соответствует зрелому возрасту 
(масса 250-300 г). Облучение производили с помощью 
лампы Medicor (Budapest. Type: Q - 139, 220V, 50-60Hz,
1,1 A, 250VA, max 30 min) со спектром излучения в УФ-А 
и УФ-В диапазоне. На выбритый участок холки диамет
ром 5 см на расстоянии 1 м производили ультрафиолето
вое облучение три раза в день (в 8.00, 15.00, 22.00 ч) по


