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Аннотация. Рассматривается применение в кли-
нической практике электронного нормализатора, 
перемещающегося в жидкостной сpеде оpганизма за 
счет естественной перистальтики кишечника. На базе 
ММА им. И.М. Сеченовa, ФГБУ «НМИЦ эндокрино-
логии» Минздрава России, ФГБУ «Национальный 
исследовательский центр профилактической меди-
цины», кафедры экспериментальной и клинической 
медицины РНИМУ им. Н.И. Пирогова выполнены 
исследования влияния электронного нормализатора 
на состояние углеводного и липидного обмена паци-
ентов, имеющих сахарный диабет. Установлено, что 
использование данных минироботов в комплексной 

терапии сахарного диабета сопровождается улучше-
нием компенсации, что подтверждается снижением 
уровня гликированного гемоглобина, достоверным 
повышением уровня иммунореактивного инсулина 
и С-пептида в сыворотке крови. Под влиянием нор-
мализатора наблюдается статистически достоверное 
повышение уровня холестерина липопротеинов вы-
сокой плотности (ЛПВП) и снижение уровня общего 
холестерина, триглицеридов и холестерина липопро-
теинов низкой плотности (ЛПНП). Липидоснижаю-
щее влияние продолжается не менее 30 дней.

Ключевые слова: минироботы, электронный нор-
мализатор, медицинская робототехника, сахарный 
диабет.

Введение
Сегодня сахарный диабет (далее СД) явля-

ется серьезной социальной проблемой. Общая 
численность пациентов с СД в России по состоя-
нию на 2016 г. составила около 3% населения, т.е. 
4,348 млн человек. Сохраняется рост распростра-
ненности СД преимущественно за счет СД типа 2. 
С 2000 г. в два раза увеличилось количество паци-
ентов с СД. Основными причинами смертности 
в России (в 2016 г. скончались 88 тыс. чел.) пациен-
тов, имеющих СД, были следующие: сердечно-со-
судистые заболевания (30,5%) и нарушения мозго-
вого кровообращения (10,2%). В США на 2015 г. 
зарегистрировано 30,3 млн человек, имеющих СД, 
что составляет почти 10% населения страны. Каж-
дый год выявляется около 1,5 млн новых случаев за-
болевания СД [1‒5]. Установлено, что 52% мужчин 
и 36% женщин с СД умирают от сердечно-сосуди-
стых и цереброваскулярных заболеваний. Причем 
у лиц с СД смертность от коронарной патологии 
у мужчин в 2 раза выше, у женщин в 1,8 раза выше, 
чем у лиц без СД. При тех же условиях смертность 
у мужчин выше в 3 раза, а у женщин в 1,5 от цере-
броваскулярной патологии по сравнению с лица-
ми, не имеющими СД [6]. 

