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СЕКЦИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ 
 
 
ПРЕИМПЛАНТАЦИОННОЕ ГЕНЕТИЧЕСКОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ  

ПРИ ЭНДОМЕТРИОЗ-АССОЦИИРОВАННОМ БЕСПЛОДИИ 
 

Н. С. Фетисов1, И. Н. Фетисова2, 1 
      

1 ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт  
материнства и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава России 

 

2 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 
Одна из актуальных проблем современной медицины – предупре-

ждение рождения детей с наследственными заболеваниями. В течение 
последних десятилетий в Российской Федерации широко применяются 
методы пренатальной диагностики. Однако инвазивные процедуры 
(биопсия хориона, амнио-, плаценто- и кордоцентез) предполагают 
внутриматочное вмешательство на фоне прогрессирующей беременно-
сти и необходимость прерывания беременности в случае диагностики 
хромосомной или моногенной патологии плода. 

Величайшие достижения в области расшифровки генома человека, 
структуры молекулы ДНК, а также разработка и внедрение в медицин-
скую практику вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) 
сделали возможным генетическую экспертизу эмбриона до его переноса 
в полость матки. В 2019 году научное мировое сообщество отмечает 
тридцатилетний юбилей с момента начала истории развития преим-
плантационной диагностики, поскольку в 1989 году с помощью методи-
ки полимеразной цепной реакции (ПЦР) впервые был установлен пол 
эмбриона с целью исключения вероятности рождения ребенка  
с Х-сцепленным заболеванием [1]. 

Зарождение эмбриона с хромосомным дисбалансом может быть 
вызвано наличием сбалансированных структурных хромосомных пере-
строек у родителей, при которых закономерно нарушается ход гамето-
генеза, формируются аномальные гаметы, участие которых в процессе 
оплодотворения и определяет наличие генетической патологии у заро-
дившегося организма [2]. Однако практика медико-генетического кон-
сультирования показывает, что в супружеских парах с нарушенной ре-
продуктивной функцией (НРФ) наличие хромосомных аберраций у од-
ного из супругов определяется не более чем в 5–7% семей [3]. В подав-
ляющем большинстве случаев у супругов с нарушенным деторождением 
при цитогенетическом обследовании диагностируется нормальный ка-
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риотип, следовательно, хромосомный дисбаланс эмбриона связан со 
случайными геномными или хромосомными мутациями, возникающими 
в ходе гаметогенеза у родителей. Как известно, основным фактором 
риска возникновения подобных генеративных мутаций является воз-
раст родителей, хотя нельзя исключать негативного влияния на ход га-
метогенеза других факторов (наличие воспалительного процесса, ис-
пользование определенных групп лекарственных препаратов, а также 
присутствие в генотипах супругов негативных полиморфизмов по ряду 
групп генов, в частности,фолатного цикла) [2].  

Преимплантационное генетическое тестирование (ПГТ) направле-
но на диагностику наследственной патологии у эмбриона человека пе-
ред имплантацией в слизистую оболочку матки, то есть до начала бере-
менности. В последние годы наиболее часто проводят биопсию трофэк-
тодермы (внешнего слоя клеток) на стадии бластоцисты (пятый день 
развития эмбриона) [4].  

В течение длительного времени «золотым стандартом» преим-
плантационной генетической диагностики было использование метода 
флуоресцентной гибридизации in situ (англ. fluorescent in situ 
hybridization, FISH), который основан на избирательном связывании спе-
цифических ДНК-зондов с флуоресцентными метками при обработке 
ими хромосомных препаратов с соответствующими участками ДНК ис-
следуемых хромосом. Однако данный метод позволяет диагностировать 
анеуплоидии по ограниченному числу хромосом (13, 18, 21 пары, X и Y 
хромосомы) [5]. Следовательно, большой процент хромосомных анома-
лий эмбриона остается вне поля зрения исследователя. В настоящее 
время широкое применение получили методы, позволяющие анализи-
ровать весь эмбриональный геном: метод сравнительной геномной ги-
бридизации на чипах (англ. comparative genomic hybridization, aCGH) 
и метод NGS (next generation sequencing – секвенирование нового поколе-
ния), основанный на определении последовательности ДНК [6]. 
В настоящее время различают преимплантационное генетическое те-
стирование эмбриона с целью исключения анеуплоидии (ПГТ-А) и те-
стирование с целью диагностики моногенной патологии (ПГТ-М). ПГТ-М 
назначается при наличии в семье моногенных заболеваний. Показания к 
ПГТ-А более широкие, так как возникновение геномного дисбаланса 
у эмбриона связано со случайными генеративными мутациями у супру-
гов, кариотипы которых не имеют особенностей [2].  

Цель – анализ частоты и спектра численных и структурных (деле-
ции и дупликации) аномалий эмбрионов, полученных в программах ВРТ 
у пациенток с эндометриоз-ассоциированным бесплодием. 
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Работа выполнена на базе отделения ВРТ и лаборатории клиниче-
ской биохимии и генетики ФГБУ «Ивановский научно-исследователь-
ский институт имени В.Н. Городкова» Минздрава России. В течение 2019 
года методом aCGH было выполнено ПГТ-А 225 эмбрионов, полученных 
у 63 женщин с эндометриоз-ассоциированным бесплодием. У всех паци-
енток в ходе предшествующей лапароскопии был диагностирован рас-
пространенный эндометриоз. Биопсия трофэктодермы выполнялась на 
пятые сутки культивирования эмбрионов. Все лица, включенные в дан-
ное исследование, имели нормальный кариотип. 

Средний возраст пациенток составил 31,7 года. Генетические анома-
лии были выявлены у 168 образцов из 225 протестированных эмбрионов, 
что составило 74,7%. Максимальный процент аномалий приходился на 
так называемый хаотичный кариотип, характеризующийся множествен-
ными численными и структурными аномалиями хромосом (46,7%). Моно-
сомия по одной паре хромосом была диагностирована в 7,7% случаев; 
трисомия по одной паре хромосом 13,7%. В формировании хромосомного 
дисбаланса наиболее часто участвовали хромосомы 19 (11,8%) и 9 пары 
(7,4%) и половые хромосомы: Х (11,8%) и Y хромосома (9,4%).  

Таким образом, число генетически аномальных эмбрионов, получа-
емых в программе ЭКО у женщин с эндометриоз-ассоциированным бес-
плодием, составило 74,7%. Факт столь высокого показателя аномальных 
эмбрионов у пациенток данной клинической группы привлекает особый 
интерес в связи с тем, что средний возраст обследованных женщин не 
достиг 35 лет. Следовательно, по нашему мнению, ПГТ-А является 
неотъемлемой частью программ ВРТ и должно быть рекомендовано не 
только женщинам старшей возрастной группы, но и молодым пациент-
кам, страдающим эндометриоз-ассоциированным бесплодием.   
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ  

С ГЕНИТАЛЬНЫМ ПРОЛАПСОМ 
 

З. С. Абдуллаева1, А. В. Смирнова2 

 

1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

2 ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт  
материнства и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава России 

 

Опущение тазовых органов (пролапс гениталий) – заболевание, 
объединяющее патологические изменения связочного аппарата и фас-
ций, окружающих матку, влагалище, мочевой пузырь и прямую кишку. 
Клинически проявляется нарушением нормального анатомического 
взаимоотношения матки, влагалища, мочевого пузыря, прямой кишки, 
в некоторых случаях кишечника, и смещением этих органов вниз и за 
пределы входа во влагалище (гимен). Частота опущения и выпадения 
тазовых органов достигает 28–39,8% в структуре всех нозологий в отде-
лениях оперативной гинекологии высоко профилированных учрежде-
ний России. Причем в 47,3% случаев пролапс гениталий сопровождается 
стрессовым недержанием мочи [1, 2].  

Нарушения функции тазовых органов существенно снижают каче-
ство жизни (КЖ) этих пациентов, влияя на их существование в социуме 
и адаптацию в обществе. Общепринятое определение КЖ в настоящее 
время отсутствует. Ряд исследователей характеризует его как «способ-
ность индивидуума функционировать в обществе соответственно свое-
му положению и получать удовлетворение от жизни» [3].  

Понятие КЖ, по данным разных авторов, включает в себя такие па-
раметры, как удовлетворенность индивидуума (больного) своим физи-
ческим, психическим и социальным благополучием, его способность 
функционировать в обществе соответственно своему положению и по-
лучать удовлетворение от жизни во всех ее аспектах. Таким образом, КЖ 
определяется тем, насколько болезнь не позволяет пациенту жить так, 
как он хотел бы [4]. 

Объективная оценка состояния здоровья и его влияние на КЖ 
очень важно для врача, особенно в случае хронических заболеваний, по-
скольку помогает определить состояние пациента и выбрать объем ле-
чебных мероприятий. Но и оценка самим пациентом своего состояния 
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позволяет более полно взглянуть на данную проблему и выбрать опти-
мальные сроки и тактику медицинской и психологической помощи. 

Основным инструментом для оценки КЖ обычно являются различ-
ные опросники, которые позволяют пациенту в спокойной обстановке, 
не испытывая чувства стеснения, самостоятельно оценить свое состоя-
ние по различным параметрам.  

Цель – путем анкетирования оценить КЖ и удовлетворенность па-
циенток с пролапсом гениталий оперативным лечением. 

В исследование включены 30 женщин, поступивших на хирургиче-
ское лечение в ИвНИИ М и Д им. В.Н. Городкова. Пациентки были проан-
кетированы с помощью модернизированного опросника PFDI, затем 
опрошены по телефону для оценки качества проведенного лечения [5]. 

Произведена оценка медицинской документации, использованы 
современные программы Excel, Microsoft Word. 

Опрошенные нами женщины находились в возрасте от 34 до 74 лет. 
Основная часть (90%) – в постменопаузальном периоде. 

При исследовании профессиональной деятельности пациенток вы-
явлено, что у 77% повседневный труд связан с частым поднятием тяже-
стей. Данный фактор является значимым в прогрессировании заболева-
ния, так как частое нефизиологическое повышение внутрибрюшного 
давления создает повышенную нагрузку на связочный аппарат тазовых 
органов. Длительность заболевания до момента обращения за опера-
тивным лечением составила у 23% опрошенных от 1 года до 5 лет, у 7% 
– от 5 до 10 лет, а у 67% пациенток от момента появления первых симп-
томов заболевания прошло более 10 лет. Примечательно, что ни одной 
участнице исследования не проводилась консервативная терапия, такая 
как гимнастика, введение пессария, топических гормональных препара-
тов, а также профилактические мероприятия для предупреждения дис-
функции тазового дна и предоперационная гормональная подготовка. 

Из сопутствующей соматической патологии у 67% пациенток 
встречалось варикозное расширение вен нижних конечностей, что так-
же говорит о наличии у них определенного типа дисплазии соедини-
тельной ткани. Гипертоническая болезнь также встречалась в 67% слу-
чаев, что, вероятно, обусловлено возрастом больных. Также удалось 
установить, что 43% пациенток имелит наследственную отягощенность 
по данной патологии.  

Среди данных гинекологического анамнеза артифициальные абор-
ты и самопроизвольные выкидыши встречались у 90% опрошенных. 
Иная гинекологическая патология (патология шейки матки, воспали-
тельные заболевания органов малого таза, доброкачественные новооб-
разования матки и придатков) наблюдалась у 33%. 
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Основные симптомы дисфункции мышц тазового дна (ощущение 
давления и тяжести в нижних отделах живота, выпадение части органа 
из влагалища) беспокоили 83% женщин. Как оказалось, одной из глав-
ных проблем у опрошенных явились дизурические расстройства, кото-
рые и вынудили их обратиться за оперативным лечением. Нарушением 
мочеотделения продолжительностью менее одного года страдали около 
половины опрошенных (47%), от года до 5 лет – 33%, от 5 до 10 лет – 
3%, а более 10 лет – 10%. На чувство неполного опорожнения мочевого 
пузыря указали 90% пациенток, 53% – на учащенное мочеиспускание. 
Рези и дискомфорт при мочеиспускании испытывали 37%. Постоянно 
использовать гигиенические впитывающие средства из-за непроиз-
вольного подтекания мочи приходилось 73%. С целью созданий ком-
фортных условий для физиологических отправлений значительная 
часть пациенток (70%) самостоятельно вправляла выпавшие стенки 
влагалища и части органа. 

Значимым симптомом проявления дисфункции тазовых органов яв-
лялось нарушение акта дефекации. Так, по результатам нашего исследо-
вания, 30% женщин испытывали затруднения при дефекации (запоры). 
Чувство неполного опорожнения кишечника отметили 27%. Около трети 
опрошенных (30%) периодически страдали недержанием газа или стула. 

