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Резюме
В статье представлены данные о физиологических механизмах терморегуляции в норме и при патологических состоя
ниях. Описываются приборы и устройства для осуществления мониторинга температуры тела. Приведены данные о 
диагностической и прогностической значимости мониторинга температуры при различных заболеваниях. 
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Summary
The article presents the data on the physiological mechanisms of thermoregulation in normal and pathological conditions. 
Describes the instruments and devices tor the monitoring of body temperature. Presents data on the diagnostic and prognostic 
importance of monitoring the temperature of various diseases. 
Key words: thermometry, therapy, diagnosis, prevention

1.1 .Механизмы терморегуляции тела человека. Нор
мальная регуляция температуры тела, особенности те
плообмена с окружающей средой.

Температура тела человека поддерживается с высо
кой точностью. Контролируется температура всеми от
делами вегетативной нервной системы.

В начале XX века физиологи определили, что глав
ным звеном терморегуляции является гипоталамус.

Все процессы, происходящие в человеческом ор
ганизме, зависят от температуры. Существуют клетки, 
которые активируются при воздействии холода и нагре
вания, в связи с чем они и называются Холодовыми и те- 
плорецепторами [1-3]. Эти терморецепторы, находящие
ся на поверхности кожи изучены лучше всего [4]. Кожа 
человека очень чувствительна к изменению температуры, 
причем эта чувствительность значительно отличается в 
зависимости от участка кожи. Например, кожа лица в 5 
раз чувствительнее других участков тела [5]. Особенно 
интересен тот факт, что человеческий организм быстрее 
реагирует на быструю смену температуры, чем, если по
казатели ее меняются медленно.

Человеческий организм точно определяет величину 
собственной температуры тела. Однако существует ин
тервал температур, в пределах которого компенсаторные 
вегетативные реакции не возникают. Этот диапазон опре
деляется физической и умственной нагрузкой, временем 
суток, даже фазой менструального цикла и т.д. В норме 
этот интервал от 36,5°С до 37,5°С.

Отклонения температуры тела от этих значений за
пускают механизмы, которые либо увеличивают отдачи 
тепла в окружающую среду или увеличивают метаболи
ческую продукцию тепла. Контролирующая система при 
этом активирует реакции в наиболее выгодном порядке: 
так, вазоконстрикция предшествует дрожи, тем самым 
уменьшая потерю тепла. Или же наоборот, увеличивается 
потоотделение при повышении температуры окружающей 
среды. У человека существует и поведенческие терморегу
ляционные защитные механизмы, которые включаются в 
тот момент, когда вегетативные реакции недостаточны для 
поддержания температуры тела на нормальных значениях. 
Поведенческие механизмы включаются при раздражении 
терморецепторов поверхности кожи [6,7].

Таким образом, терморегуляторные реакции орга
низма включаются в определенном порядке в зависимо
сти от порогового значения температуры индивидуума и 
от диапазона ответных механизмов [5].

1.2 Устройства для измерения температуры тела че
ловека.

Одной из старейших манипуляций в медицине яв
ляется измерение температуры тела. В 1592 г. Галилей 
изобрел термоскоп, который затем был значительно усо
вершенствован Фаренгейтом (Fahrenheit) в 1714 г. Первое 
измерение температуры ртутным термометром было вы
полнено более 100 лет назад (Harvey Cushing 1895).

Несмотря на то, что ртутные термометры имеют 
достаточную точность измерений, они не отвечают со



временным требованиям, в том числе нз-за опасности 
токсического влияния ртути на окружающую среду. В 
связи с этим в 2007 году производство содержащих ртуть 
приборов было запрещено на всей территории Европей
ского союза, а начиная с конца 2013 года и на территории 
Российской Федерации.

Другими видами термометров являются термисто
ры и термопары. Термисторы -  это полупроводники, ко
торые весьма чувствительны к изменениям окружающей 
температуры. Суть работы термопар -  это регистрация 
электрического тока между двумя разными соединенны
ми металлами [8]. Клинически используемые термисто
ры имеют разрешающую способность в 0,2°С в проме
жутке от 5 до 45 °С.

