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5. Применение патогенетической фармакотерапии 
с носительством однонуклеотидных полиморфизмов ге-
нов серотониновой нейромедиаторной системы (геноти-
па LL гена SLC6A4 (5-HTTLPR) при назначение препара-HTTLPR) при назначение препара-) при назначение препара-
тов, влияющих на обмен серотонина (селективные инги-
биторы обратного захвата серотонина) обеспечивает 
достоверно более длительные ремиссии по сравнению 
с другими группами лиц, где патогенетические механиз-
мы не учитывались.

6. Средние значения длительности ремиссии имели 
субъекты без носительства однонуклеотидных полимор-
физмов генов дофаминовой нейромедиаторной системы 
и без применения индивидуальной терапии.
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сОдЕРжаНиЕ уГлЕкислОГО Газа 
В ВОздуХЕ палат ОжОГОВОГО ОтдЕлЕНия 
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По результатам 1552 исследований содержания углекислого газа в воздухе реанимационных 
и послеоперационных палат ожогового отделения установлено, что концентрация газа ко-
леблется от 543 см3/м3 до 2250 см3/м3. Допустимый гигиенический норматив для закрытых 
помещений до 1000 см3/м3 отмечен в 61,9% случаев, а оптимальный уровень (501–700 см3/м3) – 
в 24,5%. Насыщенность воздуха углекислым газом зависит от сезона года и оказывается 
выше в период отопительного сезона (октябрь-апрель). В палатах, оснащённых системой 
принудительной вентиляции с преобладанием объёма удаляемого воздуха над объёмом по-
ступающего, концентрация углекислого газа как в тёплое, так и в холодное время года 
ниже, чем в палатах с одинаковым объёмом воздухообмена.

Ключевые слова: ожоговое отделение, воздушная среда, углекислый газ, время года. 
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tHE coNtENt of cARBoN DIoxIDE IN tHE AIR cHAMBERS 
of tHE BURN UNIt IN WARM AND coLD SEASoNS
According to the results of 1552 studies of carbon dioxide content in the air of the intensive care 

and recovery rooms in the burn unit found that the gas concentration ranges from 543 cm3/m3 
to 2250 cm3/m3. Acceptable hygienic standard for confined spaces up to 1000 cm3/m3 observed 
in 61.9% of cases, and the optimal level (501–700 cm3/m3) is 24.5%. The saturation of the air 
with carbon dioxide depends on the season and is higher in the heating season (october-april). 
In the chambers, equipped with a forced ventilation system with a predominance of the removing 
of air flow, the concentration of carbon dioxide in both warm and cold seasons are lower than in wards 
with the same volume of air.

Key words: burn unit, air, carbon dioxide, time of the year.
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Содержание углекислого газа (диоксид углерода,  
 СО

2
) является одним из основных гигиенических 

показателей, характеризующих качество воздушной сре-
ды. Известно, что в атмосферном воздухе в загородной 
зоне его концентрация наиболее низкая и составляет 
300–400 см3/м3; в спальных районах города – 450– 
500 см3/м3; вблизи автомагистралей – 300–400 см3/м3, 
а на магистрали достигает 1000–1500 см3/м3. Что касает-
ся воздуха закрытых помещений, то в зарубежных стра-
нах приняты следующие нормативы содержания СО

2
: 

в США от 600 до 1000 см3/м3; в классах школ Велико-
британии – до 1500 см3/м3; в детских садах Голландии 
до 1000 см3/м3, а в школах до 1200 см3/м3; в школах 
Эстонии до 1000 см3/м3. В Финляндии качество воздуш-
ной среды оценивается как высокое при содержании 
СО

2
 до 700 см3/м3, среднее – до 900 см3/м3, удовлетво-

рительное – не выше 1200 см3/м3 [1].
Гигиеническими исследованиями российских ученых 

доказано, что содержание СО
2
 на уровне 1000 см3/м3 

может рассматриваться как критерий безопасной воз-
душной среды жилых и общественных зданий, поскольку 
при такой концентрации не отмечено ухудшения само-
чувствия и работоспособности человека, не происходит 
накопления токсических химических веществ и не отме-
чается снижение содержания кислорода в воздухе [1]. 
При увеличении концентрации диоксида углерода более 
1000 см3/м3 появляются нарушения функции внешнего 
дыхания, кровообращения и электрической активности 
головного мозга [2]. 