Все участницы нашего исследования перенесли хирургическое ле-
чение: 57% женщин произведена манчестерская операция в связи с не-
полным выпадением половых органов, 13% пациенток с изолирован-
ным цистоцеле выполнен передний пролифт. Передняя и задняя пла-
стика влагалища произведена 7%, такому же числу опрошенных – лапа-
ротомия, субтотальная гистерэктомия с укреплением культи разными 
методами в связи с сочетанием пролапса с миомой матки, 3% в связи с 
полным выпадением произведена влагалищная экстирпация матки. Хи-
рургическое вмешательство и ранний послеоперационный период у всех 
пациенток протекали без осложнений.  

Спустя шесть месяцев после оперативного лечения произведено 
телефонное анкетирование данных женщин на предмет удовлетворен-
ности ими результатами хирургического вмешательства. Установлено, 
что 17% опрошенных по-прежнему беспокоили боли и дискомфорт вни-
зу живота. Примерно у такого же числа пациенток сохранялись дизури-
ческие расстройства (подтекание мочи, стрессовое недержание, дис-
комфорт при мочеиспускании). Проблемы со стулом (запоры, недержа-
ние газов)возобновились у 7% опрошенных. Одна респондентка отме-
тила у себя выпадение частей органа из влагалища (рецидив после опе-
ративного лечения). Несмотря на сохраняющиеся симптомы дисфунк-
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ции тазовых органов, более 90% пролеченных женщин отметили значи-
тельное улучшение КЖ и социальную адаптированность. 

Пациенткам было предложено оценить свою удовлетворенность 
результатами оперативного лечения по 10-балльной шкале. Высокую 
степень удовлетворенности (8–10 баллов) отметили 70% пациентов, 
среднюю (6–7 баллов) 23%, неудовлетворенной оказалась одна паци-
ентка (7%) с рецидивом пролапса после лечения. 

Следует отметить, что только 60% всех пролеченных соблюдали 
рекомендации врача по рациональному распределению физической 
нагрузки и модификации образа жизни. Профилактику рецидивов с по-
мощью упражнений, укрепляющих тазовые мышцы, проводят 17% 
женщин, значительная часть пациенток (83%) в целом довольна резуль-
татами лечения и порекомендовала бы его другим женщинам.  

Таким образом, пролапс гениталий не только является косметиче-
ским дефектом, но и существенно снижает КЖ женщины, приводя к 
нарушению функции тазовых органов и снижая социальную адаптацию. 
Ведущим симптомом дисфункции тазовых органов является расстрой-
ство мочеиспускания, что и вынуждает пациенток обращаться за меди-
цинской помощью. От момента появления первых симптомов до опера-
тивного лечения в большинстве случаев проходит несколько лет. Толь-
ко 60% прооперированных строго следуют рекомендациям врача по со-
блюдению режима в послеоперационным периоде. Обращает на себя 
внимания тот факт, что практически отсутствует амбулаторный этап 
консервативного ведения пациенток и профилактика генитоуринарного 
синдрома. В целом наши опрошенные оказались удовлетворены лечени-
ем и рекомендовали бы его своим знакомым с аналогичной патологией.   
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ОСОБЕННОСТИ СОДЕРЖАНИЯ АЛЬТЕРНАТИВНО  
АКТИВИРОВАННЫХ CD36+ МОНОЦИТОВ/МАКРОФАГОВ У ЖЕНЩИН 

С ЛЕЙОМИОМОЙ МАТКИ РАЗЛИЧНЫХ ТЕМПОВ РОСТА 
 

Д. Л. Воскресенская1, А. И. Малышкина1, Ю. С. Анциферова1 
 

1 ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт  
материнства и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава России 

 

Лейомиома матки (ЛМ) представляет собой доброкачественную 
гормонально-зависимую опухоль, которая развивается в миометрии 
в результате гипертрофии и пролиферации элементов мышечной и со-
единительной ткани [1]. Она является наиболее часто встречающейся 
доброкачественной опухолью женской половой системы [2]. В последнее 
время наблюдается тенденция к «омоложению» пациенток с миомой 
матки (ММ) в сочетании с нереализованной репродуктивной функцией 
[3]. Для правильного выбора тактики ведения таких пациенток необхо-
димо своевременно выявлять клинические варианты ЛМ. Одним из та-
ких направлений является определение темпа роста миоматозного узла 
(МУ). Быстрорастущая ММ приводит к возникновению симптомоком-
плекса, связанного с ухудшением качества жизни женщины и является 
показанием к оперативному лечению [4]. Актуальным является изуче-
ние роли иммунокомпетентных клеток в патогенезе ЛМ. Исследования 
последних лет продемонстрировали непосредственное участие иммун-
ных механизмов в развитии и росте данной доброкачественной опухоли 
[4]. В настоящее время существует мало данных об особенностях им-
мунных реакций при различных клинических вариантах ЛМ. Ранее нами 
было показано, что активность иммунокомпетентных клеток эндомет-
рия, в частности макрофагов, локализованных вблизи МУ, наиболее 
точно отражает процессы, происходящие в самой опухоли [5]. Вероятно, 
эндометриальные макрофаги, продуцирующие широкий спектр цито-
кинов, могут оказывать прямое воздействие на опухолевую ткань, регу-
лируя тем самым ее рост. Однако особенности их содержания у пациен-
ток с ЛМ различных темпов роста до настоящего времени не изучены.  

Цель – установить особенности содержания CD36+ моноцитов в кро-
ви и макрофагов в эндометрии у женщин с выявленным ростом МУ в те-
чение года наблюдения и у пациенток со стабильными размерами ЛМ для 
уточнения роли альтернативно активированных макрофагов в иммунных 
механизмах регуляции доброкачественного опухолевого процесса. 

В условиях IV отделения гинекологической клиники НИИ М и Д 
им. В.Н.Городкова было обследовано 78 женщин в возрасте 29–40 лет 
с симптомной ЛМ различных темпов роста. Всем пациенткам было вы-
полнено УЗИ органов малого таза. У 47 диагностирован быстрый рост 
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МУ в течение последнего года наблюдения, у 31 отмечались стабильные 
размеры МУ. Материалом для исследования служила периферическая 
кровь и биоптаты эндометрия, расположенного в непосредственной 
близости от МУ. Выделение популяции мононуклеарных клеток из кро-
ви и эндометрия проводили стандартным методом скоростного цен-
трифугирования в градиенте плотности фиколл-урографина. Уровень 
CD36+ моноцитов/макрофагов оценивали с помощью моноклональных 
антител методом проточной цитометрии в моноцитарном/макро-
фагальном гейте. Статистическая обработка результатов проводилась с 
использованием программ Microsoft Excel, Statistica 6.0. Все полученные 
данные представлены в виде Me [С25-С75]. Уровень статистической зна-
чимости качественных различий между группами оценивался при по-
мощи χ2 Пирсона, количественных при помощи непараметрического 
критерия Манна – Уитни. Различия в группах считались статистически 
значимыми при уровне р < 0,05.  

Все обследованные пациентки находились в репродуктивном воз-
расте – 36,4 [34–40] года. При сборе анамнеза отмечено, что во всех случа-
ях ЛМ являлась клинически значимой. У женщин с выявленным ростом 
узла преобладали жалобы на хронические тазовые боли и бесплодие. По 
результатам УЗИ, ЛМ в 86% случаев была представлена единственным 
межмышечно-подбрюшинным узлом размерами 6,6 [5,1–7,6] см и объе-
мом 196,5 [61,3–217,3] см3. У пациенток со стабильными размерами МУ 
жалобы на болезненные менструации встречались чаще, чем у женщин с 
признаками его быстрого роста (р = 0,018). Однако стоит отметить, что 
при быстрорастущей ММ болевой синдром не зависел от цикла и являл-
ся более выраженным. У пациенток с отсутствием роста МУ общий раз-
мер матки соответствовал 7–9-ти неделям условной беременности, что 
статистически значимо чаще, чем у женщин с выявленным ростом МУ 
(р = 0,018). В ходе иммунологического исследования было установлено, 
что группа пациенток с ЛМ, у которых в течение года наблюдения был 
выявлен рост МУ, и группа женщин со стабильными размерами МУ ха-
рактеризовались отсутствием статистически значимых различий со-
держания CD36+ моноцитов в периферической крови.  

Дифференцированный анализ данных в зависимости от темпа роста 
ЛМ показал, что у пациенток с признаками активного роста МУ содержа-
ние CD36+ макрофагов в эндометрии было выше, чем у женщин со ста-
бильными размерами МУ (p = 0,009). CD36. или рецептор-мусорщик класса 
B, представляет собой мембранный гликопротеин, присутствующий в 
тромбоцитах, мононуклеарных фагоцитах, адипоцитах, гепатоцитах, мио-
цитах и некоторых эпителиальных клетках [6]. Известно, что CD36 моле-
кулы являются маркерами альтернативной активации макрофагов, кото-



12 
 

рые обладают высоким уровнем фагоцитарной активности, способностью 
к продукции компонентов экстрацеллюлярного матрикса, ангиогенных и 
хемотаксических факторов, а также IL-10 [7]. Ранее было показано, что 
макрофаги, присутствующие в опухоли, могут участвовать в продукции 
компонентов внеклеточного матрикса, в тканевом ремоделировании и в 
росте ЛМ [8]. По-видимому, повышенная активность альтернативно акти-
вированных эндометриальных макрофагов способствует росту МУ за счет 
усиления фиброзирования. Процессы, связанные с ростом ЛМ, имеют про-
явления на уровне прилегающего к МУ эндометрия и не имеют выражен-
ных проявлений на системном уровне. 

Таким образом, у пациенток с признаками активного роста ЛМ 
клиническая картина заболевания протекает более выраженно. В пери-
ферической крови женщин с ростом МУ в течение года наблюдения, и у 
пациенток со стабильными размерами ММ, содержание моноцитов 
CD36+ не различалось. У обследованных с признаками быстрого роста 
МУ уровень CD36+ макрофагов в эндометрии, локализованном в проек-
ции узла, выше, чем у пациенток с ММ стабильных размеров.  

Работа поддержана грантом РФФИ № 18-015-00405. 
Литература 
1. Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология (спецвыпуск).  

/ под ред. Л. В. Адамян, В. Н. Серова, Г. Т. Сухих, О. С. Филлипова // Пробл. репро-
дукции. 2015. Т. 21, № 6. 

2. Epidemiology of uterine myomas : a review / R. Sparic, L. Mirkovich, A. Mal-
vasi, A. Tinelli // Int. J. Fertil. Steril. 2016. Vol. 9(4). P. 424–435. 

3. Рецидивы миомы матки. Современный взгляд на проблемы диагности-
ки, лечения и прогнозирования / Н. М. Тоноян [и др.] // Акушерство и гинеколо-
гия. 2019. № 3. С. 32–38. 

4. Иммунные механизмы быстрого роста миомы матки / А. И. Малышкина, 
Н. Ю. Сотникова, Ю. С. Анциферова, А. К. Красильникова. Иваново, 2010. 272 с. 

5. Зависимость фенотипа эндометриальных макрофагов от их локализа-
ции у пациенток с лейомиомой матки / А. Н. Кирсанов [и др.] // Российский им-
мунологический журн. 2015. Т. 9(18), № 2(1). С.395–397. 

6. Silverstein R. L.,  Febbraio M. CD36, a scavenger receptor involved in immuni-
ty, metabolism, angiogenesis and behavior // Sci. Signal. 2009. Vol. 2, № 72. Р. 3. 

7. Inflammatory mediators and insulin resistance in obesity: role of nuclear re-
ceptor signaling in macrophages / L. Fuentes [et al.] // Mediators Inflamm. 2010. 
Р. 219583. 

8. Possible involvement of inflammatory/reparative processes in the develop-
ment of uterine fibroids / O. Protic [et al.] // Cell and Tissue Research. 2016. Vol. 364. 
P. 415–427. 

 
 
 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Silverstein%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19471024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Febbraio%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19471024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=19471024


13 
 

ОСОБЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВЕНОЗНОЙ КРОВИ У ЖЕНЩИН 
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Течение беременности зависит от множества факторов, среди ко-
торых немаловажное значение имеет возраст. К настоящему времени 
недостаточно изученными остаются особенности изменения показате-
лей венозной крови у женщин различных возрастных групп в I, II и III 
триместрах физиологической беременности. Определение ориентиро-
вочных показателей крови беременных с учётом возраста поможет вы-
явить отклонения от нормы и предотвратить неблагоприятное течение 
беременности и родов.  

Цель – выявить особенности изменений тромбоцитарных показа-
телей венозной крови у женщин в зависимости от возраста и срока нор-
мально протекающей беременности 

Обследовано 150 женщин с нормально протекающей беременно-
стью в возрасте от 18 до 46 лет. Подбор беременных для исследования 
осуществлялся с учетом критериев исключения: тяжелые формы пато-
логии беременности, наличие ВИЧ-инфекции, онкологических заболе-
ваний, анемии и хронически протекающей инфекции. Пациенток рас-
пределили на девять групп в соответствии с возрастом (до 25 лет; от 25 
до 35 лет; старше 35 лет) и сроком гестации (I, II, III триместры).  