Повышение частоты инфаркта миокарда 
у больных СД является следствием нескольких 
факторов: наличие автономной нейропатии, ми-
кроангиопатии и диабетической кардиомиопатии. 
Дистальная полинейропатия и автономная нейро-
патия являются причиной низкого качества жизни, 
нарушения трудоспособности и инвалидизации 
большого количества больных СД. Таким образом, 
сердечно-сосудистые риски должны быть скор-
ректированы в первую очередь. Несмотря на общ-
ность патогенеза макро- и микроангиопатий, кли-
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нические и патоморфологические характеристики 
этих поражений различны. Атеросклероз, который 
значительно чаще встречается при СД, развивается 
как результат взаимодействия нескольких факто-
ров риска: гиперлипидемии и дислипидемии, ин-
сулиновой резистентности и гиперинсулинемии, 
гипертензии, повышенной агрегации тромбоци-
тов, повышения свертываемости крови и пр. По-
тенциальные атерогенные факторы при диабете: 
изменение артериальной сосудистой стенки, ар-
териальная гипертензия, нефропатия, нарушение 
тромбогенеза, гипергликемия, ожирение и др. Ма-
кроангиопатия при СД практически не отличает-
ся от атеросклеротического поражения сосудов, 
которое имеет место и у больных без диабета, но 
поражение сосудов у лиц с диабетом проявляется 
на 8–10 лет раньше, чем у людей того же возраста, 
не страдающих СД [7‒15]. Кроме того, СД – частая 
причина слепоты. Более 50% пациентов с диабетом 
имеют ретинопатию различной степени выражен-
ности, поэтому 100% пациентов с СД нуждаются 
в наблюдении офтальмолога [16]. Слепота у паци-
ентов с диабетом наступает в 25 раз чаще, чем среди 
лиц, не страдающих этим недугом [17]. Более 40% 
всех, не обусловленных травмой ампутаций ниж-
них конечностей проводится в связи с синдромом 
диабетической стопы и гангреной нижних конеч-
ностей. Нарушение липидного обмена, как прави-
ло, не сопровождаются достоверными изменени-
ями концентрации холестерина липопротеинов 
низкой плотности (далее ЛПНП) в плазме крови. 
Изучению патогенеза нарушений липидного об-
мена при СД и методам его коррекции посвящено 
большое количество работ [18, 19], тем не менее во-
просы эффективной терапии нарушенного обмена 
липидов при СД остаются актуальными.

В течение предстоящих 15–20 лет прогнози-
руется бурное развитие робототехники. Важное 
место в подобных исследованиях занимают меди-
цинские роботы, основное назначение которых – 
повышение эффективности и качества оказания 
медицинской помощи гражданам при условии 
снижения влияния человеческого фактора. Объ-
ектом настоящей работы являются медицинские 
интрабиологические роботы, которые могут быть 
использованы для диагностики и лечения различ-
ных заболеваний организма человека. Помещен-
ные во внутреннюю среду организма и выполня-
ющие там определенные функции, они являются 
эффективным средством для терапии различных 
заболеваний организма человека. Капсульные ми-
нироботы оказывают управляющее воздействие 
на организм человека и являются терапевтически-
ми устройствами. Подобные минироботы получи-
ли название «электронных нормализаторов» (да-

лее ЭН), т.к. их воздействие на организм является 
нормализующим и корректирующим биологиче-
ски процессы [20–22]. 

При попадании в электропроводящую кис-
лотно-щелочную среду организма за счет изме-
нения проводимости в электрической цепи ЭН 
начинает воздействовать на организм специаль-
ными электрическими сигналами заданной фор-
мы в зависимости от имеющейся патологии. На 
рис. 1 схематически представлена конструкция 
ЭН. Электроды (2) и (3), изолированные втул-
кой (4), образуют неразъемный герметичный кор-
пус (1), внутри которого размещен микропроцес-
сор (5). Первый полюс питания (7) соприкасается 
с контактным элементом (6), а второй прижимает-
ся пружиной (8) для надежного контакта.

ЭН имеет ряд особенностей. Равномерное 
дозированное введение недостающих в организ-
ме микроэлементов, нанесенных на поверхность 
капсулы, осуществляется благодаря специальной 
конструкции электродов-вибраторов. Микропро-
цессор, формирующий сигналы, обеспечивает за-
щиту электродов от короткого замыкания и про-
боя статическим электричеством. Ресурс работы 
миниробота увеличен до 150 ч за счет уменьшен-
ной в два–три раза величины постоянной состав-
ляющей тока между электродами, что с учетом 
герметичности изделия позволяет использовать 
его в многоразовом режиме. Данный ЭН коррек-
тирует комплексные параметры гомеостаза с эф-
фективным результатом, сохраняющимся полгода 
при одноразовом использовании. На базе различ-
ных медицинских учреждений проводятся иссле-
дования эффективности применения ЭН в тера-
пии различных заболеваний.

ЭН «02-Au» является более эффективным 
корректором липидного и углеводного обмена, 
чем лучшие лекарственные препараты, такие как 
«симвастатин» и «ципрофибрат». Так, например, 
при лечении лекарственными препаратами уро-
вень общего холестерина снижается на 20…22%, в 
то время как ЭН снижает этот показатель на 52%. 