Принцип термопары заключается в том, что элек
трическая цепь состоит из двух различных металлов. 
Сила тока в цепи будет прямо пропорциональна темпера
турной разнице между двумя соединениями этих разных 
металлов. Одно из соединений всегда имеет стандартную 
известную температуру, а другое помещается на место 
пробы. Таким образом, измеряемая сила тока будет про
порциональна температуре пробы. Термопара часто ис
пользуется в устройствах для мониторинга температуры. 
Все производимые приборы с использованием термопа
ры имеют вполне достаточную для клиники разрешаю
щую способность и надежность [9].

Жидкокристаллический термометр представляет 
собой липкую полоску, которая крепится к коже больно
го. Жидкий кристалл, состоящий из эстеров холестерола, 
меняет цвет при изменении температуры. Эта технология 
отличается от всех остальных тем, что может быть ис
пользована только для измерения кожной температуры.

В настоящее время разработан быстродействующий 
термометр с беспроводным каналом передачи данных, 
реализующий способ измерения температуры по инте
гральным значениям, обладающий повышенным ресур
сом продолжительности работы (100 часов) с временем 
измерения 1-2 с и погрешностью не более ±0,1 °С, кото
рый может использоваться в медицинских системах мо
ниторинга параметров человеческого организма [10,11 ].

При разработке устройств для использования в ме
дицине основными требованиями является высокая на
дёжность, малые габариты, низкое энергопотребление. 
Особенно актуальны эти вопросы при создании высо
коэффективных аппаратов для систем дистанционного 
контроля функционального состояния человека. Дистан
ционный контроль можно провести только при наличии 
приборов регистрации функционального состояния па
циента и канала связи с ним. Технические характеристи
ки этих приборов должны быть приближены к характери
стикам стационарных приборов такого же класса. Были 
определены основные требования для устройств биомо
ниторинга: повышение качества регистрации, обработки 
полезных сигналов путем уменьшения искажений по
лезного сигнала; создание универсальных функциональ
ных блоков, имеющих возможность работы в различных 
режимах регистрации полезного сигнала; компактность; 
широкий диапазон рабочих температур; высокая надеж

ность, устойчивость к ударам и вибрациям; возможность 
работы в условиях перегрузок; экологическая чистота; 
большой ресурс работы; бесшумность; конструкционная 
пластичность; минимальные эксплуатационные расходы 
[ П ] .

Для выполнения этих требований был разработан 
метод цифро-аналогового и аналого-цифрового темпе
ратурного преобразования на основе применения двоич
ной и троичной логик для обеспечения требуемого по
тенциала теплового воздействия на конкретном участке 
кожи пациента с их теоретическим и экспериментальным 
обоснованием. Была произведена адаптация математиче
ских моделей термоэлектрических устройств для иссле
дования локальных температурных полей человеческого 
организма, позволяющих осуществить разработку вы
сокостабильных медицинских приборов для проведения 
диагностических и терапевтических процедур, основан
ных на тепловом воздействии.

Исследования в области средств коммуникации 
привели к появлению нового вида коммуникационных 
сетей под названием «Беспроводные сенсорные сети» на 
основе сетевых датчиков. При этом датчик в составе сети 
-  это сетевой датчик, который имеет радиопередающее 
устройство, позволяющее передавать информационные 
сигналы на базовую станцию через беспроводные сред
ства связи [8].

До сих пор точно не установлено, какая степень точ
ности измерения температуры необходима в клинической 
деятельности. Принято считать допустимой суммарную 
погрешность измерения не более 0,5°С. Считается, что 
именно 0,5°С - это то минимально значимое изменение 
температуры, которое может приводить к изменениям го
меостаза [12].

1.3.Методики контактной кожной термометрии.
Температура тела варьирует в достаточно широких 

пределах в зависимости от места измерения. Зоны из
мерения температуры многочисленны и зависят от задач 
мониторинга.