Лабораторные исследования проводились на проточном цитометре 
«Siemens ADVIA 2120i» в ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский 
институт материнства и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава Рос-
сии. Взятие венозной крови у женщин производилось с использованием 
вакуумных пробирок, содержащих антикоагулянт ЭДТА. Для статисти-
ческой обработки полученных результатов использовался пакет стати-
стических программ STATISTICA v. 6.0 (StatSoft Inc., США). 

Выявлено, что в условиях нормально протекающей беременности 
у женщин всех статистических групп до 35 лет в динамике развития бе-
ременности наблюдалось уменьшение количества эритроцитов (RBC) 
4,18 ± 0,11×1012/л (p < 0,05) (I триместр) и 3,76 ± 0,07 ×1012/л (p < 0,05) 
(III триместр). У женщин в возрасте до 35 лет с I по III триместры отме-
чалось снижение уровня гемоглобина (HGB) (12,4 ± 0,17, 11,5 ± 0,19 и 
11,4 ± 0,21 г/дл (p < 0,05) соответственно) и гематокрита (HCT) 
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(35,0 ± 0,48, 32,1 ± 0,53 и 31,7 ± 0,55% (p < 0,05) соответственно), что свя-
зано с увеличением потребности в железе, которое требуется для роста 
и развития плода [1]. Однако у женщин старших возрастных групп  
в III триместре беременности уровень гемоглобина был выше в сравне-
нии с ьеременными других возрастов: до 25 лет – 11,2 ± 0,45 г/дл 
(p < 0,05), от 25 до 35 лет – 11,4 ± 0,21 г/дл (p < 0,05), старше 35 лет – 
12,3 ± 0,23 г/дл (p < 0,05). Аналогичная динамика наблюдалась и с уров-
нем гематокрита: до 25 лет – 31,5 ± 1,46% (p < 0,05), от 25 до 35 лет - 
31,7 ± 0,55% (p < 0,05), старше 35 лет – 33,9 ± 0,55% (p < 0,05). Получен-
ные нами результаты изменений содержания гемоглобина и эритроци-
тов в динамике гестационного периода согласуются с литературными 
данными [2, 3].  

Анализ эритроцитарных HC-гистограмм показал, что ширина рас-
пределения концентрации гемоглобина в эритроцитах (HDW) у женщин 
в возрасте от 25 до 35 лет выше в III триместре, чем в I и II (2,91 ± 0,08, 
2,55 ± 0,06 и 2,79 ± 0,05 г/дл (p < 0,05) соответственно). У беременных в 
возрасте до 35 лет выявлено повышение гетерогенности эритроцитар-
ного пула.  

Среди эритроцитарных параметров значимые различия были об-
наружены и по ширине распределения эритроцитов по объёму (RDW). 
У женщин в возрасте младше 25 лет выявлено повышение RDW c увели-
чением срока гестации (13,2 ± 0,29, 13,3 ± 0,42 и 14,9 ± 0,40% (p < 0,05) 
соответственно). В старших возрастных группах этот показатель был 
выше на протяжении I и II триместров и характеризовался стабильно-
стью – 13,7 ± 0,21% (p < 0,05). Во время беременности с возрастом жен-
щин изменяются свойства эритроцитарных мембран.  

Средняя концентрация гемоглобина в эритроците (MCHC) и сред-
ний объем эритроцита (MCV) существенно не менялись и оставались 
в пределах нормы на протяжении всего срока беременности у женщин 
всех возрастных групп. 

Итак, у женщин в возрасте до 35 лет выявлена существенная дина-
мика изменений показателей (снижение RBC, HGB, HCT и увеличение 
HDW, RDW) на протяжении всего гестационного периода, а после 35 лет 
достоверных различий в эритроцитарных показателях не наблюдалось. 

Количество лейкоцитов (WBC) возрастало на протяжении всего ге-
стационного периода независимо от возраста (например, у женщин  
25–35 лет WBC составил 6,70 ± 0,45, 8,02 ± 0,30 и 8,19 ± 0,37×109/л 
(p < 0,05) в I, II и III триместрах, соответственно. Одновременно с WBC 
увеличивалось и количество нейтрофилов (NEUT) (у женщин 25-35 лет в 
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I триместре 3,95 ± 0,60×109/л, во II триместре – 5,47 ± 0,37×109/л,  
в III триместре – 5,61 ± 0,35×109/л (p < 0,05)). Полученный результат 
объясняется ответным механизмом организма женщины.  

Результаты показали возрастание абсолютного и процентного зна-
чений моноцитов (MONO) у женщин в возрасте 25–35 лет с увеличением 
срока беременности: 0,24 ± 0,05, 0,34 ± 0,05 и 0,38 ± 0,04×109/л (p < 0,05) 
и 4,08 ± 0,76, 4,46 ± 0,67 и 4,90 ± 0,52% (p < 0,05) соответственно. Выявлено 
увеличение абсолютного числа лимфоцитов (LYMPH) у женщин возраст-
ной группы старше 35 лет в III триместре по сравнению с их количеством 
в I триместре (1,59 ± 0,18 и 0,81 ± 0,30×109/л (p < 0,05) соответственно). 
Процентное содержание базофилов (BASO) у женщин в возрасте от 25 до 
35 лет снижалось от I к III триместру беременности (0,36 ± 0,04, 0,28 ± 0,01 
и 0,27 ± 0,02% (p < 0,05) соответственно). Абсолютное содержание BASO 
увеличивалось у женщин старше 35 лет в III триместре (0,04 ± 0,01×109/л, 
p < 0,05) по сравнению с I (0,03 ± 0,01×109/л, p < 0,05). 

Вышеописанная динамика лейкоцитарных показателей подтвер-
ждает физиологический лейкоцитоз беременных, связанный с пере-
стройкой иммунной системы организма. 

Количество тромбоцитов (PLT) снижалось у женщин старше 35 лет 
во II (226 ± 11,8×109/л, p < 0,05) и III (196 ± 15,8 × 109/л, p < 0,05) три-
местрах беременности, но не выходило за рамки физиологических нор-
мативов. Результаты работы подтвердили феномен, связанный с усиле-
нием разрушения тромбоцитов в течение гестационного периода вслед-
ствие снижения средней продолжительности жизни этих клеток [4, 5]. 
Помимо этого наблюдалось компенсаторное увеличение ширины рас-
пределения тромбоцита по размеру (PDW), в особенности у женщин 
старше 35 лет: в I триместре – 51,3 ± 1,53% (p < 0,05), во II – 53,8 ± 1,65% 
(p < 0,05), в III – 55,7 ± 1,64% (p < 0,05). Изменения тромбокрита (PCT) 
носили обратный характер: у беременных в II триместре по мере увели-
чения возраста показатель уменьшался (0,18 ± 0,01, 0,19 ± 0,02 и 
0,21 ± 0,01%, соответственно).  

Следовательно, эритроцитарные показатели изменялись у женщин 
возрастных групп до 35 лет на протяжении всего срока беременности. 
Выявленные особенности можно объяснить исходно высоким уровнем 
эритроцитарной системы у беременных старшего репродуктивного воз-
раста (старше 35 лет), что связано с гормональной перестройкой орга-
низма. Лейкоцитарные параметры беременных различных возрастов 
зависят от индивидуальной иммунной перестройки организма. Динами-
ка изменения тромбоцитарных показателей объясняется повышенным 
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тромбоцитогенезом и потреблением тромбоцитов в течение гестацион-
ного периода, происходящими при омоложении тромбоцитарного пула. 
Наибольшей устойчивостью тромбоцитопоэз характеризуется у бере-
менных в возрасте до 25 лет. 
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Привычная потеря беременности – самопроизвольное прерывание 
двух и более, по данным ВОЗ, трех и более беременностей. Это поли-
этиологическое состояние, пусковым механизмом которого являются 
нарушения в репродуктивной системе [1]. Предполагается, что неадек-
ватный иммунный ответ матери на эмбриональные антигены является 
одним из механизмов, лежащих в основе повторной потери беременно-
сти. При нормальной беременности переносимость генетически несов-
местимого плода материнской иммунной системой зависит от взаимо-
действия ряда цитокинов, секретируемых клетками матери и плода 
в месте имплантации [6]. Цитокины представляют собой иммуномоду-
лирующие белки и имеют важное значение как для врожденных, так и 
для адаптивных иммунных реакций и действуют как химические ком-
муникаторы между клетками, но сами по себе не являются эффектор-
ными молекулами [4]. В зависимости от поддержки воспалительных ре-
акций цитокины подразделяются на про- и противовоспалительные.  
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В литературе описаны два пути активации Т-лимфоцитов с хелпер-
ной функцией (Th): классический, характеризующийся активной выра-
боткой провоспалительных цитокинов и создающий иммунный ответ по 
Th1-типу, и альтернативный, соответствующий Th2-типу и вырабаты-
вающий противовоспалительные цитокины. Клетки Th1 и Th2 взаимно 
регулируют функции друг друга посредством соответствующих цитоки-
нов [3]. Связанные с Th1 цитокины активируют макрофаги и клеточно-
опосредованные реакции, вызванные внутриклеточными патогенами, 
участвуют в цитотоксических реакциях, а также реакциях гиперчувстви-
тельности замедленного типа. Клетки Th2 стимулируют В-клетки и 
эозинофилы, которые связаны с сильными реакциями антител на ин-
фекции внеклеточными организмами [4]. 

Известно, что материнская иммунная система во время беременно-
сти адаптируется таким образом, что существует некоторая степень су-
прессии, чтобы избежать отторжения эмбриональных (отцовских) тка-
ней, но в то же время сохраняется иммунная компетентность для борь-
бы с инфекцией [4]. Цитокины, продуцируемые Th1 клетками, являются 
ключевыми медиаторами реакций иммунного ответа, сопровождающих 
отторжение трансплантанта, а продуцируемые Th2 клетками – индук-
ции иммунологической толерантности. По данным литературы, иммун-
ные реакции Th2 поддерживают нормальную беременность, тогда как 
материнский Th1-тип иммунного ответа во время беременности инги-
бирован для предотвращения отторжения плода. При этом Th2-клетки, 
которые участвуют в развитии гуморального типа иммунного ответа, 
активированы, что предотвращает полную иммуносупрессию материн-
ского иммунного ответа. В то же время недавние исследования указы-
вают на роль провоспалительных клеток Th17 и иммунорегуляторных 
клеток Treg при привычном невынашивании беременности (ПНБ) в до-
полнение к взаимодействиям Th1/Th2 [6]. Кроме того было показано, 
что в генез привычной потери беременности значительный вклад вно-
сит инфекционный фактор. 

Цель – определение характера изменений сывороточного содержа-
ния цитокинов, влияющих на дифференцировку клеток иммунной систе-
мы при ПНБ с одновременной оценкой текущего инфекционного статуса.  

Было обследовано 38 беременных в сроке гестации 5–12 недель. 
Основную группу составили 17 женщин с ПНБ в анамнезе и угрожающим 
самопроизвольным выкидышем на момент обследования. Группу кон-
троля составила 21 женщина с неосложненным течением беременности 
и без ПНБ в анамнезе. Из исследования исключались пациентки с само-
произвольным выкидышем, индуцированной беременностью, анэмбри-
онией или другими достоверными признаками нежизнеспособной ма-
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точной беременности, аномалиями развития половой системы, сомати-
ческими заболеваниями в стадии декомпенсации, структурными пере-
стройками кариотипов, в том числе супругов, с активной инфекцией и 
проявлением выраженных аллергических реакций на момент обследо-
вания. Материалом исследования являлась венозная периферическая 
кровь. Сывороточный уровень цитокинов IL-1β, IL-21, IL-22, IL-23, IL-27, 
TNFα определялся на мультиплексном флуоресцентном анализаторе 
«Luminex 200» («Luminex Corporation», США). Для оценки инфекционного 
статуса в периферической венозной крови методом твердофазного им-
муноферментного анализа определяли уровень иммуноглобулинов 
классов G, A и M к возбудителям основных урогенитальных инфекций: 
Herpes simplex virus, Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis. («Век-
тор-Бест», Новосибирск, Россия). Полученные результаты обрабатыва-
лись традиционными методами статистического анализа в пакете при-
кладных лицензионных программ «Microsoft Office 2010». Различия 
между группами определены при помощи критериев t Стьюдента и 
Манна – Уитни, между относительными показателями по критерию χ2. 
Различия считались достоверными при р < 0,05. Статистическая обра-
ботка данных производилась с помощью программы «Statistica 6.0». 