Рис. 1. Конструкция электронного нормализатора [20]



БЕЗОПАСНОСТЬ
ac

ad
em

qu
al

ity
.r

u

40

При нарушениях биохимического и микроэле-
ментного состава крови используется ЭН «03-Cu» 
или «05-Se», представляющий собой цилиндри-
ческий сфероид с красным (Cu) или серым (Se) 
и белым (Fe) колпаками. Миниробот состоит из 
двух металлических полукорпусов, являющихся 
одновременно электродами и вибраторами ан-
тенн, внутри которых находятся микропроцессор 
и блок питания. Процессор контролирует прово-
димость между полюсами, генерирует токовые ре-
жимы и управляет ими, обеспечивает защиту от 
короткого замыкания, а также формирует ионный 
поток дефицитных микроэлементов. Его задача – 
формирование ионного потока дефицитного ми-
кроэлемента и его пространственная регуляция. 
При клинических испытаниях ЭН «04-Au» наблю-
далось стопроцентное снижение гиперреактивно-
сти бронхов, в большинстве случаев (75%) дости-
галась нормализация измененной реактивности 
воздухопроводящих путей. 

В работах [21, 22] получены позитивные кли-
нические результаты у больных с нарушениями 
липидного и углеводного обмена. Изделие ЭН 
«01-Fe» является высокоэффективным быстро-
действующим корректором комплексных пара-
метров гомеостаза пролонгированного действия 
без эффекта зависимости и модуляционного спа-
да. Изделие ЭН «04м-Au» является высокоэффек-
тивным быстродействующим микроэлектронным 
корректором параметров иммунитета для транс-
плантологии. Клинические результаты по брон-
хиальной астме таковы: снижение гиперреактив-
ности бронхов у 100% больных, определяемое 
в ингаляционном провокационном тесте с ацетил-
холином. Показатель PF (разведение 1:1000) был 
следующим: до лечения 21,4±1,8; после лечения 
12,6±1,3. Изменения функции внешнего дыхания 
у больных бронхиальной астмой при применении 
ЭН представлены в табл. 1.

Динамика эозинофилов периферической 
крови под влиянием ЭН следующая: до лечения 
4±0,3%, после – 2±0,3%; 80% больных с положи-
тельным результатом (p < 0,01). Хотя в данной 
группе эозинофилия не ярко выражена, она харак-
терна для бронхиальной астмы и обычно является 
показателем обратимости обструкции бронхов. 
Клинические итоги следующие: ЭН могут быть ре-
комендованы для комплексного лечения больных 
с атопической формой бронхиальной астмы в фазе 
ремиссии. Без ограничений доступа терапия с по-
мощью ЭН может быть рекомендована в качестве 
патогенетического средства для продления сроков 
ремиссии, ослабления тяжести и частоты при-
ступов удушья. Особенно актуально применение 
ЭН у больных со значительно повышенным уров-

нем IgE, сниженным уровнем IgA и выраженной 
эозинофилией (табл. 1). Изделие ЭН «06-Al/Zn» 
или «06м-Cu/Zn» (рис. 2) является высокоэффек-
тивным быстродействующим микроэлектронным 
корректором либидо, автоматически включается 
при попадании во влажную среду организма. При-
меняется трансректально и трансвагинально. Сти-
мулирует и восстанавливает работоспособность 
мышц влагалища и матки у женщин, мышц моче-
вого и желчного пузыря, перистальтики, гладких 
мышц толстого кишечника и прямой кишки.