Температура поверхности кожи ниже, чем значе
ния центральной температуры [13]. Температура кожи 
определяется соотношением между продукцией тепла, 
подкожными тканями и потерей тепла в окружающую 
среду Отдача тепла с поверхности кожи, происходящая 
в основном за счет радиации и конвекции, зависит от 
температуры окружающей среды. Колебания темпера
туры окружающей среды в 1-2°С, с которыми обычно 
приходится иметь дело в лечебных учреждениях, мало 
влияют на лобно-центральный градиент. Даже интен
сивная вазодилятация при потоотделении и интенсивная 
вазоконстрикция при дрожи очень мало влияют на него 
[ 14].Следовательно, температура кожи лба может быть на 
удивление точным источником измерения центральной 
температуры.

Подмышечная впадина является традиционной 
зоной термометрии. Аксиллярная температура доста
точно точна, однако на результаты измерения влияют по
ложение датчика, руки пациента и других факторов. Раз
ница в технике измерения может объяснять различия в



точности результатов.
Ротовая полость -  часто используется для термоме

трии. Температура ротовой полости может быть неточ
ной у пациентов, которые дышат через рот или недавно 
принимали внутрь горячие или холодные жидкости.

Назофарингеальная зона - расположена близко к 
внутренней сонной артерии. Однако, имеется опасность 
носового кровотечения. Носоглоточные датчики для из
мерения центральной температуры нужно вводить на 
несколько сантиметров дальше, чем ноздри. Измерение 
назофарингеальной температуры используется только у 
пациентов, у которых затруднено или отсутствует носо
вое дыхание.

Барабанная перепонка - располагается в достаточ
ной близости к гипоталамусу посредством внутренней 
сонной артерии.Используется редко, поскольку имеется 
риск перфорации и кровотечения, особенно у беспокой
ных пациентов [ 15,16]. У здоровых людей тимпаническая 
температура больше (до 0,4°С) или равна аксиллярной 
температуре. На разность указанных температур влияет 
состояние слизистой оболочки барабанной полости. У 
пациентов с экссудативным средним отитом уменьшение 
разности между тимпанической и аксиллярной темпера
турой является критерием благоприятного течения забо
левания [16].

При обострении хронического гнойного средне
го отита увеличивается разность между тимпанической 
температурой больного и здорового уха при односто
ронних процессах и разность между тимпанической и 
аксиллярной температурой при двусторонних процессах 
[17,18]. Метод объективной оценки состояния среднего 
уха по данным тимпанической термометрии может при
меняться у взрослых и детей, как в стационарных, так и в 
амбулаторных условиях.

Тимпаническую термометрию, с учетом данных 
анамнеза следует использовать как скрининг-метод для 
диагностики отита при массовых профилактических 
осмотрах, практике семейного врача, а так же для кон
троля результатов лечения пациентов с этим заболевани
ем. Измерение температуры в области барабанной пере
понки часто упоминается в публикациях как объективно 
отражающее температуру гипоталамуса. Но из-за суще
ствующей опасности перфорации перепонки на практике 
все же предпочтительнее измерять температуру глоточ
ной области, пищевода и мочевого пузыря, хотя каждая 
из этих локализаций имеет свои преимущества и недо
статки.

Пищевод расположен близко к сердцу и круп
ным сосудам. Температурные датчики, встроенные в 
пищеводные стетоскопы, для большей точности необхо
димо располагать в зонах наибольшей слышимости сер
дечных шумов [19-20].

Прямая кишка традиционное место термо
метрии, на результаты влияют фекалии, перитонеальный 
лаваж, цистоскопия. Ректальная температура обычно на 
0,5-1,0°С выше аксиллярной.

В норме температура поверхности человеческого 
тела распределяется симметрично. Разница не превыша

ет 0.24°С. Наличие значительной разницы в температу
ре поверхности кожи, соответствующих симметричных 
областей тела может указывать на повреждение нервов, 
сосудистого русла. В острой стадии повреждения пери
ферических нервов соответствующая область теплее, при 
хроническом повреждении - холоднее. Эта разница мо
жет достигать 2-3°С [21-23].