При оценке инфекционного статуса выявлено, что у женщин с угро-
зой прерывания настоящей беременности и ПНБ в анамнезе достоверно 
чаще по сравнению с контролем определялись IgM к Herpes simplex virus 
(27,9 и 10,4%, р = 0,006) и IgА к Mycoplasma hominis (15,5 и 3,9%, 
р = 0,024), кроме того, более чем в 2,5 раза чаще встречались маркеры 
острой хламидийной инфекции. IgG к Mycoplasma hominis определялись 
в исследуемых группах с одинаковой частотой.  

При оценке сывороточного уровня цитокинов было выявлено, что 
содержание IL-27 и TNFα практически не регистрировались при 
неосложненном течении беременности, однако в основной группе име-
лись достаточно высокие значения: IL-27 в 25% случаев (p < 0,05), а 
TNFα – в 18% (p > 0,05). Частота выявления IL-21 в сыворотке крови в 
группе женщин с ПНБ была более высокой, чем в контроле, однако до-
стоверные различия по данному показателю в группах отсутствовали 
(p > 0,05). Как известно, IL-21, активируя фолликулярные T-хелперы, 
поддерживает дифференцировку В-клеток в плазмобласты [5] и в дол-
гоживущие В-клетки памяти [2]. Выявленное нами повышение сыворо-
точного уровня IL-21 при ПНБ позволяет предположить участие  
В-лимфоцитов в развитии данной патологии. Наиболее значимые раз-
личия в сравниваемых группах отмечались в сывороточном содержании 
IL-1β, IL-22 и  IL-23, уровень которых достоверно повышался в группе 
ПНБ по сравнению с группой контроля (p < 0,05 во всех случаях). 
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Таким образом, в иммунном ответе при ПНБ не определялось чет-
кое доминирующее влияние клеточных популяций Th1, Th2 или Th17, 
что может быть связано с воздействием инфекционных агентов и/или 
с индивидуальными особенностями реагирования организма на избы-
точное поступление микрочастиц плацентарного происхождения [5]. 
Одновременное повышение сывороточного уровня про- и противовос-
палительных цитокинов можно объяснить как усилением иммунореа-
гирования, так и запуском механизмов защиты плода.  

Высокий сывороточный уровень IL-1β наряду с тенденцией к по-
вышению содержания TNFα при ПНБ создают условия для дифференци-
ровки клеток макрофагального ряда в сторону М1 подтипа и выработки 
ими IL-23, способствуя развитию воспалительного ответа и риску преж-
девременного прерывания беременности.  
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Масса тела плода при рождении представляет собой основной объ-
единяющий показатель, который отображает антенатальные особенно-
сти развития. Вопросы фетального программирования хронических за-
болеваний занимают умы ученых современности. Важно помнить, что в 
первую очередь нужно отдавать предпочтение выявлению причины, 
которая может способствовать развитию того или иного заболевания, и 
назначать профилактические мероприятия. 
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Среди факторов риска развития макросомии плода одну из основ-
ных позиций занимает ожирение, в настоящее время носящее характер 
пандемии, которая представляет собой серьезную медико-социальную 
проблему [1]. С течением времени всё большее число женщин репродук-
тивного возраста сталкивается с этой проблемой. При наличии ожире-
ния у беременных происходит значительное увеличение риска невына-
шивания, развития преэклампсии, эклампсии и гестационного сахарного 
диабета и, как следствие, повышается вероятность развития метаболи-
ческой дисфункции у плода и новорожденного [2]. 

Так, согласно данным, полученным в Китае, происходит постоянное 
увеличение частоты встречаемости избыточной массы тела, в том числе 
и ожирения у матери. В ходе исследований было установлено, что пред-
шествующая беременности избыточная масса тела увеличивает риск 
развития макросомии (ОР 1,67; 95% ДИ 1,42–1,97) [3]. 

С точки зрения общественного здравоохранения, гестационное уве-
личение веса в последнее время приобрело особый интерес, поскольку 
изучение данного вопроса имеет ряд преимуществ: оно нацелено на жен-
щин в течение короткого периода беременности, существует возмож-
ность более подробного исследования (ввиду наличия частых визитов 
пациенток к своим акушерам), и в случае успеха возможно снижение ма-
теринского послеродового удержания веса, а следовательно, риска мате-
ринского ожирения, которое может осложнить будущие беременности [4]. 

Существуют также данные, указывающие на наличие взаимосвязи 
между избыточной предгестационной массой тела женщины и чрезмер-
ной прибавкой веса в период беременности и продолжительностью бе-
ременности. Проводились исследования, в ходе которых установлено, 
что данные факторы могут приводить к развитию преждевременных 
родов. Но одновременно с этим показано, что дефицит массы тела также 
может способствовать развитию данного патологического состояния [5].  

Адекватная профилактика хронических неинфекционных заболе-
ваний у женщин и их детей, а также осложнений беременности в связи с 
недостаточным или чрезмерным гестационным увеличением массы те-
ла возможна лишь после изучения механизмов влияния его на течение 
беременности и потому представляет особый интерес [6]. 

Национальная академия медицины США в 2009 году начала сбор 
данных для внесения изменений в нормативы массы тела женщины во 
время беременности с учетом индекса массы тела (ИМТ) и индивиду-
альных особенностей. Поводом послужило преобладание женщин ре-
продуктивного возраста с ожирением над их сверстницами с недостат-
ком массы тела. Комитет определил основные причины чрезмерного 
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набора веса во время беременности и основные кратко- и долгосрочные 
его последствия для матери и плода [7].  

Цель – проанализировать вариабельность веса плода при рождении 
относительно внешних факторов, воздействующих на него, таких как 
особенности питания и увеличение массы тела женщины при беремен-
ности. 

Была проработана информация о протекании беременности у 939 
женщин, находившихся под наблюдением в женских консультациях 
г. Тюмени. Критерии отбора для исследования: одноплодная беремен-
ность, завершившаяся своевременными родами, отсутствие тяжелой 
экстрагенитальной и инфекционной патологии. 

Всем участницам исследования производили антропометрию с 
дальнейшим вычислением ИМТ. В зависимости от ИМТ женщин разде-
лили на три группы: 1-я (n = 392) – с нормальным ИМТ (18,5–24,9 кг/м2), 
2-я (n = 312) – с избыточной массой тела (25,0–29,9 кг/м2), 3-я (n = 235) – 
с ожирением (более 30,0 кг/м2). 

Оценке подлежали темпы прибавки массы тела в конце I, II и III три-
местра беременности и ее общее гестационное увеличение. Результаты, 
которые были получены в ходе исследования, подвергались сравнению с 
данными, рекомендованными Национальной академией медицины США. 
Анализ фактического питания был произведен частотным методом с 
применением специализированной программы «Анализ состояния пита-
ния человека» (версия 1,2 ГУ НИИ питания РАМН, 2003–2005).  

Статистическая обработка результатов проведена с использованием 
программного средства SPSS Statistica. 12.0. Наличие неоднородности 
между выборками устанавливалось путем проверок нулевых статистиче-
ских гипотез с использованием непараметрических тестов Манна – Уитни, 
Краскела – Уоллиса, критерия χ2 Пирсона. Исследование взаимосвязи 
межу парами качественных признаков проводилось с применением ана-
лиза таблиц сопряжённости, оценки критерия χ2 Пирсона. Однофактор-
ный анализ с вычислением относительного риска (ОР) и 95% довери-
тельного интервала (95% ДИ) был использован для оценки влияния при-
знака на риск ГСД. Критическое значение уровня статистической значи-
мости (р) при проверке нулевых гипотез принималось равным 0,05. 

Полученные в ходе исследования данные позволяют судить о ста-
тистически значимых различиях предполагаемой массы плода по дан-
ным ультразвукового исследования во II и III триместрах у женщин ис-
следуемых групп (р = 0,0143; р = 0,0342). Обнаружено наличие пропор-
циональной связи между массой плода по данным УЗИ и массой ново-
рожденного и предгестационным ИМТ женщины (χ2  =  6,67; p ˂ 0,05).   
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Чрезмерное увеличение массы тела за весь период беременности 
при ожирении встречалось достоверно чаще (ОР 2,34; 95% ДИ 1,07–5,12), 
чем при нормальном (ОР 2,84; 95% ДИ 1,69–4,79) и избыточном весе 
(ОР 2,07; 95% ДИ 1,08–3,97).  

Показано, что чрезмерная прибавка массы тела за весь период бе-
ременности является статистически значимым фактором риска разви-
тия макросомии у женщин всех исследуемых групп. Из представленных 
данных следует, что прибавка веса выше рекомендованных значений во 
II и III триместре достоверно увеличивает риск формирования макросо-
мии у женщин с избыточной массой тела (II триместр: ОР 2,06; 95% 
ДИ 1,10–3,87; III триместр: ОР 1,94; 95% ДИ 1,11–3,48) и ожирением  
(II триместр: ОР 1,78; 95% ДИ 1,02–3,10; III триместр: ОР 1,80; 95%  
ДИ 1,04–3,11). У беременных с предгестационным ИМТ 18–24,99 кг/м2 
риск рождения плода с массой более 4000 г. ассоциирован с избыточным 
увеличением веса только во II триместре (ОР 3,16; 95% ДИ 1,88–5,31).  

В результате изучения особенностей фактического питания было 
установлено, что суточные рационы женщин исследуемых групп в тече-
ние всего гестационного периода отличались явным недостатком белка 
на фоне чрезмерного употребления жиров и легко усваиваемых углево-
дов. Установлено, что избыточное потребление простых углеводов в те-
чение всего периода беременности увеличивает вероятность рождения 
плода с массой тела более 4 кг более чем в 2 раза (ОР  =  2,10 95% 
ДИ 1,44–3,07). При чрезмерном потреблении жиров в суточных рационах 
беременных всех групп нами было выявлено повышение риска развития 
макросомии в 1,8 раза (ОР = 1,81 95% ДИ 1,32–2,48).  

Итак, установлена прямая зависимость между предгестационным 
ИМТ женщины и массой тела плода по данным УЗИ и массой новорож-
денного. Обнаружена взаимосвязь частоты развития макросомии плода 
с чрезмерным набором массы тела беременной вне зависимости от ис-
ходного ИМТ. При этом наиболее значимым и опасным является чрез-
мерный набор массы во II триместре беременности, что многократно 
увеличивает шансы рождения плода с массой более 4000 г. Выявлено 
также, что избыточное потребление простых углеводов и жиров, явля-
ющееся основным нарушением фактического питания, повышает риск 
развития макросомии плода в 2 раза. Следовательно, можно сделать вы-
вод о необходимости корректировки пищевого рациона беременных. 
Чрезвычайно важное значение имеет также контроль прибавки массы 
тела и недопущение ее чрезмерного увеличения, особенно для женщин с 
изначально высоким ИМТ. При условии соблюдения данных рекоменда-
ций можно прогнозировать снижение частоты макросомии плода. 
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На сегодняшний день частота встречаемости полипов эндометрия 
составляет 19–25% [1–3], в 78–80% случаев полипы обнаруживаются 
у женщин перименопаузального периода [4, 5]. С возрастом повышается 
риск малигнизации данных образований, увеличивается число случаев 
аномальных маточных кровотечений (АМК), частота госпитализаций, 
диагностических гистероскопий, что ставит данную патологию в ряд 
актуальных проблем медицины [6, 7]. 

Механизмы развития полипов изучены не полностью. Рассматри-
ваются варианты эстрогенной стимуляции, генетического и инфекци-
онно-воспалительного влияния [8]. Поэтому для изучения патогенеза 
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полипа необходимо учитывать не только его гистологическую структу-
ру, но и состояние эндометрия. 

Цель – разработка мер по профилактике рецидива полипов с уче-
том оценки их морфологии и эндометрия у женщин разных возрастных 
групп. 

Проведено обследование 205 пациенток, находившихся на лечении 
в отделении оперативной гинекологии ОБУЗ «Курский городской кли-
нический родильный дом» в 2016–2018 гг. Все пациентки были разде-
лены на три группы: В 1-ю вошли 95 (46,3%) женщин репродуктивного 
возраста (20–45 лет), во 2-ю – 32 (15,6%) женщины пременопаузального 
периода (46–50 лет), в 3-ю – 78 (38,1%) обследованных постменопау-
зального возраста (51 год и старше). 

Всем женщинам проводилось комплексное обследование, включа-
ющее: клинико-анамнестическую характеристику с учетом жалоб на 
АМК, наличия экстрагенитальной и гинекологической патологии, коли-
чества родов, абортов, диагностических выскабливаний; общепринятое 
гинекологическое обследование; лабораторное исследование мазков из 
шейки матки; ультразвуковое исследование (УЗИ) на аппарате «Samsung 
Sonoace R7», гистероскопическое исследование с полипэктомией (гисте-
роскоп «TROPHYSCOPE»). Проводился анализ результатов гистологиче-
ского исследования после раздельного диагностического выскаблива-
ния полости матки и цервикального канала. Интерпретация результатов 
осуществлялась с учетом современной классификации (2014), в которой 
выделены гиперпластическая, атрофическая, функциональная, смешан-
ная, миоматозная формы полипов.  