ЭН нормализует липидный обмен (общий 
холестерин (ОХ), ЛПНП, ЛПВП и др.), улучшает 
иммунитет (IgA →,IgE 

→ →

), восстанавливает ра-
ботоспособность протоковых систем. Клиниче-
ски доказана возможность нормализации и по-
зитивной коррекции следующих биохимических 
и микроэлементных параметров крови и крове-
зависимых показателей: количество моноцитов, 
лейкоцитов, лимфоцитов, среднесуточная глике-

Таблица 1.
Параметры изменения функции внешнего 

дыхания и другие данные

Показа-
тель 

До
лечения 

После
лечения 

% больных 
с положитель-

ным результатом 
(% прироста)

FVC 86 ± 8 94 ± 7  75 (26 ± 0,2)
FV1 84 ± 9 90 ± 6 53 (18 ± 7)
FV% 102 ± 5 109 ± 1 47 (23 ± 8)
PV 77 ± 19 78 ± 5 60 (23 ± 1)

M75 72 ± 0,1 72 ± 2 60 (24 ± 1 )
M50 60 ± 2 74 ± 1 75 (33 ± 11)
M25 95 ± 3 65 ± 2 53 (49 ± 10)

Достоверное и значительное уменьшение IgЕ пред-
ставляет особый интерес. У подавляющего большин-
ства больных (75%) IgE уменьшалось, а у 30% более 
чем в 1,9…4 раза

Показа-
тель

До лече-
ния 

После 
лечения 

% больных 
с положитель-

ным результатом 
(% увеличения)

IgE 95,0 ± 3,0 54,0 ± 6,0 73 (189 ± 13)
IgA 2,3 ± 0,2 2,9 ± 0,2 53 (22 ± 4)

Рис. 2. Электронный нормализатор «06м-Cu/Zn»
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мия, Т-активные лимфоциты, ИРИ в сыворотке 
крови, С-пептид, Т-хелперы, изменение в крови 
отдельных метаболитов и многое др.

Материалы и методы
Разработанный НПО «Экомед» автономный 

микpоpобот «ЭН-01» представляет собой микpоэ-
лектpонную капсулу (проглатываемый процессор 
со встроенным источником питания – цилиндри-
ческий сфеpоид pазмеpом Ø11×22 мм), которая 
воздействует на гомеостаз электрическими по-
лями, импульсными токами и ионным облаком, 
формируемым микропроцессором ЭН в электро-
химических средах организма. ЭН является авто-
номным устройством, состоящим из двух металли-
ческих полукоpпусов, внутpи котоpых размещены 
микpопpоцессоp и блок питания. Микpопpоцес-
соp формирует ионный поток и осуществляет его 
пространственную регуляцию. Микpоpобот ЭН 
не содеpжит пpивычных для инженеpов манипу-
лятоpов, а в жидкостной сpеде оpганизма пpоду-
циpуется электpохимический пpоцесс. Интеграль-
ная тpаектоpия содеpжит точки пеpегиба, где ион 
пpиобpетает ускоpение, pавное нулю, тоpмозится 
и остается в тканях оpганизма, устpаняя микpоэ-
лементный дефицит. Пpостpанственная стpуктуpа 
ионного облака пpедставляет собой тело вpаще-
ния pазмеpом около 20 см и Ø15 см. Дефоpмация 
этой полевой стpуктуpы достигается путем изме-
нения структуры и амплитудно-частотных харак-
теристик слагающих ее полей, что позволяет вы-
борочно воздействовать на разные виды обменов 
и гомеостаз живого организма. Поля содержат 
свеpхнизкочастотные, низкочастотные и высоко-
частотные составляющие, часть из которых не-
обходима для преодоления сопротивления орга-
низма внешнему воздействию, а часть является 
собственно сигналом коррекции.