Точность измерения средней температуры кожи рас
тет с увеличением количества участков измерения. При 
исследованиях терморегуляции стараются производить 
измерения в 15 и больше участках. Так, более чем в 100 
исследованиях использовались следующие участки и об
ласти: голова -  6%, плечи -  9%, предплечья -  6%, руки -  
2,5%, пальцы рук -  2%, спина -  19%, грудь -  9,5%, живот 
-  9,5%, медиальная сторона бедер -  6%, латеральная сто
рона бедер -  6%, задняя поверхность бедер -  7%, голени 
спереди -  7,5%, голени сзади -  4%, стопы -  4%, пальцы 
ног -  2%. Большое количество областей измерения обе
спечивает высокую точность результата даже в условиях 
регионарных термальных манипуляций (активное согре
вание или охлаждение) и при различной термоизоляции в 
разных участках [24-26].

Термические потери особенно велики в младен
ческом и старческом возрасте. У пожилых пациентов 
уменьшена мышечная масса и остаточный мышечный 
тонус, снижен вазоконстрикторный ответ на холод и они 
имеют выраженную патологию сердечно-сосудистой си
стемы. Так было установлено, что у больных старше 60 
лет после операций под общей анестезией температура, 
измеренная в области барабанной перепонки, в среднем 
на 0.5°С ниже, чем у более молодых. Это различие сохра
няется и в послеоперационном периоде [27,28,29].

Нарушения терморегуляции выражены у недоно
шенных детей и новорожденных с недостаточной массой 
тела (незначительный вазоконстрикторный ответ, мини
мальный дрожательный термогенез - все это приводит к 
большим потерям тепла). [30].

1.5. Мониторинг температуры тела
Мониторинг температуры тела рекомендован при 

многих заболеваниях внутренних органов различного ге- 
неза, в педиатрической, экстренной помощи, анестезио
логии и др. [31,32].

Увеличение температуры является первым при
знаком острой злокачественной гипертермии. Злокаче
ственная гипертермия -  это состояние острого гипер
метаболизма скелетной мускулатуры, которое возникает 
при проведении общей анестезии или сразу после нее. 
Злокачественная гипертермия вызывается летучими ин
галяционными анестетиками и стрессом. Проявляется 
повышением потребления кислорода, накоплением лак
тата и продукцией большого количества углекислого газа 
и тепла. Основными клиническими признаками данного 
патологического процесса является чрезмерная гипертер
мия, тахикардия, тахипноэ, аритмии, острая почечная не
достаточность [33,34].

Для оценки влияния различных анестетиков на ме
ханизмы терморегуляции [35] и оценки средней темпе
ратуры тела [36] необходимо производить измерение ве



личин, как центральной температуры тела, так и средней 
температуры поверхности кожи.

Более распространенной, чем злокачественная ги
пертермия, является интраоперационная гипертермия 
другой этиологии, включая чрезмерное согревание, ин
фекционную лихорадку, попадание крови в IV мозговой 
желудочек и переливание несовместимой крови. Так как 
осложнения гипертермии достаточно часто встречаются 
и могут привести к летальному исходу, поэтому любая 
периоперационная гипертермия требует превентивной 
диагностики [5].

Ранняя диагностика заболеваний инфекционной 
и неинфекционной природы имеет огромное значение 
для своевременной и адекватной терапии пациентов. 
Кроме того, от этого зависит и эффективность профи
лактических мероприятий. Трудности ранней диагности
ки при любой нозологии обусловлены ограниченным и 
недостаточным объемом данных, как клинических про
явлений заболевания, так и результатов лабораторно
инструментальных методов обследования на начальном 
этапе заболевания. В этих условиях большую роль в рас
познавании болезни имеет клиническое мышление вра
ча, а именно умение точно и в полном объеме собрать 
анамнез, оценить имеющиеся результаты клинических 
проявлений (выявить ведущий клинический симптом) и 
первичных данных лабораторных и инструментальных 
исследований. Все это позволит сформулировать пред
варительный диагноз, назначить необходимое обследова
ние и в ранние сроки начать лечение больного.