Статистическая обработка результатов включала определение 
среднего арифметического, моды и медианы и производилась с исполь-
зованием программ: Microsoft Excel 2017 и Statistica 13.0.  

У 43 (45,2%) пациенток 1-й группы имелись жалобы на кровотечения 
в межменструальном периоде (АМК), а у 52 (54,8%) клинические проявле-
ния отсутствовали. Среди экстрагенитальных заболеваний у женщин дан-
ной возрастной группы наиболее часто диагностировались: ожирение – у 
38 (40,0%), заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – 5 (5,3%), 
заболевания сердечно-сосудистой системы – у 13 (13,7%), эндокринные 
заболевания, в частности сахарный диабет I и II типа, – у 3 (3,2%).  

У обследованных пациенток имелась сопутствующая гинекологи-
ческая патология: хронический эндометрит – у 28 (29,5%), гиперплазия 
эндометрия – у 12 (12,6%), гормональные нарушения – у 6 (6,3%) жен, 
у 2 (2,1%) был поставлен диагноз миомы матки.  

Было установлено, что 42 (44,3%) женщины не рожали, 28 (29,5%) 
имели одни роды и 25 (26,2%) – много рожавшие. Выскабливания поло-
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сти матки проводились 32 (33,7%) женщинам: у 5 (15,6%) – при само-
произвольном аборте и у 27 (84,4%) – лечебно-диагностические выскаб-
ливания. По результатам цитологического исследования установлено, 
что у 56 (58,9%) женщин имелись проявления кольпита и цервицита. 
При проведении УЗИ у 95 (100,0%) пациенток диагностирован полип 
эндометрия, но при гистероскопии предварительный диагноз подтвер-
дился только у 81 (85,3%). 

При гистологическом исследовании получены следующие резуль-
таты: функциональный полип – у 59 (33,1%), гиперпластический –  
у 14 (12,7%), атрофический – у 5 (2,8%), миоматозный – у 3 (1,7%) паци-
енток. Причем у 8 (66,7%) женщин эндометрий соответствовал фазе 
менструального цикла, у 3 (25,0%) эндометрий относился к пролифера-
тивному типу и у 1 (8,3%) был атрофический эндометрий. У 57 (60%) 
пациенток обнаружилась очаговая воспалительная лимфоцитарная ин-
фильтрация. 

Среди клинических проявлений у 13 (40,6%) женщин 2-й группы 
так же, как и у пациенток 1-й, отмечались АМК, а у 19 (59,4%) – бессимп-
томное течение. 

Среди экстрагенитальных заболеваний в данной возрастной группе 
наиболее часто диагностировалось ожирение – у 24 (75,0%), хрониче-
ские заболевания органов мочевыделительной системы – у 13 (40,6%), 
сердечно-сосудистые заболевания – у 13 (40,6%), заболевания ЖКТ – 
у 10 (31,3%), эндокринные заболевания: сахарный диабет I и II типа – у 5 
(15,6%), гипертиреоз – у 1 (3,1%) женщины. 

Из сопутствующей гинекологической патологии у пациенток дан-
ного возрастного периода были характерны: хронический эндометрит – 
у 13 (71,8%), гормональные нарушения – у 16 (81,3%), фибромиома мат-
ки – у 2 (6,3%), а у 1 (3,1%) женщины отмечено развитие полипа эндо-
метрия на фоне приема Tamoxifeni (компонент гормональной терапии 
при раке молочной железы). При оценке акушерского анамнеза выявле-
но, что 20 (62,5%) женщин не рожали, 5 (15,6%) имели одни роды, 7 
(21,9%) – много рожавшие. Выскабливания полости матки проводились 
21 женщине (65,6%): у 7 (33,3%) – при самопроизвольном аборте и 
14 (66,7%) – лечебно-диагностические выскабливания. По результатам 
цитологического исследования установлено, что у 24 (75,0%) женщин 
имелись проявления кольпита и цервицита. При УЗИ подозрение на 
наличие полипа эндометрия имелось у 32 (100,0%) женщин, но при ги-
стероскопии данный диагноз подтвердился у 27 (84,4%). При гистоло-
гическом исследовании у пациенток установлены: гиперпластические 
полипы – у 14 (51,9%), атрофический полип – у 6 (22,2%), функциональ-
ный – у 4 (14,8%), смешанный – у 2 (7,4%) и миоматозный – у 1 (3,7%). 
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При этом у 16 (59,3%) женщин окружающий эндометрий являлся про-
лиферативным, у 7 (25,9%) – атрофический и у 4 (14,8%) – соответство-
вал фазе менструального цикла. Также у пациенток данного возрастного 
периода у 19 (70,4%) диагностирована очаговая воспалительная лимфо-
цитарная инфильтрация. 

У обследованных 3-й группы наиболее частым клиническим прояв-
лением также остаются АМК, которые отмечены у 33 (42,3%),  
а у 45 (57,7%) имелось бессимптомное течение. Среди экстрагениталь-
ных заболеваний у пациенток данной возрастной группы наиболее ча-
сто диагностировалось ожирение – у 46 (59,0%), сердечно-сосудистые 
заболевания – у 32 (41,0%), хронические заболевания органов мочевы-
делительной системы – у 25 (32,1%) и сахарный диабет (I/II типов) – 
у 13 (16,7%), рак молочной железы – у 3 (3,8%). Из сопутствующей гине-
кологической патологии у пациенток данной возрастной группы отме-
чается хронический эндометрит – у 49 (62,8%), дисгормональные нару-
шения – у 41 (52,6%), фибромиома матки – у 5 (6,4%) и у 3 (3,8%) – раз-
витие полипа эндометрия на фоне приема Tamoxifeni. При оценке аку-
шерского анамнеза выявлено, что 42 (53,8%) женщины не рожали, 
9 (11,6%) имели одни роды, а много рожавшими были 27 (34,6%). Вы-
скабливания полости матки проводились 59 (75,6%) женщинам: у 15 
(25,4%) – при самопроизвольном аборте, у 44 (74,6%) – лечебно-
диагностические выскабливания. По результатам цитологического ис-
следования установлено, что у 35 (44,9%) пациенток имелись проявле-
ния кольпита и цервицита. При УЗИ полип эндометрия диагностирован 
у 78 (100,0%), но при гистероскопии данный диагноз подтвердился у 69 
(88,5%). При гистологическом исследовании выявлено: атрофический 
полип имелся у 41(59,5%) женщины, гиперпластический – у 17 (24,6%), 
смешанный – у 5 (7,2%), миоматозный – у 4 (5,8%) и функциональный – 
у 2 (2,9%). При этом состояние эндометрия было атрофическим  
у 44 (63,8%) пациенток, эндометрий пролиферативного типа – у 14 
(20,3%) и у 11 (15,9%) эндометрий соответствовал фазе менструального 
цикла. Очаговая воспалительная лимфоцитарная инфильтрация диагно-
стирована у 40 (58,0%) женщин. 

Таким образом, одним из часто встречающихся клинических симп-
томов полипа эндометрия во всех возрастных группах являются АМК, но 
в большинстве случаев для полипов матки характерно бессимптомное 
течение. 

У пациенток анализируемых групп установлена взаимосвязь фор-
мирования полипов с экстрагенитальной эндокринной патологией 
(нарушение жирового обмена). У женщин детородного возраста полипы 
эндометрия наиболее часто сочетались с хроническим эндометритом 



27 
 

и пролиферативными процессами эндометрия. У пациенток пре- и 
постменопаузального периодов отмечено сочетание полипов эндомет-
рия с хроническим эндометритом, гормональными нарушениями и ми-
омой матки. 

Во всех возрастных группах отмечено, что полипы эндометрия ча-
ще развивались у нерожавших женщин, у которых в анамнезе имелись 
данные о наличии выскабливания полости матки при самопроизволь-
ном аборте или лечебно-диагностических выскабливаний, а также хро-
нического эндометрита. 

У пациенток детородного возраста наиболее часто полипы эндо-
метрия по морфологической структуре были функциональными, у жен-
щин пременопаузального периода – гиперпластическими, постменопау-
зального – атрофическими. Состояние эндометрия у женщин детородно-
го возраста соответствовало фазе менструального цикла, а у пациенток 
пременопаузального периода наблюдались пролиферативные, 
в постменопаузе – атрофические изменения окружающего эндометрия. 
При этом в большинстве случаев во всех исследуемых группах опреде-
лялась лимфоцитарная инфильтрация эндометрия. 

Установление факта хронического эндометрита, инфекции шейки 
матки и определения при гистологическом исследовании очаговой вос-
палительной лимфоцитарной инфильтрации свидетельствуют в пользу 
инфекционно-воспалительной теории патогенеза полипов эндометрия. 

Следовательно, для снижения риска развития полипов эндометрия 
и их рецидивов необходимо проводить коррекцию как экстрагениталь-
ной, так и сопутствующей гинекологической патологии, что, возможно, 
обусловит снижение частоты внутриматочных вмешательств, приводя-
щих к травматическим повреждениям эндометрия и запуску каскада 
хронических воспалительных реакций.  
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Актуальность исследования состоит в том, наиболее частым злока-
чественным новообразованием женской репродуктивной системы явля-
ется рак шейки матки (РШМ). По данным ВОЗ, заболевание впервые диа-
гностируют у 500 тыс. женщин ежегодно, при этом около 200 тыс. уми-
рают в течение первого года в связи с поздней диагностикой. В России 
РШМ занимает 2-е место среди причин смерти женщин до 45 лет и 5-е 
среди всех онкологических заболеваний [1, 2]. РШМ чаще диагностиру-
ют у женщин от 40 до 60 лет, однако отмечается тенденция к «омоложе-
нию» патологии (регистрируется у женщин до 30 лет). Развитие опухоли 
является многоступенчатым процессом, необходимым для перехода от 
дисплазии шейки матки в преинвазивный и далее – в инвазивный РШМ. 
Этот период может составлять от 10 до 15 лет, в зависимости от иммун-
ного статуса больной, типа папилломавирусной инфекции, сопутствую-
щей патологии и наличия дополнительного бактериального инфициро-
вания. У значительной части пациенток опухоль выявляется на поздней 
стадии, что связано с недостаточным диагностическим охватом женско-
го населения, а также очень быстрыми темпами роста опухоли. Приве-
денные факты делают проблему раннего выявления неопластических 
процессов шейки матки социально значимой [1, 3, 4]. 

Цель – оценка методов диагностики РШМ на ранних стадиях 
в условиях женской консультации. 

В исследование была включена 31 пациентка в возрасте от 20 до 60 
лет (средний возраст 40  ±  1,9 года), которые находились под наблюде-
нием в женской консультации ОБУЗ «Курская горбольница № 2» в пери-
од с января по сентябрь 2019 года включительно. Критерии включения 
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в исследование: наличие патологии шейки матки и наблюдение в каби-
нете кольпоскопии. Критерии исключения пациенток из исследования: 
отсутствие подтвержденной патологии шейки матки. 

Исследование проводилось путём оценки амбулаторных карт 
с комплексным обследованием женщин с заболеваниями шейки матки. 
Оно включало: сбор жалоб и анамнестических данных, цитологическое, 
кольпоскопическое и гистологическое исследования, определение 
наличия инфекций, передающихся половым путем (ИППП), выявление 
ВПЧ-инфекции с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР). Обра-
ботка полученных результатов проводилась в MS Excel 2016 
и STATISTICA 10.0 для Windows. Различия между средними величинами 
в сравниваемых группах считаются достоверными при p <0,05. 

Из обследованных в женской консультации (n = 31) жалоб не имели 
45,1% пациенток, контактные кровотечения выявлены у 12,9%, болевой 
синдром – у 25,8%, бели – у 9,7%, сочетание симптомов – у 6,5%. В связи 
с вышеперечисленными жалобами к гинекологу обратились 51,6%, 
12,9% проходили профилактический медицинский осмотр, остальные 
6,5% – по беременности.   

Данные гинекологического анамнеза пациенток: средний возраст 
наступления менархе – 13 ± 0,5 года, становление менструальной функ-
ции у большинства женщин 96,7% произошло в течение одного года. 
Длительность менструальных кровотечений – 5–7 дней. Средняя про-
должительность менструального цикла – 28,1 ± 1,5 дня. Гинекологиче-
ский анамнез был отягощен в 61,3% случаев, отмечались: эктопия шей-
ки матки – у 25,8%, эрозии шейки – у 19,4%, полипы цервикального ка-
нала – у 12,9%, хронический эндометрит – у 9,6%, лейомиома матки – у 
3,2%. Имели постоянного полового партнера (одного) 25,8% пациенток, 
2–5 партнеров – 45,1%, более пяти – 33%. 