Целью проводимого исследования было изу-
чение влияния ЭН на состояние углеводного 
и липидного обмена при СД. Исследования, вы-
полненные на базе МГМУ им. И.М. Сеченовa 
[24], проведены по двойному слепому методу. Из 
95 больных СД второго типа выбраны 20 больных 
с различной степенью нарушений липидного об-
мена, давших согласие на участие в проводимых 
исследованиях. После рандомизации больные 
были разделены на две группы по 10 человек (1-я: 
2 мужчин и 8 женщин; 2-я: 3 мужчин и 7 женщин). 
Больные женского пола были в возрасте от 43 до 
66 лет (в среднем 56,4±7,5 лет), с длительностью 
заболевания от 1 года до 22 лет (в среднем 10,13 ± 
3,18 лет). Возраст обследованных мужчин со-
ставлял от 45 до 69 лет (в среднем 53,2±7,3 лет). 
Длительность заболевания была от 2 до 16 лет 

(в среднем 9,8±3,1 лет). В стационаре проводилось 
полное обследование: анализы крови, содержание 
иммунореактивного инсулина (ИРИ), С-пептида, 
эстрадиола, тестостерона, свободного тироксина 
и кортизола, гликированного гемоглобина. Иссле-
дования биохимических и гормональных показа-
телей проводились до приема капсулы ЭН и через 
30 дней после приема. В тот же день (после взятия 
крови для исследования) больной получал вторую 
капсулу ЭН. Еще через 30 дней (или на 60-й день 
после приема первой капсулы) вновь проводили 
перечисленные биохимические и гормональные 
исследования. Больные по поводу основного забо-
левания принимали различные сахароснижающие 
препараты: манинил, диабетон или глюренорм, 
а часть больных с инсулинопотребной формой СД 
второго типа – пероральные препараты в сочета-
нии с инсулинотерапией. В период проведения ис-
следований использовано 20 действующих капсул 
ЭН (ТУ 9444-014-11555014-95) и 20 плацебо.

Результаты
В табл. 2 приведены данные о состоянии угле-

водного обмена у больных, которые получили 
капсулу ЭН. Таким образом, через 30 дней после 
приема капсулы ЭН отмечалось достоверное сни-
жение среднесуточной гипергликемии, глюко-
зурии. Однако нормализации или компенсации 
углеводного обмена не было достигнуто, об этом 
свидетельствует и достоверное снижение содер-
жания гликированного гемоглобина через 60 дней 
после приема капсулы ЭН. Разница содержания 
ИРИ и С-пептида у 10 больных, получивших вна-
чале капсулу ЭН, достоверна (р < 0,025 и р < 0,001 
соответственно).

Следует отметить, что наблюдаемое повыше-
ние секреции ИРИ и С-пептида, как и их концен-
трация до приема капсулы, находились в пределах 
нормальных значений у здоровых лиц без наруше-

Таблица 2. 
Показатели состояния углеводного обмена

Показатели До приема
После при-
ема через 
30 дней

Р

Среднесуточная 
гликемия, ммоль/л 9,98 ± 0,37 7,99 ± 0,49 < 0,048

Среднесуточная 
глюкозурия, г/сут 57,61 ± 5,02 22,76 ± 3,85 < 0,025

Гликированный 
гемоглобин, 
НвА1с, %

10,31 ± 0,37 8,1 ± 0,31* < 0,048

ИРИ, мкЕД/мл 16,66 ± 2,91 26,69 ± 3,89 < 0,025
С-пептид, нмоль/л 0,43 ± 0,05 1,0 ± 0,13 < 0,001
* Через 60 дней приема активной капсулы.
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ний углеводного обмена. У больных после назначе-
ния капсулы-плацебо через последующие 30 дней 
концентрация ИРИ в сыворотке крови снизилась 
до 11,9±1,63 мкЕД/мл, а уровень С-пептида до 
0,5±0,06 нмоль/л (р < 0,003) по сравнению с уров-
нем через 30 дней после приема капсулы, отмече-
но отсутствие статистической разницы с этими 
же показателями до приема капсулы ЭН. В табл. 3 
представлены показатели уровня липидов в сыво-
ротке крови у больных через 30 дней после приема 
капсулы ЭН.