Поддержание концентрации углекислого газа на уров-
не не выше 1000 см3/м3 в воздухе лечебно-профилак- 
тических организаций является важнейшим гигиениче-
ским требованием обеспечения физиологически благо-
приятных условий пребывания пациентов. Особенно это 
актуально в палатах ожоговых отделений, в которых на-
ходятся не мобильные пациенты с обширными раневыми 
поверхностями, с термическими поражениями слизис- 
тых оболочек верхних дыхательных путей. По наблюде-
ниям ряда авторов, даже здоровые люди, находящиеся 
в помещениях с повышенным содержанием углекислого 
газа, чаще болеют ринитом, фарингитом, тонзиллитом, 
у них увеличивается частота приступов астмы, аллерги-
ческих реакций [3, 4].

Негативное воздействие на качество воздушной сре-
ды оказывает повышенная герметизация помещений 
(установка стеклопакетов, двойные двери и др.), при- 
водящая к уменьшению естественного воздухообмена 
и ухудшению качества воздушной среды. Резонно пред-
положить, что концентрация СО

2
 будет зависеть и от се-

зона года, когда в теплое время вентиляция помещений 
увеличивается через открытые окна и фрамуги и, наобо-
рот, уменьшается в период отопительного сезона.

Цель исследований состояла в сравнительной оцен-
ке концентрации углекислого газа в воздухе палат ожо-
гового отделения в тёплое и холодное время года, в том 
числе с учетом системы вентиляции помещений.

Материал и методы. Содержание газа определя- 
ли комбинированным прибором Wall-Mount СО

2
 monitor 

в соответствии с прилагаемой инструкцией производи-
теля. Измерение уровня СО

2
 проводили в величинах ppm 

(parts per million), т. е. количества частиц СО
2 

на один 
миллион частиц воздуха (1000 ppm = 0,1% СО

2
) и выра-

жали в см3 в 1 м3 воздуха. 

Исследования проведены в палатах отделения интен-
сивной терапии и реанимации Минской городской клиниче-
ской больницы скорой медицинской помощи, оснащенных 
системой приточно-вытяжной вентиляцией с преоблада-
нием объема удаляемого воздуха над объёмом подаваемо-
го, а также в послеоперационных палатах с системой возду-
хообмена в равных объёмах. Всего выполнено 1552 иссле-
дования, в т. ч. 637 в тёплое время года (май-сентябрь) 
и 915 – в период отопительного сезона (октябрь-апрель).

Полученные цифровые данные обработаны статис- 
тически с использованием приемов, адекватных постав-
ленным задачам и объемам выборочных совокупностей. 
Для сравнительной характеристики изучаемых явлений 
рассчитывались экстенсивные показатели со статистиче-
скими ошибками. Значимость различий между двумя ве-
личинами оценивали по величине t-критерия Стьюдента 
в сравнении с критическими уровнями для конкретного 
объема выборочных совокупностей.

Результаты и обсуждение

Из 1552 исследований, проведенных в палатах ожо-
гового отделения, в 961 (61,9 ± 1,2%) концентрация СО

2
 

составила от 543 (самый низкий зафиксированный по-
казатель) до 1000 см3/м3, в том числе в 381 исследова-
нии (24,5 ± 1,1%) содержание газа находилось в преде-
лах до 700 см3/м3, который рассматривался как опти-
мальный для лечебно-профилактических организаций. 

В тёплое время года на долю показателей от мини-
мального уровня (500 см3/м3) до гигиенически допусти-
мого (1000 см3/м3) приходилось 85,78 ± 1,4% (546 иссле-
дований из 637 проведенных), а в холодное время – 
(45,4 ± 1,6%), т. е. в 1,9 раза меньше (Р < 0,001). 
Аналогичная закономерность отмечена и для рекомен-
дуемой оптимальной концентрации СО

2
 (501–700 см3/м3), 

удельный вес которой составлял, соответственно, 
34,0 ± 1,9% и 17,9 ± 1,3% (Р < 0,001).