Лихорадка -  один из характерных клинических 
проявлений многих заболеваний. Зачастую определив у 
пациента повышенную температуру тела, врач в первую 
очередь предполагает наличие у него инфекционного за
болевания. В связи с тем, что лихорадка является одним 
из самых ранних признаков болезни, когда еще нет дру
гих клинических симптомов заболевания, в том числе и 
параметров самой лихорадки (длительность, характер 
температурной кривой и др.) это представляет особен
ные трудности в дифференциальной диагностике. Повы
шение температуры тела не всегда является признаком 
инфекционного заболевания. В некоторых случаях этот 
ответ организма на какой-либо другой патологический 
процесс (онкологические заболевания, ДБСТ и др.). Кро
ме того, повышенная температура тела может возникнуть 
в результате: а)нарушенного соотношения между тепло
продукцией и теплоотдачей; б) при тепловых заболева
ниях (тепловой удар, гипертиреоз и др.); в) физиологиче
ских процессах (физическая нагрузка, стресс, циркадные 
ритмы и др.).

Учитывая широкое распространение лихорадочного 
синдрома, огромное значение в данной ситуации имеют 
характеристики лихорадки: начало, выраженность, тип 
температурной кривой и др.

Начало лихорадки может быть острым и постепен
ным. Температурная кривая -  это графическое изображе
ние динамики температуры тела, фиксирующаяся через 
определенные промежутки времени. Температурные кри
вые дают наглядное представление о характере лихорад

ки, и, как правило, имеют существенное диагностическое 
и прогностическое значение.

В связи с этим выделяют следующие типы лихо
радки.

1. При постоянной лихорадке (febris continua) тем
пература тела обычно высокая, в пределах 39°, держится 
в течение нескольких дней или недель с колебаниями в 
пределах 1°. Встречается при острых инфекционных за
болеваниях: сыпной тиф, крупозная пневмония и др. 2. 
Послабляющая, или ремиттирующая, лихорадка (febris 
remittens) характеризуется значительными суточными ко
лебаниями температуры тела (до 2° и более), встречается 
при гнойных заболеваниях. 3. Перемежающаяся, или ин- 
термиттирующая, лихорадка (febris intermittens) характе
ризуется резким подъемом температуры тела до 39— 40° 
и больше и спадом в короткий срок до нормальных и даже 
субнормальных цифр; через 1— 2— 3 дня такой же подъем 
и спад повторяются. Характерна для малярии 4. Гектиче- 
ская, или истощающая, лихорадка (febris hectica) характе
ризуется большими суточными колебаниями температу
ры тела (свыше 3°) и резким падением ее до нормальных 
и субнормальных цифр, причем колебания температуры 
большие, чем при ремиттирующей лихорадке; наблю
дается при септических состояниях и тяжелых формах 
туберкулеза 5. Возвратная лихорадка (febris recurrens). 
Температура тела повышается сразу до высоких цифр, 
держится на этих значениях несколько дней, снижается 
затем до нормы. Через некоторое время лихорадка воз
вращается и вновь сменяется ремиссией (лихорадочных 
приступов бывает несколько, до 4— 5). Такой тип лихо
радки характерен для некоторых спирохетозов. 6. Вол
нообразная лихорадка (febris undulans). Постепенное изо 
дня в день повышение температуры с аналогичным ха
рактером снижения. Может быть несколько волн подъема 
и снижения температуры, отличается от возвратной ли
хорадки постепенным нарастанием и спаданием темпе
ратуры. Встречается при бруцеллезе и некоторых других 
заболеваниях.7. Извращенная лихорадка (febris in versa). 
Утренняя температура выше вечерней, встречается при 
туберкулезе, затяжном сепсисе, прогностически небла
гоприятна. 8. Неправильная лихорадка встречается наи
более часто. Суточные колебания температуры тела раз
нообразны, длительность не определяется. Наблюдается 
при ревматизме, пневмониях, дизентерии, гриппе.

Степень повышения температуры тела зависит от 
организма самого больного. Например, у молодых людей 
реакция на инфекционного агента может протекать с тем
пературой 39°С и выше, а у лиц пожилого возраста -  с 
нормальной или субфебрильной [37].