При сборе акушерского анамнеза выяснилось, что более половины 
женщин имели в анамнезе беременность – 51,6%, делали аборт – 32,3%, 
никогда не беременели – 29%.  

Всем пациенткам с подозрением на РШМ в условиях женской кон-
сультации были назначены: комплекс серологических реакций, исследо-
вание наличия ИППП, взятие мазков на состояние флоры и онкоцитоло-
гию, определение ВПЧ, кольпоскопия с гистологическим исследованием 
материала, ультразвуковое исследование (УЗИ) органов малого таза.  

Результаты проведенных лабораторно-инструментальных иссле-
дований: вирусы гепатита В, С отсутствовали у 100%; ВПЧ-инфекция 
(тип ВПЧ 16) выявлена у 29%; тип 18 – у 3,2%; 31 и 33 типы – у 16,1%; не 
обнаружена у 12,9%. Анализ мазков на флору показал наличие ИППП 
у 16,1%, воспалительных процессов – у 48,4%, грибковой инфекции – 
у 19,4%. Чистота влагалища I степени обнаружена у 12,9%; II – у 32,3%; 
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III – у 48,4%; IV – у 6,5%. Результаты обследования по методике Папани-
колау: I класс – у 12,9%; II (ASC) – у 25,8%; III (LSIL) – у 19, 4%; IV–V (HSIL) 
– у 29%. Кольпоскопическое исследование показало, что атрофический 
многослойный плоский эпителий имели 41,9%; метапластический эпи-
телий – 25,8%; ацетобелый эпителий – 32,3%; мозаику и пунктуацию – 
19,4%; атипичные сосуды – 32,3%: зону трансформации I степени – 9,7%, 
II – 29%, III – 32,3%, йодонегативные зоны– 35,5%. Данные гистологиче-
ского исследования: плоскоклеточный неороговевающий рак выявлен у 
29%, ороговевающий рак – у 19,4%, дисплазия эпителия – у 32,3%, аде-
нокарцинома – у 9,7%, патологических образований в материале не об-
наружено у 9,7% 

Среди ИППП, выявленных в 16,1% случаев, преобладали уреаплаз-
мы, микоплазмы и гонококки. Чистота влагалища в мазках преимуще-
ственно была III степени (48,4%), что свидетельствует о наличии воспа-
лительных процессов и необходимости их лечения. ПЦР диагностика 
ВПЧ была назначена всем исследуемым, однако тест выполнен только 
58% женщин в связи с различными причинами (отказ от исследования, 
неявка на повторный осмотр и др.). Скрининг ВПЧ-инфекции указал на 
преобладание инфицированности ВПЧ 16 типа (29%), что соответствует 
данным литературы. По результатам цитологического исследования, в 
большинстве мазков IV–V классов (HSIL) обнаружены клетки со злокаче-
ственными изменениями ядра, хроматина, цитоплазмы и большое коли-
чество атипичных клеток. За период исследования рак in situ диагности-
рован у 12,9% женщин.  

В результате кольпоскопического исследования установлено нали-
чие атрофического многослойного плоского эпителия, ацетобелого эпи-
телия, мозаики и пунктуации, атипичных сосудов, смещения зоны 
трансформации III степени, йодонегативных зон (проба Шиллера). Забор 
материала для дальнейшего гистологического исследования осуществ-
лялся при обнаружении ацетобелых и йодонегативных зон. Гистологи-
ческое исследование в 90,4% случаев подтвердило наличие РШМ. 

Выводы: 1. Возраст возникновения РШМ представлен в диапазоне 
от 25–45 лет (более 50% пациенток), т. е. у женщин репродуктивного 
возраста, что является неблагоприятным прогностическим признаком 
для их дальнейшей жизни. 2. На ранних стадиях в большинстве случаев 
(45,1%) РШМ протекает бессимптомно, а появление клинических симпто-
мов в виде контактных кровотечений, болей внизу живота, белей и др. 
указывает на инвазивные формы рака, что значительно усложняет ран-
нюю диагностику. 3. В связи с поздним обращением женщин в женскую 
консультацию высока вероятность выявления РШМ уже в III–IV стадии. 
4. Высокая доля пациенток (более 50%) имеет сопутствующие гинеко-
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логические заболевания. В связи с этим пациенткам старше 25 лет 
должны быть даны рекомендации об обязательном регулярном профи-
лактическом посещении гинеколога и выполнении диагностического 
минимума для выявления патологии шейки и тела матки и их своевре-
менной коррекции. 5. Более 70% пациенток имеют пять и более половых 
партнеров, эти женщины должны быть обязательно обследованы на 
наличие ИППП и ВПЧ. По данным нашего исследования, ВПЧ-инфекция 
выявлена у 19 женщин (61,3%). В связи с этим совместный скрининг 
ВПЧ-инфекции и проведение цитологического исследования значитель-
но повышает точность ранней диагностики РШМ. 6. Установлено, что 
более информативными методами диагностики РШМ на уровне женской 
консультации являются цитологическое исследование и кольпоскопия с 
последующим гистологическим исследованием материалов биопсии. По 
данным нашего исследования, более чем у 90% пациенток диагноз РШМ 
был подтвержден гистологическим исследованием. Совместный скри-
нинг ВПЧ-инфекции и цитологическое исследование значительно по-
вышают точность ранней диагностики РШМ. Более того, полученные 
данные могут быть полезны при диагностике предраковых заболева-
ний, выделении групп риска развития РШМ, при мониторинге пациен-
ток для оценки прогноза заболевания.  
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Минздрава России 

 

В настоящее время синдром поликистозных яичников (СПКЯ) с ре-
продуктивными, физиологическими и психологическими проявлениями 
характеризуется чрезвычайно вариабельной клинической картиной  
[1, 2]. Субфертильность, гирсутизм, андрогенная алопеция, акне, себо-
рея, избыточный вес, вегетативные нарушения негативно влияют на 
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самооценку и социальное функционирование [2]. В свою очередь изме-
нения психического статуса по принципу «порочного круга» могут отя-
гощать соматическое состояние, снижать качество жизни женщин [3]. 
При этом нарушение прокреативной функции неизбежно изменяет 
и рекреативную функцию секса; сексуальные нарушения могут коснуть-
ся основных компонентов сексуальной функции: половое влечение, воз-
будимость, любрикация, оргастичность, удовлетворенность, усиливая 
дискомфорт при коитусе и после него [3]. Стоит отметить, что важную 
роль играют как личностные особенности, так и взаимоотношения меж-
ду проявлениями разных уровней индивидуальности (физиологическо-
го, психофизиологического и личностного) у женщин с СПКЯ [4]. В связи 
с этим выяснение особенностей регуляции полового акта у женщин 
с СПКЯ является актуальной задачей, имеющей практическое значение.  

Цель – выявление взаимоотношения элементов регуляции сексу-
альной функции и личностных проявлений у женщин с СПКЯ.   

Объектом исследования являлись 22 пациентки в возрасте от 18 до 
44 лет (средний возраст – 26,86 ± 6,57 года) с СПКЯ (Е28.2 Склерокистоз-
ный овариальный синдром, Синдром Стейна – Левенталя) ОБУЗ «Кур-
ский городской клинический родильный дом» и ОБУЗ «Курский област-
ной перинатальный центр». Проводился анализ историй болезни жен-
щин; соматического, семейного, акушерско-гинекологического анамне-
за. Все клинические и лабораторно-инструментальные исследования 
выполнялись с информированного согласия пациенток. 

Сексуальное функционирование изучали с помощью опросника «Ин-
декс женской сексуальной функции» (FSFI). Личностные проявления оце-
нивали с использованием следующих показателей: ударного объема серд-
ца, сердечного индекса (СИ), коэффициента выносливости, индекса Богома-
зова (ИБ), вегетативного индекса Кердо (ВИК); методику диагностики тем-
перамента Стреляу (FCB-TI), личностного опросника Айзенка (EPI); опрос-
ников невротических черт личности и способов копинга. Гуморальную со-
ставляющую копулятивного цикла в данной работе не исследовали.  

Связь элементов регуляции с проявлениями сексуальной функции 
рассчитывали с помощью непараметрического коэффициента корреля-
ции Спирмена с уровнем статистической значимости менее р < 0,05.  

Основной жалобой обследованных явилось отсутствие беременно-
сти при регулярной половой жизни без контрацепции в течение года.  

Возраст наступления менархе у 80% пациенток составил 12–14 лет, 
у 15% – 10–11 лет, у 5% – 15–16 лет. Длительность менструального цик-
ла в 12,5% случаев составила 25–26 дней, в 43,75% – 27–28 дней, в 
18,75% – 29–30 дней, в 25% – более 31 дня. Продолжительность мен-
струального кровотечения у 21% пациенток – 2–3 дня, у 42,1% – 4–5 
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дней, у 36,8% – 6–7 дней. 65% обследованных имели регулярный мен-
струальный цикл. Явления дисменореи отметили 55,6% пациенток, при 
этом болезненность менструаций отметили 50%.  

Применяемые методы контрацепции: 47,38% ранее не использова-
ли контрацептивы, по 21,05% предпочли гормональные и барьерные 
контрацептивы, по 5,26% применяли внутриматочные контрацептивы 
и воздержание в период овуляции.  

70% обследованных имели первичное бесплодие; из 30% пациен-
ток, имевших в анамнезе беременность, 3 беременели однократно,  
по 1 имели две, три и четыре беременности соответственно. При этом 
беременность закончилась родами у четырех. 

Результаты анализа сексуальной функции показали, что на физио-
логическом уровне увеличение отклонения величины основного обмена 
от уровня нормы определяет высокую эмоциональную реактивность 
(r = 0,57, р < 0,034), что в свою очередь повышало любрикацию. При этом 
уровень переживания оргазма снижался при увеличении отклонения 
сердечного индекса от среднего значения у здорового человека в усло-
виях основного обмена (сердечный индекс у исследуемых пациенток 
составил 2,54 ± 0,50 л/мин/м2) (r = -0,52, р < 0,041). В то же время боле-
вые ощущения ярче переживаются при снижении ударного (систоличе-
ского) объема сердца (ударный объем сердца – 63,32 ± 10,62 мл)  
(r = -0,68, р < 0,005). 

Влияние парасимпатической нервной системы (ВИК) обуславлива-
ет высокий уровень интереса в обычном состоянии (r = 0,59, р < 0,034) 
и психической активации во время полового акта (r = 0,73, р < 0,004). 
При этом увеличение уровня интереса, эмоционального тонуса, сниже-
ние напряжения, а также направленность на достижение максимального 
комфорта во время полового акта коррелируют с повышением коэффи-
циента выносливости (r = -0,68, р < 0,010; r = -0,62, р < 0,025; r = -0,60, 
р < 0,032; r = -0,70, р < 0,008).  

На психофизиологическом уровне усиленная любрикация обуслав-
ливается эмоциональной реактивностью (r = 0,53, р < 0,034), аффектив-
ной неустойчивостью (r = 0,54, р < 0,044), откровенностью, открытой 
демонстрацией эмоциональных переживаний, снижением критичности 
в поведении, игнорированием ориентации на социально приемлемые 
нормы во время полового акта (симуляция – r = 0,54, р < 0,044; контроль 
– r = -0,58, р < 0,011). В то же время болевые ощущения ярче пережива-
ются при таких свойствах темперамента, как низкая активность  
(r = -0,53, р < 0,041), интравертированность (r = -0,76, р < 0,0005), а также 
высокой личностной познавательной и социальной пассивности 
(r = 0,68, р < 0,011). 
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Проведенное исследование показало, что на личностном уровне 
понижение уровня желания связано с невротическим сверхконтролем 
(r = -0,56, р < 0,035) и ипохондричностью (r   -0,60, р < 0,022). Ипохондри-
чность (r = -0,60, р < 0,022) также обуславливает снижение уровня воз-
буждения (r = -0,59, р < 0,028). Сексуальная активность повышается при 
высоком эмоциональном тонусе во время полового акта (r  =  0,60, 
р < 0,018). Однако повышение уровня общего психического интереса к 
происходящему в жизни, озабоченности достоверно ухудшает удовле-
творенность половым актом (r = -0,63, р < 0,012). 