У больных этой группы через 30 дней 
после  приема  плацебо  показатель  общего 
х о л е с т е р и н а   в   с ы в о р о т к е   к р о в и   б ы л 
7,17±0,23 ммоль/л, что означает отсутствие до-
стоверной разницы по сравнению с 30-м днем 
после приема активной капсулы ЭН, но уровень 
холестерина по сравнению с исходным отличает-
ся статистически достоверно (р < 0,02). Содержа-
ние триглицеридов в сыворотке крови через 30 
дней после приема капсулы плацебо составило 
2,76±0,33 ммоль/л (разница недостоверна), хо-
лестерина ЛПВП 1,42±0,1 ммоль/л (разница не-
достоверна). Содержание холестерина ЛПНП 
в сыворотке крови через 30 дней после приема 
плацебо повысилось по сравнению с уровнем 
на 30-й день после приема активной капсулы 
и составило 4,28±0,48 ммоль/л, т.е. отмечено не-
которое снижение уровня холестерина ЛПНП 
по сравнению с исходным значением (различие 
недостоверно). Показатели углеводного обмена 
у больных СД, которые вначале получили капсу-
лу плацебо, выявило некоторые закономерности 
(табл. 4). 

Несмотря на некоторое улучшение показа-
телей углеводного обмена у больных этой груп-
пы не была достигнута компенсация диабета. 
Содержание ИРИ в сыворотке крови до приема 
капсулы плацебо на 30-й день после приема ста-
тистически недостоверно. Через 30 дней после 

приема активной капсулы у больных этой же 
группы уровень ИРИ в сыворотке крови повы-
сился до 29,63±2,81 мкЕД/мл (р < 0,003; разни-
ца достоверна); разница между уровнем ИРИ до 
приема плацебо и на 30-й день после приема ак-
тивной капсулы также достоверна (р < 0,004). Со-
держание С-пептида до приема плацебо состави-
ло 0,25±0,03 нмоль/л; через 30 дней после приема 
капсулы плацебо – 0,46±0,16 нмоль/л (разница 
недостоверна). Через 30 дней после приема ак-
тивной капсулы у больных этой группы уровень 
С-пептида крови повысился до 0,81±0,03нмоль/л 
(р < 0,046). Показатели липидного обмена у боль-
ных после приема капсулы плацебо практически 
не изменились, тогда как через 30 дней после прие-
ма активной капсулы содержание общего холесте-
рина снизилось до 6,44±0,43 ммоль/л (р < 0,031); 
достоверно и различие между содержанием холе-
стерина на 30-й день после приема капсулы плаце-
бо и на 30-й день после приема активной капсулы. 
Изменение уровня холестерина в сыворотке крови 
до приема капсулы плацебо и на 30-й день после 
приема активной капсулы недостоверно. Содер-
жание холестерина ЛПВП до и через 30 дней по-
сле приема капсулы плацебо осталось почти без 
изменений, тогда как после приема активной кап-
сулы уровень холестерина ЛПВП повысился до 
1,96±0,37 ммоль/л (р < 0,045). Аналогичная тен-
денция наблюдалась и в содержании холестерина 
ЛПНП. На 30-й день после приема капсулы плаце-
бо его уровень не изменился, а через 30 дней после 
приема активной капсулы концентрация снизи-
лась до 2,8±0,42 ммоль/л (р < 0,002). При сравне-
нии уровня холестерина ЛПНП до приема капсу-
лы плацебо с его содержанием на 30-й день после 
приема активной капсулы показатели были досто-
верными (р < 0,003). Содержание триглицеридов 
после приема капсулы плацебо практически не 
изменилось, тогда как через последующие 30 дней 
после приема активной капсулы их уровень сни-
зился и составил 2,39±0,37 ммоль/л (р < 0,04).