Т.о. степень повышения температуры не всегда 
соответствует тяжести заболевания, а связано с инди
видуальными особенностями реагирования организма. 
Температурная кривая отражает течение заболевания, 
тяжесть состояния, помогает оценить эффективность 
проводимой терапии и тем самым спрогнозировать сроки 
выздоровления пациента.

Таким образом, практически каждое инфекцион
ное заболевание имеет варианты температурных кривых.



среди которых есть наиболее частые, т.е. типичные для 
той или иной нозологической формы, которые позволяют 
достаточно точно поставить диагноз. Для диагностики 
большое значение имеет изменение температурной кри
вой под влиянием лекарственных препаратов.

Подводя итог, необходимо отметить, что, несмотря 
на то, что лихорадка развивается при многих патологи
ческих процессах в организме человека, существует ряд 
особенностей в ее протекании, которые могут использо
ваться для дифференциальной диагностики.

Лихорадка является типовым патологическим про
цессом, составной частью воспаления, она универсальна, 
вне зависимости от причины [38].

Воспаление -  это защитная реакция организма на 
воздействие чужеродного агента инфекционного и/или 
неинфекционного характера. Основными признаками 
воспаления является боль, отек, покраснение, жар. Са
мое выраженное проявление воспаления -  это лихорад
ка. При этом лихорадочный синдром надо расценивать 
как защитную, ответную реакцию иммунной системы на 
эндо -  или экзогенное влияние на организм. При повы
шении температуры тела резко снижается способность 
бактерий и вирусов к размножению, и они погибают [39].

Исходя из сказанного, гипертермия не является 
патологическим процессом. Однако, несмотря на поло
жительный эффект при лихорадочном состоянии, необ
ходимо контролировать степень и скорость повышения 
температуры тела, скорость ее снижения для оказания 
своевременной помощи пациенту в тот или иной период 
лихорадки. Это еще раз доказывает необходимость бы
строго, точного, безопасного и надежного метода измере
ния температуры тела человека.

Особенностью отечественных литературных источ
ников, является деление лихорадки на "бледную" и "розо
вую". Предложена балльная оценка клинических симпто
мов лихорадки и критерии стартовой антипиретической 
терапии. Антипиретическую терапию у ребенка с "блед
ной" лихорадкой необходимо начинать при повышении 
температуры тела от 38,5 °С. Снижение температуры тела 
у ребенка с "розовой" лихорадкой необходимо начинать 
при достижении 39 °С (у ребенка от 3 месяцев до 6 лет) 
и при достижении 39,5 °С (у ребенка старше 6 лет) [40].

В педиатрической практике термометрия является 
одним из важных показателей здоровья ребенка, особен
но у детей в возрасте до 36 месяцев (до того момента, 
пока не сможет рассказать о своих ощущениях). Боль
шинство специалистов склонны к ректальному измере
нию температуры у таких пациентов, поскольку считают, 
что это наиболее эффективный и точный метод. У детей 
температура тела часто связана с функциональным не
совершенством терморегуляции, которая выражена тем 
больше, чем меньше возраст ребенка. Например, повы
шенная температура тела у новорожденных может быть 
вследствие приема пищи, двигательного возбуждения, 
перегревания ребенка. Кроме того, у детей первых 3-х лет 
жизни повышенная температура возникает при гнойно
септических процессах, после перенесенных инфекцион
ных заболеваний, наличии очагов хронической инфекции

и т.д. [41,42]. В связи с этим педиатры должны в первую 
очередь выяснить причину лихорадки, а затем устранить 
ее. Для этого целесообразно сочетание нескольких мето
дов обследования, начиная от сбора жалоб и анамнеза и 
заканчивая лабораторно-инструментальными методами, 
включая суточную термометрию с последующим постро
ением температурных графиков и их интерпретацией[43].