В целом в тёплое время года отмечался больший 
удельный вес результатов исследований с низкой кон-
центрацией газа (501–700 см3/м3), чем в период отопи-
тельного сезона (табл. 1).

Таблица 1. Доля (абс. и %) отдельных концентраций 
углекислого газа в палатах ожогового отделения 

в теплое и холодное время года 

Концентра-
ция СО2, 
(см3/м3)

Частота обнаружения

Р
абс. %

теплое 
время

холодное 
время

теплое 
время

холодное 
время

501–600 75 24 11,8 ± 1,3 2,6 ± 0,5 < 0,001

601–700 142 140 22,3 ± 1,6 15,3 ± 1,2 < 0,001

701–800 165 93 25,9 ± 1,7 10,2 ± 1,0 < 0,001

801–900 88 66 13,8 ± 1,4 7,2 ± 0,9 < 0,001

901–1000 76 92 11,9 ± 1,3 10,1 ± 1,0 >0,05

1001–1100 30 95 4,7 ± 0,8 10,4 ± 1,1 < 0,001

1101–1200 15 123 2,4 ± 0,6 13,4 ± 1,1 < 0,001

1201–1300 19 104 2,9 ± 0,7 11,4 ± 1,1 < 0,001

1301–1400 8 60 1,3 ± 0,4 6,6 ± 0,8 < 0,001

1401–1500 3 45 0,5 ± 0,3 4,9 ± 0,7 –

1501–1600 6 26 0,9 ± 0,4 2,8 ± 0,5 < 0,001

1601–1700 4 23 0,6 ± 0,3 2,5 ± 0,5 < 0,001

Более 1701 6 24 0,9 ± 0,4 2,6 ± 0,5 < 0,001

Всего: 637 915 100,0 100,0
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Содержание углекислого газа в значительной степе-
ни зависело от системы вентиляции помещений. В част-
ности, в палатах отделения интенсивной терапии и реа-
нимации, оснащенных системой приточно-вытяжной вен-
тиляции с преобладанием оттока воздуха над притоком, 
на долю концентраций 501–1000 см3/м3 в теплое время 
года приходилось 170 исследований из 173 (98,3 ± 0,9%), 
а в холодное – 236 из 242 (97,5 ± 1,0%), т. е. статистиче-
ски значимых различий между относительными показа-
телями не отмечено (Р > 0,05). Однако что касается ре- 
комендуемого оптимального уровня (501–700 см3/м3), 
то в тёплое время года он отмечен в 132 исследованиях 
из 153 (76,3 ± 3,2%), а в холодное время года при отсут-
ствии дополнительной естественной вентиляции через 
открытые окна и фрамуги – в 153 исследованиях из 242 
проведенных (63,2 ± 3,1%), т. е. в 1,2 раза реже (табл. 2).

Таблица 2. Доля (абс. и %) отдельных концентраций 
углекислого газа в палатах отделения интенсивной 

терапии и реанимации в тёплое и холодное время года 

Концентрация 
СО2, (см3/м3)

Частота обнаружения

Р
абс. %

теплое 
время

холодное 
время

теплое 
время

холодное 
время

501–600 66 23 38,2 ± 3,7 9,5 ± 1,9 < 0,001

601–700 66 130 38,2 ± 3,7 53,7 ± 3,2 < 0,001

701–800 19 55 10,9 ± 2,4 22,7 ± 2,7 < 0,001

801–900 15 21 8,7 ± 2,1 8,6 ± 1,8 >0,05

901–1000 4 7 2,3 ± 1,1 2,9 ± 1,1 >0,05

1001–1100 2 4 1,2 ± 0,8 1,7 ± 0,8 –

1101–1200 1 2 0,5 ± 0,5 0,8 ± 0,6 –

1201–1300 – – – – –

1301–1400 – – – – –

1401–1500 – – – – –

1501–1600 – – – – –

1601–1700 – – – – –

Более 1701 – – – – –

Всего: 173 242 100,0 100,0

Ещё более существенные различия отмечены в пос- 
леоперационных палатах, оснащённых вентиляционной 
системой подачи и удаления воздуха в одинаковом объё- 
ме. Так, в тёплое время года из 464 исследований 
в 376 (81,0 ± 1,8%) концентрация СО

2 
колебалась от 501 

до 1000 см3/м3, а в отопительный сезон – в 179 иссле-
дованиях из 673 (26,6 ± 1,7%), т. е. в 3,0 раза реже 
(Р < 0,001). Количество исследований с оптимальным 
уровнем СО

2
 (501–700 см3/м3) в тёплое время года со-

ставило 85 из 464 (18,3 ± 1,8%), а в холодное время – 
11 из 673 (1,6 ± 0,5%), т. е. в 11,4 раза меньше (табл. 3). 