Таблица 3.
Показатели уровня липидов

Показатели До 
приема

После 
приема 
через 

30 дней

Р

Общий холесте-
рин, ммоль/л 8,66 ± 0,44 6,37 ± 0,37 < 0,001

Холестерин ЛПНП, 
ммоль/л 4,75 ± 0,45 3,39 ± 0,44 < 0,027

Холестерин ЛПВП, 
ммоль/л 1,25 ± 0,13 1,78 ± 0,26 < 0,048

Триглицериды, 
ммоль/л 4,17 ± 1,06 2,55 ± 0,5 < 0,027

Таблица 4.
Показатели углеводного обмена

Показатели До приема После при-
ема плацебо Р

Среднесуточная 
гликемия, ммоль/л 10,03 ± 1,77 8,97 ± 1,69 нд

Суточная глюкозу-
рия, г/сут. 76,60 ± 2,9 28,73 ± 1,9 < 0,05

ИРИ в сыворотке 
крови, мкЕД/ед. 11,7 ± 1,61 17,68 ± 3,35 нд

С-пентид, нмоль/л 0,25 ± 0,03 0,46 ± 0,16 < 0,05
Гликированный ге-
моглобин, НвА1с, % 9,51 ± 0,48 9,44 ± 0,38 нд
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Обсуждение результатов
Таким образом, использование ЭН в комплекс-

ной терапии СД сопровождается улучшением ком-
пенсации, что подтверждается снижением уровня 
гликированного гемоглобина. Прием ЭН сопро-
вождается достоверным повышением уровня ИРИ 
и С-пептида в сыворотке крови. Под влиянием 
ЭН у больных диабетом втоого типа наблюдает-
ся статистически достоверное повышение уровня 
холестерина ЛПВП и снижение уровня общего хо-
лестерина, триглицеридов и холестерина ЛПНП. 
Липидоснижающее влияние ЭН продолжается не 
менее 30 дней. ЭН является эффективным сред-
ством для лечения гиперлипидемии у больных СД 
типов 1 и 2. Показано положительное достоверное 
влияние ЭН на течение СД типа 2, особенно эф-
фективно лечение у больных с избыточным весом. 
В ряде случаев удалось отменить сахароснижа-
ющую терапию или снизить суточную дозу пре-
паратов. ЭН показан для лечения гиперлипиде-
мии различного генеза по 1 капсуле 1 раз в месяц 
в течение 2-х месяцев. Последующие приемы про-
изводить под контролем уровня липидов в крови. 
Выявлено, что ЭН положительно влияет не только 
на углеводный обмен у больных СД, достоверно 
снижая гликемию и глюкозурию. Особый интерес 
представляет доказанное нормализующее дей-
ствие ЭН на липидный обмен, вероятно, путем 
стимуляции кишечника и печени, принимающих 
непосредственное участие в нем. Это свидетель-
ствует о несомненном высокоэффективном вли-
янии ЭН на регуляторные механизмы липидного 
обмена. Прием ЭН сопровождается статистически 
достоверным повышением уровня иммунореак-
тивного инсулина и С-пептида в сыворотке крови. 
Под влиянием ЭН у больных инсулинонезависи-
мым СД наблюдается в значительных размерах 
статистически достоверное повышение уровня 
ЛПВП и одновременное снижение уровня общего 
холестерина, триглицеридов и ЛПНП. Липидосни-
жающее влияние ЭН на содержание липидов в сы-
воротке крови продолжается не менее 30 дней. На 
60-й день после приема капсулы содержание липи-
дов в сыворотке крови несколько увеличивается, 
но не достигает прежнего уровня, наблюдаемого 
до приема ЭН, что свидетельствует о долгосроч-
ном позитивном корректирующем воздействии. 
Прием ЭН сопровождается статистически досто-
верным повышением уровня свободного тирокси-
на и кортизола в сыворотке крови до нормального 
уровня. Заслуживает особого внимания то, что 
у мужчин, страдающих СД типа 2, при приеме ЭН 
наблюдается статистически достоверное повыше-
ние тестостерона в сыворотке крови в пределах его 
нормального содержания. У женщин, страдающих 

СД типа 2 и находящихся в состоянии климакте-
рического периода, после приема капсулы ЭН на-
блюдается значительное повышение содержания 
эстрогенов в сыворотке крови, не превышающее 
показатели нормального уровня эстрогенов у жен-
щин детородного возраста.