Термометрия является одним из старейших методов 
диагностики и в гинекологической практике. Так, приме
ром служит тест на измерение базальной температуры, 
который основан на гипертермическом эффекте про
гестерона, непосредственно воздействующего на центр 
терморегуляции. Т.о. во вторую фазу менструального 
цикла при повышении секреции прогестерона отмечает
ся повышение базальной температуры на 0,4-0,8°С, что 
сигнализирует врачу о произошедшей овуляции и нали
чии функционирующего желтого тела. Для установления 
характера температурной кривой при измерении базаль
ной температуры необходимо измерять температуру в 
течение 3-х менструальных циклов. Например, если во 
вторую фазу цикла базальная температура повысилась на 
0,2-0,3°С, это свидетельствует о недостаточности функ
ции желтого тела. Быстрый подъем температуры за 2-3 
дня до начала менструации связан с недостаточностью 
прогестерона и эстрогенов. Монофазная температура в 
пределах 36,5-36,9°С с незначительными колебаниями 
свидетельствует об ановуляторном цикле. Стойкое по
вышение температуры в пределах 37,2-37,4°С в течение 
18 дней и более или спустя 7 дней после задержки мен
струации (при регулярном цикле) говорит о наступившей 
беременности [44].

Таким образом, на основе полученных графиков, 
помимо сроков овуляции можно выявить нарушения про
должительности цикла, его ритма, что в свою очередь 
свидетельствует о наличии функциональных или органи
ческих поражений детородных органов, несвоевремен
ная диагностика и лечение которых приведут к беспло
дию [45].

Достаточно часто встречаемая проблема в клини
ческой практике это субфебрильная температура. Суб
фебрилитет -  повышение температуры тела в пределах 
37-37,9°С, выявляемое постоянно или в какое-либо 
время суток на протяжении нескольких дней, месяцев и 
т.д. Сам по себе субфебрилитет имеет самостоятельное 
диагностическое значение, что особенно важно, когда он 
является единственным симптомом начавшегося патоло
гического процесса, в то время как другие объективные 
признаки еще отсутствуют. У таких больных исключают 
заболевания из следующих групп: а) хронические болез
ни инфекционной природы (инфекционный эндокардит, 
твс, бруцеллез, хронический тонзиллит, пиелонефрит, 
сальпингоофорит и др.) б) иммуно-аллергические забо
левания (ревматизм, ревматоидный артрит, ДБСТ и др.) 
в) заболевания крови и другие злокачественные новооб
разования. г) заболевания эндокринной системы (гипер- 
тиреоз, климактерический синдром, феохромошггома) д) 
органические заболевания центральной нервной системы 
и т.д. [32,39].



При субфебрилитете проводят 2-х часовую термо
метрию, динамическое измерение температуры тела в 
определенное время суток. По данным проведенной тер
мометрии оценивают суточные колебания температуры 
тела с указанием повышения ее в зависимости от време
ни суток, связью с приемом пищи, физическими и психо
эмоциональными нагрузками.

В свете этого на первый план выходят методы диа
гностики гипертермии. Одним из основополагающих яв
ляется мониторинг температуры тела человека.

Динамическая термометрия имеет большое значе
ние при ожогах и отморожениях. Топографическая тер
мометрия позволяет оценить состояние кровообращения 
в пораженном сегменте конечности, степень коллате
ральной компенсации кровотока, установить предполага
емую границу некроза. Была разработана и анатомически 
обоснована методика проведения топографической тер
мометрии для диагностики нарушения кровообращения 
при отморожениях конечностей в ранние периоды трав
мы [46-48].

Динамическая термометрия может оказаться ценной 
в диагностике хронических болевых синдромов. Совет 
по Научным Исследованиям Американской Медицин
ской Ассоциации (American Medical Association Council 
on Scientific Affairs) отметил, что термометрия может 
дать дополнительную информацию в клинике хрониче
ской боли, хотя ее применение и требует дополнительных 
исследований [49,50].

Мониторинг температуры необходим при использо
вании криохирургической аппаратуры, применяемой во 
многих областях медицины, а также различных устройств 
для осуществления и исследования гипо- и гипертерми- 
ческого воздействия на организм.
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Таким образом, использование быстродействующих 
цифровых датчиков температуры с беспроводным кана
лом передачи данных в системах мониторинга физиоло
гических параметров человеческого организма позволит 
расширить возможности таких систем и применить их 
для определения функционального состояния внутрен
них органов и систем, а также позволит разработать про
филактические мероприятия во всех сферах практиче
ской медицины. ■
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