При сравнении значений полученных показателей 
установлено, что в палатах отделения интенсивной тера-
пии и реанимации, оснащённых системой приточно-
вытяжной вентиляции с преобладанием объема удаляе-
мого воздуха над объемом подаваемого, доля результа-
тов с концентрацией углекислого газа 501–1000 см3/м3 

статистически значимо выше, чем в послеоперационных 
палатах как в тёплое время года (98,3 ± 0,9% и 
81,0 ± 1,8%; Р < 0,001), так и в период отопительного се-
зона (97,5 ± 1,0% и 26,6 ± 1,7%; Р < 0,001). Ещё более 
существенные расхождения показателей отмечены для 
более низкой концентрации газа (501–700 см3/м3), на 

долю которой в тёплое время года в палатах отделения 
интенсивной терапии и реанимации пришлось 76,3 ± 3,2%, 
а в послеоперационных палатах – 18,3 ± 1,8% (Р < 0,001). 

Нельзя не отметить и тот факт, что в палатах интен-
сивной терапии лишь в единичных случаях зарегистри-
рована концентрация газа от 1001 до 1200 см3/м3 
(в 9 исследованиях из 415, т. е. 2,2 ± 0,7%), а более высо-
кое содержание (1201 и выше) не отмечено ни в одном 
из исследований. В то же время, в послеоперационных 
палатах концентрация СО

2 
от 1001 до максимально 

зафиксированного уровня 2348 см3/м3 имела место 
в 582 исследованиях из 1137, т. е. в 51,2 ± 1,5%.

Резюмируя результаты полученных исследований 
можно отметить, что в любое время года воздушная сре-
да по содержанию в ней углекислого газа наиболее бла-
гоприятна в палатах, оснащённых системой принудитель-
ной вентиляции с преобладанием оттока воздуха над при-
током. В таких помещениях круглогодично в 97,5–98,3% 
случаев концентрация СО

2
 не превышает 1000 см3/м3, 

а в рекомендуемых оптимальных пределах (501–700 см3/м3) 
поддерживается в 63,2–76,3% случаев. В палатах, осна-
щенных системой воздухообмена без преобладания 
объема удаляемого воздуха над объемом поступающе- 
го доля указанных концентраций значительно меньше 
и составляет 26,6–81,0% и 1,6–18,3% соответственно.

Выводы

1. Содержание углекислого газа в воздухе палат ожо-
гового отделения зависит от сезона года: в тёплое время 
в связи с дополнительным проветриванием через откры-
тые окна и фрамуги на долю концентраций от 501 до 
1000 см3/м3 приходится 85,8 %, а от 501 до 700 см3/м3 – 
34,0%, в то время как в период отопительного сезона 
эти показатели статистически значимо ниже и состав- 
ляют 45,4 % и 17,9%.

2. В палатах с системой принудительной вентиляции 
с преобладанием оттока воздуха над притоком круглого-
дично в 97,5–98,3% случаев концентрация СО

2
 не превы-

шает 1000 см3/м3, а в рекомендуемых оптимальных пре-

Таблица 3. Доля (абс. и %) отдельных концентраций 
углекислого газа в послеоперационных палатах 

в тёплое и холодное время года 

Концентрация 
СО

2
, (см3/м3)