Таким образом, проведенное исследование показывает сложность 
регуляции сексуальной функции у женщин с СПКЯ. Показано, что в ней 
принимают участие особенности физиологического, психофизиологиче-
ского и личностного уровней индивидуальности. В свою очередь раз-
личные уровни индивидуальности оказывают влияние на основные 
компоненты сексуальной функции: половое влечение, возбудимость, 
любрикацию, оргастичность, удовлетворенность. Возможно, использо-
вание полученных данных позволит лучше ориентироваться в индиви-
дуальных особенностях пациенток с СПКЯ и адекватно вырабатывать 
рекомендации при жалобах на нарушение сексуальной функции с целью 
улучшения репродуктивной функции и повышения качества жизни.  
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В XXI веке эпизод как первого, так и повторного деторождения все 
чаще приходится на более поздний возраст. В связи с этим у беременных 
увеличивается частота заболеваний сердечно-сосудистой системы, ги-
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пертонии, сахарного диабета и др. [1–3]. Беременность, являясь физио-
логическим процессом, все же сопровождается повышением нагрузки на 
все системы организма женщины. При этом наиболее подвержена изме-
нениям сердечно-сосудистая система. По мере увеличения срока геста-
ции растет нагрузка на все её уровни. Беременность, являясь неким 
«стресс-тестом», предъявляет повышенные требования к системе гемо-
циркуляции для обеспечения нормальной работы организма матери 
и функционирования нового комплекса «мать – плацента – плод». 
По данным Минздрава России за 2018 год, частота существовавшей ра-
нее артериальной гипертензии (АГ) составила 5,77% к числу закончив-
ших беременность [4]. Стойкое повышение артериального давления при 
беременности нередко служит причиной материнской заболеваемости и 
смертности. Неоспорим и вклад данной патологии в возникновение тя-
желых последствий в формировании здоровья их детей [5]. 

В последние годы отмечен рост интереса к проблеме гемостазиоло-
гических нарушений у беременных с различными гипертензивными рас-
стройствами [6–8]. В работе системы регуляции агрегатного состояния 
крови принимают участие свертывающие, противосвертывающие и фиб-
ринолитические подсистемы. Наличие тесной связи всех компонентов 
гемостаза, эндотелиальной дисфункции при гипертензивных расстрой-
ствах и растущий коагуляционный потенциал при беременности обу-
словливает повышенный интерес к изучению параметров гемостаза 
у женщин с АГ [9]. Немало работ посвящено морфометрическим парамет-
рам тромбоцитов при патологически протекающей беременности. В ряде 
исследований отмечено снижение количества тромбоцитов на фоне уве-
личения их среднего объема и анизоцитоза при преэклампсии (ПЭ), осо-
бенно при её тяжелой форме [10]. Недостаточно данных о морфометриче-
ских показателях тромбоцитов и стандартных хронометрических и коли-
чественных показателей гемостазиограммы при хронической артериаль-
ной гипертензии (ХАГ) и ПЭ, возникшей на фоне уже имеющейся АГ. 

Цель – дать количественную и морфометрическую оценку количе-
ства тромбоцитов и параметров гемостазиограмм у женщин с ХАГ  
в III триместре беременности. 

На базе ФГБУ «ИвНИИ М и Д им. В.Н. Городкова» Минздрава России 
обследована 101 женщина в III триместре беременности. 1-ю группу со-
ставили 38 пациенток с ХАГ (код по МКБ-Х О10.0), 2-ю – 18 женщин с ХАГ 
с присоединившейся ПЭ (код по МКБ-Х О11), группа контроля состояла 
из 45 беременных без гипертензивных расстройств. Критерии исключе-
ния: наличие вторичной АГ (код по МКБ-Х О10.1, О10.2, О10.3, О10.4, 
О10.9), гестационной АГ (код по МКБ-Х O13), эклампсии (код по МКБ-Х 
O15) и ПЭ различной степени тяжести (код по МКБ-Х O14). Исключался 
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прием лекарственных средств, напрямую влияющих на компоненты си-
стемы гемостаза (антикоагулянтов, дезагрегантов и нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов) за последние 14 дней до забора крови. 
Материалом для исследования явилась периферическая венозная кровь. 
Общеклиническое исследование крови с морфометрической оценкой 
уровня тромбоцитов производилось при помощи гематологического 
анализатора «Siemens ADVIA 2120i» («Siemens Healthcare Diagnostics Inc.», 
USA). Гемостазиограммы выполнялись на автоматическом коагуломет-
рическом анализаторе «ACL TOP 500 CTS» («Instrumentation Laboratory 
Co.», USA), исследование проводилось в венозной цитратной крови. В 
тромбоцитограмме оценивалось: количество, средний объем, анизоци-
тоз, степень гранулоцитарности, концентрация и процент больших 
форм тромбоцитов. В гемостазиограмме: время свертывания крови, ак-
тивированное частичное тромбопластиновое время, протромбиновый 
индекс, международное нормализованное отношение, тромбиновое 
время, уровень фибриногена плазмы, гематокрит и фибринолитическая 
активность. Статистическая обработка данных производилась при по-
мощи лицензионных программ Microsoft Office 2010, Statistica for 
Windows 6.0, StatSoftInc. Данные представлены в формате Me – медиана с 
указанием 25% (q1) и 75% (q3) квартиля. Для определения статистиче-
ской значимости различий величин использовался U-критерий Манна – 
Уитни. Значимым считалось отличие при уровне р < 0,05. 

В группе женщин с ХАГ уровень тромбоцитов в периферической 
крови был выше 239 [195; 284] ×103cells/µL, чем в контрольной – 210 
[176; 245] ×103cells/µL (p = 0,046) и группе с ХАГ с присоединенившейся 
ПЭ – 196 [155; 249] ×103cells/µL (p = 0,049). Концентрация больших форм 
тромбоцитов в исследуемых группах не различалась (р ˃ 0,05). Однако 
количество больших форм тромбоцитов (%) было выше в группе жен-
щин, у которых гипертензия осложнилась присоединением ПЭ – 5,59 
[3,8; 8,2] по сравнению с контрольной – 3,8 [2,4; 5,1] (p = 0,033) и группой 
с ХАГ – 3,1 [2,3; 4,7] (p = 0,003). Средний объём тромбоцитов был 
наименьшим у женщин с ХАГ – 9,3 [8,7; 9,8] fL при сравнении как с кон-
тролем – 9,8 [9,3; 10,5] fL (p  =  0,006), так и с ПЭ на фоне ХАГ – 10,5 [9,3; 
11,3] fL (p  =  0,028). Анизоцитоз тромбоцитов был наибольшим в группе 
с ПЭ на фоне ХАГ – 61 [56,8; 65,9] % по сравнению с контролем – 56,2 
[52,2; 60,5] % и с группой с ХАГ – 56,6 [53,4; 60,3] %. При оценке грануло-
цитарности тромбоцитов отмечено повышение данного показателя 
в обеих группах с гипертензивными расстройствами по сравнению 
с контролем – 25,1 [23,9; 26,2] g/dL (р ˂ 0,05), причем наибольшее увели-
чение было у женщин с ПЭ, развившейся на фоне ХАГ, – 27,3 [26,2; 27,7] 
g/dL (р  =  0,009 по сравнению с группой ХАГ – 25,9 [25,3; 26,8] g/dL). 
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Сравнительный анализ показателей гемостазиограмм показал от-
сутствие значимых различий между группами. Однако время свертыва-
ния крови у женщин с ХАГ и присоединившейся ПЭ составило 8 [7; 12] 
мин и было выше по сравнению с контрольной группой и 7 [6; 7] мин 
(р  =  0,006) и ХАГ [6; 7] мин (р = 0,011), что свидетельствует о склонно-
сти к гипокоагуляции. 

Основываясь на полученных результатах, можно предположить, 
что присоединение ПЭ на фоне уже имеющегося гипертензивного рас-
стройства сопровождается абсолютным снижением количества цирку-
лирующих тромбоцитов. Вероятнее всего, это связано с повышением их 
адгезивных и агрегационных свойств вследствие эндотелиальной дис-
функции – неотъемлемого звена патогенеза ПЭ [11]. У женщин с ПЭ про-
исходит омоложение пула циркулирующих тромбоцитов, о чем свиде-
тельствует увеличение таких параметров, как средний объем, анизоци-
тоз тромбоцитов и увеличение процентного соотношения количества 
больших тромбоцитов к их общему числу. Эти изменения указывают на 
выраженные изменения тромбоцитарного звена гемостаза у женщин с 
гипертонической болезнью, осожнившейся ПЭ. 

Наше исследование продемонстрировало увеличение гранулоци-
тарности тромбоцитов у женщин с АГ, причем максимальные значения 
отмечены в случае присоединения ПЭ. По данным литературы, нет еди-
ного мнения об изменениях этого параметра. Возможно, это говорит о 
потенциальном повышении функциональной активности тромбоцитов. 
Однако для адекватной оценки их функциональной активности данного 
параметра недостаточно и необходимо применение дополнительных 
методик оценки активности тромбоцитарного звена. Время свертыва-
ния крови зависит от многих компонентов системы гемостаза, поэтому 
оценка функционального состояния тромбоцитов в данном исследова-
нии невозможна. 

Таким образом, у женщин с ХАГ в III триместре беременности отме-
чается повышение гранулоцитарности тромбоцитов. При присоедине-
нии ПЭ повышается потребление тромбоцитов и омоложение тромбо-
цитарной фракции. Стандартные гемостазиологические тесты являются 
малоинформативными в оценке тромбоцитарного звена гемостаза. 
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Гипертензивные расстройства у беременных являются актуальной 
проблемой акушерства и признаны одной из важнейших причин заболе-
ваемости и смертности. По данным мировой статистики, они осложняют 
от 4–8 до 29% беременностей [1]. Большинство авторов в патогенезе 



39 
 

гипертензивных расстройств во время беременности отмечают важную 
роль воспаления. В связи с этим в последнее время все больше внимания 
уделяется иммунологическим аспектам развития данной патологии. 
В некоторых работах высказывается предположение о значимости ауто-
иммунных реакций в различных органах-мишенях при гипертензии 
у беременных [2]. Исследованиями последних лет было показано, что 
значительная часть нарушений функции сосудов, почек, сердца и по-
вреждений головного мозга, сопровождающих гипертензию, опосреду-
ется воспалением в них. Причины развития воспалительных реакций 
могут быть разнообразными, в том числе могут быть вызваны инфекци-
онными процессами. В экспериментальной работе было показано, что 
бактериальный агент вызывает системное воспаление, стимулирует 
гипертонию и протеинурию, а на уровне плаценты – недостаточную ин-
вазию трофобласта и нарушение ремоделирования спиральных артерий, 
идентичные таковым при преэклампсии (ПЭ) [3]. В литературе имеются 
данные о частоте выявления маркеров активного инфекционного про-
цесса при ПЭ [4]. Показано, что для женщин с ПЭ характерна повышен-
ная частота выявления маркеров активной уреаплазменной инфекции 
и вируса простого герпеса [5]. Наряду с этим известно, что некоторые из 
инфекционных агентов могут инициировать аутоиммунные реакции [6], 
которые также играют роль в патогенезе ПЭ [7]. Данные о характере ин-
фицирования беременных с ранее диагностированной хронической ар-
териальной гипертензией (ХАГ) практически отсутствуют. В связи с 
этим возникает интерес к изучению функции В-клеток иммунной си-
стемы, играющих важную роль в развитии воспалительного и аутоим-
мунного процессов. 

Известно, что В-клетки и антитела, которые они производят, могут 
способствовать развитию гипертензивных расстройств, в том числе  
и у беременных. Показано, что при ПЭ в крови матери повышается со-
держание общей популяции В-лимфоцитов и В1-клеток, клеток памяти, 
а уровень фактора активирующего B-клетки (BAFF) может служить ран-
ним биомаркером гипертензивных расстройств во время беременности 
[8]. Установлено, что при ПЭ в периферической крови появляются анти-
тела, которые являются агонистами рецептора ангиотензина 1 типа 
(AT1R) [9]. Все это свидетельствует о B-клеточной активации и неблаго-
получной регуляции иммунных реакций при гипертензивных расстрой-
ствах у беременных. Несмотря на большое количество исследований, 
посвященных изучению роли иммунных нарушений в патогенезе гипер-
тензивных расстройств, состояние В-лимфоцитов при данном осложне-
нии беременности, в том числе и при ранее существовавшей гипертен-
зии, до настоящего времени остается мало изученным. 
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Цель – установить особенности относительного содержания  
В-лимфоцитов и их дифференцировки в В1 и В2 клетки в перифериче-
ской крови женщин с ХАГ и их взаимосвязи с параметрами инфекцион-
ного статуса. 