Заключение
Стремительное  развитие  робототехни-

ки в России и мире побуждает исследователей 
и инженеров к созданию перспективных меди-
цинских роботов, применение которых позво-
лит решить ряд важных стратегических задач, 
главная из которых – повышение качества ме-
дицинской помощи и сокращение сроков реаби-
литации и восстановления после ранения, трав-
мы, заболеваний и пр. При создании подобных 
изделий необходима синергия специалистов 
различных отраслей знания. Крайне актуален 
вопрос использования медицинских миниробо-
тов для диагностики и терапии. ЭН не является 
традиционным медикаментозным средством, 
не вызывает аллергических и токсических ре-
акций, корректирует ошибки, накопившиеся 
в системе управления организма. Миниробот 
не содержит привычных для инженерного по-
нимания манипуляторов, а в жидкостной сре-
де организма продуцирует электрохимический 
процесс. Исследования, выполненные на базе 
МГМУ им. И.М. Сеченовa [24], ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» Минздрава России [25], ФГБУ 
«Национальный исследовательский центр про-
филактической медицины» [26], кафедры экспе-
риментальной и клинической медицины РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, НИИ пульмонологии Минз-
драва РФ [27], показали, что применение ЭН 
оказывает долговременное благоприятное нор-
мализующее действие на состояние липидно-
го и углеводного обмена, а также на секретор-
ную активность различных эндокринных желез 
(половые железы, надпочечники, щитовидная 
и поджелудочная железы). 
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Summary. The application in clinical practice of 
an electronic normalizer moving in the liquid medium 
of an organism due to the natural intestinal motility is 
considered. On the basis of the Sechenov Moscow Medical 
Academy, FSBI «NMITS Endocrinology» of the Ministry 
of Health of Russia, FSBI «National research center for 
preventive medicine», the department of experimental 
and clinical medicine of the Russian national research 
medical university named after N.I. Pirogov performed 
studies of the effect of the electronic normalizer on 
the condition of carbohydrate and lipid metabolism in 
patients with diabetes mellitus. It has been established 
that the use of these mini-robots in the complex therapy 
of diabetes mellitus is accompanied by an improvement 
in compensation, which is confirmed by a decrease in the 
level of glycated hemoglobin, a significant increase in the 
level of immunoreactive insulin and C-peptide in serum. 
Under the influence of the normalizer, a statistically 
significant increase in the level of HDL cholesterol and 
a decrease in the level of total cholesterol, triglycerides 
and LDL cholesterol are observed. Lipid-lowering effect  
lasts at least 30 days.

Keywords: mini robots, electronic normalizer, medical 
robotics, diabetes mellitus.
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Поддержание плодородия почв 
с помощью органического удобрения 
из отходов переработки вегетативной 
массы сеяных бобовых трав

Аннотация. В работе представлены результаты 
разработки способа получения органического удо-
брения из отходов переработки вегетативной массы 
бобовых трав. Приведены данные химического со-
става почвы, урожайности зеленой массы люцерны за 
вегетационный период после введения полученного 
удобрения. Установлено, что разработанный метод 
способствует снижению истощения почвы и поддер-
жанию ее плодородия.

Ключевые слова: почвенный покров, истощение, 
плодородие, гумус, органические удобрения, коричне-
вый сок растений.

Введение
Источником высокой производительности черно-

зема является его богатство органическим веществом. 

Нарушение равновесия, связанное с сокращением 
поступления органических веществ с пожнивными 
и корневыми остатками возделываемых культур, вы-
зывает процессы дегумификации [1, 2].

Содержащиеся в почве органические веще-
ства – это белки, липиды, дубильные соедине-
ния, воски, фенолы, смолы, ферменты и углево-
ды (моно- и дисахариды, пектиновые вещества, 
целлюлоза, гемицеллюлоза, лигнин). 

Углеводам принадлежит особое значение 
в почвообразовании [3]. Они участвуют:

• в формировании почвенной структуры – 
образовании водопрочных агрегатов благодаря 
клеящим свойствам микробной слизи, в состав 
которой входят углеводы;