Частота обнаружения

Р
абс. %

теплое 
время

холодное 
время

теплое 
время

холодное 
время

501–600 9 1 1,9 ± 0,6 0,1 ± 0,1 –

601–700 76 10 16,4 ± 1,7 1,5 ± 0,5 < 0,001

701–800 146 38 31,5 ± 2,2 5,6 ± 0,9 < 0,001

801–900 73 45 15,7 ± 1,7 6,7 ± 0,9 < 0,001

901–1000 72 85 15,5 ± 1,7 12,6 ± 1,3 >0,05

1001–1100 28 91 6,0 ± 1,1 13,5 ± 1,3 < 0,001

1101–1200 14 121 3,0 ± 0,8 17,9 ± 1,5 < 0,001

1201–1300 19 104 4,1 ± 0,9 15,5 ± 1,4 < 0,001

1301–1400 8 60 1,7 ± 0,7 8,9 ± 1,1 < 0,001

1401–1500 3 45 0,6 ± 0,4 6,7 ± 0,9 –

1501–1600 6 26 1,3 ± 0,5 3,9 ± 0,8 < 0,001

1601–1700 4 23 0,9 ± 0,4 3,4 ± 0,7 < 0,01

Более 1701 6 24 1,3 ± 0,5 3,6 ± 0,7 < 0,001

Всего: 464 673 100,0 100,0
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делах (501–700 см3/м3) поддерживается в 63,2–76,3% слу-
чаев. В палатах, оснащенных системой воздухообмена 
в одинаковом объёме, указанные концентрации обнаружи-
ваются значительно реже (26,6–81,0% и 1,6–18,3% соот-
ветственно) и в большей степени зависимы от сезона года.
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МЕХаНизМы тРаНсфОРМаЦии дВиГатЕльНыХ 
НаВыкОВ В услОВияХ испОльзОВаНия сРЕды 
ВиРтуальНОй РЕальНОсти у здОРОВыХ лиЦ

Белорусская медицинская академия последипломного образования, 
кафедра рефлексотерапии, Минск, Беларусь

В современных тренирующих симуляторах все чаще используется среда виртуальной 
реальности, посредством которой в мозге формируются «жесткие» связи, позволяющие 
эффективно организовывать процесс обучения новым двигательным навыкам. В работе вы-
полнен сравнительный анализ степени трансформации двигательного стереотипа шагового 
движения у здоровых лиц с использованием среды виртуальной реальности дозируемой в стан-
дартизированном режиме. Все обследуемые были разделены на две группы, в одной из которых 
использовалась стандартизированная среда виртуальной реальности для устранения сре-
довых помех. В качестве объективизации степени трансформации двигательного стерео-
типа шагового движения использована система видеоанализа, позволяющая идентифициро-
вать качественные параметры стандартизированного движения «Step» в виде коэффициента 
полезности движений и его интегральных составляющих: коэффициента нецеленаправленных 
движений и коэффициента целенаправленных движений. В результате исследования уста-
новлено, что виртуальная реальность у здоровых лиц в дозируемом режиме оптимизирует 
пространственное ориентирование сложных локомоций на этапе формирования моторной 
программы, о чем свидетельствует достоверное снижению коэффициента целенаправлен-
ных движений. При этом увеличение количества нецеленаправленных движений свидетель-
ствует о росте стабилизирующих моторных эфферентаций корригирующих центральную 
программу. Вероятным механизмом, обуславливающим рост нецеленаправленных движений, 
может являться процесс сенсорной дезинтеграции между афферентами информационных 
каналов зрительного вестибулярного и проприоцептивного анализаторов. Установлено, что 
при значении коэффициента целенаправленных движений (Psign) ниже 7150,7 средовая энтро-
пия может считаться оптимальной для запуска процесса формирования новых моторных 
навыков; при значении коэффициента нецеленаправленных движений (Pnoise) выше 91,1 мо-
жет констатироваться дезинтеграция в системе сенсорного синтеза.

Ключевые слова: пространственное ориентирование, тренирующие симуляторы, спе- 
цифическая среда виртуальная реальность, эффективность сложных локомоций, коэффи-
циент целенаправленных движений, коэффициент нецеленаправленных движений.

V. A. Lukashevich 

tRANSfoRMAtIoN MEcHANISMS 
of VIRtUAL REALItY foR MotoR SKILLS At HEALtHY

Modern coaching simulators are increasingly used virtual reality environment through which 
in the brain are formed «hard communication» to effectively organize the process of learning of new 
motor skills. The paper made a comparative analysis of the degree of transformation of the step motor 
stereotype in healthy volunteers which using specific virtual reality environment in a standardized 