Обследование беременных в сроке 24–40 недель проводилось при 
поступлении в стационар: 23 пациентки с ХАГ, 16 женщин с ПЭ, 12 бере-
менных с ХАГ с присоединением ПЭ (ХАГ+ПЭ). Контрольную группу соста-
вили 26 женщин без гипертензивных расстройств и с неосложненным 
течением беременности. Материалом для исследования служила перифе-
рическая венозная кровь. Для оценки инфекционного статуса методом 
иммуноферментного анализа в сыворотке крови женщин определяли 
наличие IgM, IgG – к ВПГ, ВЭБ и ЦМВ; IgA, IgM, IgG – к Chlamydiatrachomatis; 
IgА, IgG – к Ureaplasmaurealyticum;IgА, IgG к Mycoplasmahominis. Для оцен-
ки относительного содержания В-лимфоцитов и распределения В1 и В2 
лимфоцитов использовалась проточная цитофлуориметрия. Статистиче-
ский анализ полученных результатов осуществлялся в программе 
Microsoft Office2010. Предварительный анализ данных показал, что ре-
зультаты исследований методом проточной цитофлуориметрии соответ-
ствовали критериям нормальности распределения. Полученные резуль-
таты представлены средними значениями  ±  стандарная ошибка. Досто-
верность различий оценивалась по t-критерию Стюдента. Для определе-
ния достоверности различий по частоте выявления маркеров инфекции 
использовался критерий ꭓ2 Манна – Уитни (при уровне значимости p < 0,5 
различия считались значимыми). 

Достоверных различий в относительном содержании В-лимфо-
цитов в периферической крови женщин с гипертензивными расстрой-
ствами по сравнению с контрольной группой не отмечалось (контроль-
ная группа – 6,89 ± 0,82; ХАГ – 10,10 ± 1,89; ХАГ + ПЭ – 5,54 ± 1,33; p > 0,05 
при сравнении данных во всех группах). Однако уровень В-лимфоцитов 
в группе женщин с ХАГ был достоверно выше по сравнению с показате-
лями в группе с ХАГ + ПЭ (р = 0,05). Внутри популяции В-лимфоцитов во 
всех исследуемых группах отмечалось преобладание пула В2 лимфоци-
тов (в контрольной группе – 87,9 ± 0,76; при ХАГ – 84,08 ± 1,86; при  
ХАГ + ПЭ – 80,37 ± 3,78) над пулом В1 клеток (контрольная группа – 
12,10 ± 0,76; ХАГ – 15,92 ± 1,86; ХАГ + ПЭ – 19,63 ± 3,78). Достоверных 
различий в содержании В2 клеток в сравниваемых группах не отмечено 
(p > 0,05 во всех случаях). В то же время в группах женщин с ХАГ, и осо-
бенно с присоединившейся ПЭ, нами были выявлены выраженные тен-
денции к росту уровня В1-клеток по сравнению с показателями в кон-
трольной группе (контроль – 12,1 ± 0,76; ХАГ – 15,92 ± 1,86; ХАГ + ПЭ – 
19,63 ± 3,78; p = 0,07 в обоих случаях). Эти данные позволяют предполо-
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жить, что в обеих группах женщин с ХАГ возрастает значимость В1-
лимфоцитов. В1 – небольшая популяция клеток, которая реагирует 
с распространенными бактериальными антигенами (липо- и полисаха-
ридами). Кроме того, В1-клетки взаимодействуют и с аутоантигенами 
(ДНК, компоненты цитоскелета, фосфатилхолин и т. д.). Таким образом, 
В1-лимфоциты, с одной стороны, обеспечивают первую линию защиты 
от инфекции, участвуя в реакциях врожденного иммунитета, а с другой – 
могут служить источником патологических аутоиммунных реакций [10].  

При обследовании на наличие маркеров инфекции мы не выявили 
значительных различий в частоте наличия антител к ВПГ, ВЭБ, ЦМВ, 
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis во 
всех обследуемых группах. Однако в обеих группах женщин с ХАГ отме-
чена тенденция к повышению частоты обнаружения IgG к Mycoplasma-
hominisпо сравнению с контрольной группой (XАГ – 52%, ХАГ + ПЭ – 
50%, контроль – 36%), в то время как в контрольной группе чаще выяв-
лялись IgА к Mycoplasma hominis (32%). Роль микоплазменной инфекции 
в заболеваемости урогенитальной патологией в последнее время значи-
тельно возросла. По данным эпидемиологических исследований, более 
чем у 40% больных с воспалительными заболеваниями урогенитального 
тракта выявляется микоплазменная инфекция [11]. Причем специфиче-
ская терапия острого микоплазмоза, как правило, не сопровождается 
гибелью возбудителя, а способствует переходу инфекционного процесса 
в латентную форму и протеканию в виде хронически рецидивирующего 
заболевания, в основе которого лежит персистирование инфекта [6]. 
При персистенции микоплазм в организме клиническое выражение ин-
фекционного процесса в значительной степени зависит от особенностей 
иммунореактивности организма-хозяина [12]. Активация микоплазмен-
ной инфекции происходит при иммунной дисфункции и под влиянием 
различных стрессовых ситуаций, к которым можно отнести и беремен-
ность. В основе взаимодействия микоплазм с клетками инфицированно-
го организма лежит межмембранный обмен поверхностными антиген-
ными компонентами с образованием общих антигенных комплексов. 
Антигенные детерминанты оказывают цитопатическое и цитотоксиче-
ское влияние на эпителиальные и эндотелиальные клетки, обуславли-
вают аутоиммунные и иммунопатологические реакции, что может быть 
особенно значимо при развитии гипертензивных расстройств. Кроме 
того было доказано, что влияние М. hominis на иммунные и эндотелий-
зависимые механизмы приводят к ремоделированию почечной ткани, 
повреждению базальной мембраны нефрона, способствуя массивной 
протеинурии, гиперхолестеринемии, гипопротеинемии и отечному син-
дрому [3]. 
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Таким образом, наличие ХАГ у беременных сочетается с усилением 
дифференцировки В1 лимфоцитов, наиболее выраженным при присоеди-
нении ПЭ. У беременных с хроническими гипертензивными расстрой-
ствами повышена частота выявления IgG антител к Mycoplasmа hominis. 
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ОСЛОЖНИВШЕЙСЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ ЧАСТИЧНОЙ ОТСЛОЙКОЙ 
НОРМАЛЬНО РАСПОЛОЖЕННОЙ ПЛАЦЕНТЫ 
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1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Проблема преждевременной отслойки нормально расположенной 
плаценты (ПОНРП) на протяжении многих лет не утрачивает своей ак-
туальности, поскольку сопровождается высокой материнской и перина-
тальной смертностью. Снижение этих показателей тесно связано со 
своевременной диагностикой, профилактикой и лечением ПОНРП, 
осложняющей от 0,5 до 1,5% всех родов [3]. К причинам, предшествую-
щим и непосредственно участвующим в развитии ПОНРП, относят: 
нарушения в системе гемостаза, в том числе тромбофилии, тромбоген-
ные мутации; патологию сердечно-сосудистой системы; аутоиммунные 
заболевания, в том числе и антифосфолипидный синдром. В связи с 
этим необходимо разработать критерии прогнозирования ПОНРП, что 
позволит не только выполнить более тщательную прегравидарную под-
готовку, но и усовершенствовать методы профилактики ПОНРП, улуч-
шить исходы беременностей [1, 4]. 

Цель – изучить особенности течения беременности при ПОНРП. 
Исследование было выполнено на клинической базе кафедры аку-

шерства и гинекологии ОБУЗ «Курский городской клинический родиль-
ный дом» в период с сентября 2017 по март 2018 г. Под наблюдением 
находились 34 пациентки, проходившие стационарном лечение в ОБУЗ 
КГКРД. Все включенные в исследование были разделены на две группы. 
Основная группа состояла из 15 пациенток, у которых беременность 
осложнилась ПОНРП. Контрольную группу составили 19 женщин с нор-
мально протекающей беременностью и родами. Изучены клинико-
анамнестические данные, данные соматического, семейного анамнеза и 
особенности течения беременности и родов с помощью разработанной 
нами индивидуальной карты, которая включала: паспортную часть, 
данные об экстрагенитальной патологии, семейном, гинекологическом, 
акушерском анамнезе, а также сведения о становлении менструальной 
функции, половой жизни, методах контрацепции, течении настоящей 
беременности и послеродового периода. Для статистической обработки 
использовались программы MS Excel 2013 и STATISTICA 10,0. 

Критерии включения в исследование: пациентки, у которых бере-
менность осложнилась ПОНРП (основная группа); женщины с нормаль-
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но протекающей беременностью и родами (контрольная группа); согла-
сие женщины принять участие в исследовании. Критериями исключе-
ния из исследования был отказ от участия в исследовании. 

Основную группу в исследовании составили беременные в возрасте 
от 25 до 38 лет (средний возраст – 31,4 ± 3,7), контрольную – от 21 до 35 
лет (средний возраст – 26,9 ± 4,3) (р < 0,05).  

Анализ данных о менструальной функции показал, что у 70% 
опрошенных менструации протекали безболезненно. Средний возраст 
менархе в основной группе составил 12,8  ±  0,8 года, а в контрольной –
12,5 ± 0,9 года. Статистически значимых различий по данным критериям 
выявлено не было (р > 0,05). В результате анализа данных индивиду-
альных карт установлено, что в основной группе было 2 (13,3%) перво-
беременных и 13 (86,7%) повторнобеременных. В контроле преобладали 
первобеременные пациентки – 12 (63,2%). Повторнобеременные в ос-
новной группе встречались достоверно чаще, чем в контроле (р < 0,05). 

В основной группе было 11 (73,4%) повторнородящих и 4 (26,6%) 
первородящие. В контрольной же группе преобладали первородящие – 
13 (68,4%). Повторнородящие в основной группе встречались достовер-
но чаще, чем в контрольной (р < 0,05). 

В контрольной группе все пациентки (100%) были соматически 
здоровы. В структуре экстрагенитальной патологии основной группы 
ведущее место занимали заболевания сердечно-сосудистой системы 
и гиперкоагуляционный синдром. Патология сердечно-сосудистой си-
стемы диагностирована у 14 (86,7%) пациентки, гиперкоагуляционный 
синдром – у 10 (66,7%), заболевания мочеполовой системы – у 5 (33,4%), 
заболевания лор-органов (хронический тонзиллит) – у 3 (20%).  

В структуре сердечно-сосудистой патологии были выявлены: вари-
козная болезнь нижних конечностей – у 9 (61,5%), ВСД смешанного типа 
– у 3 (23,10%) и ВСД гипертонического типа – у 2 (15,4%). По данным 
лабораторных исследований, у 10 (66,7%) исследуемых диагностирован 
гиперкоагуляционный синдром. Заболевания мочеполовой системы бы-
ли выявлены у 5 (33,4%) женщин. Преобладали хронический цистит – у 
2 (40%) и хронический пиелонефрит – у 3 (60%).  

В результате анализа данных, полученных с помощью анкетирова-
ния, было выявлено, что у 13 (86,7%) опрошенных основной группе и у 3 
(15,8%) контроля прослеживался отягощенный семейный анамнез по 
первой линии родства. В основной группе варикозная болезнь нижних 
конечностей выявлена у 6 (46,1%) родственников первой линии, арте-
риальная гипертензия – у 5 (38,4%) и инсульт – у 1 (7,7%). В контроль-
ной группе у 2 (10,5%) родственников имелась варикозная болезнь 
нижних конечностей и у 1 (5,3%) – артериальная гипертензия. В основ-
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ной группе у родственников первой линии достоверно чаще встреча-
лись заболевания сердечно-сосудистой системы (р < 0,05). 

Акушерский анамнез в основной группе был отягощен медицински-
ми абортами у 4 (26,7%) пациенток, у 8 (53,4%) был самопроизвольный 
выкидыш на сроке до 12 недель, потеря плода во второй половине бере-
менности наблюдалась у 5 (33,4%), из них в результате ПОНРП –  
у 3 (20%), декомпенсированной фетоплацентарной недостаточности –  
у 2 (13,4%). И только у 5 (26,3%) женщин контроля акушерский анамнез 
был отягощен медицинским абортом. Отягощенный акушерский анамнез 
достоверно чаще встречался у пациенток основной группы (р < 0,05). 

Настоящая беременность в контрольной группе у 19 (100%) жен-
щин протекала без осложнений. Течение настоящей беременности в ос-
новной группе в I триместре осложнилось угрозой прерывания  
у 7 (46,7%) пациенток; из них у 4 (26,7%) наблюдалась отслойка хориона 
с формированием ретрохориальной гематомы. Во II триместре  
у 5 (33,4%) женщин беременность протекала на фоне компенсированной 
фетоплацентарной недостаточности, 3 (20%) пациентки имели анемию 
легкой степени и у 1 (6,7%) беременной имелись признаки внутри-
утробной инфекции. III триместр у всех обследованных протекал на 
фоне угрозы прерывания беременности.  

Родоразрешены путем кесарева сечения 12 (80%) пациенток ос-
новной группы с ПОНРП: на сроке до 25 недель – 1 (8,3%), на 28-й неделе 
– 2 (16,7%), на 30-й – 3 (25%), на 33-й – 4 (33,4%), на 34-й – 1 (8,3%), на 
35-й – 1 (8,3%). Родоразрешение через естественные родовые пути про-
изошло у 2 (66,7%) на доношенном сроке гестации и у 1 (33,3%) на сроке 
29 недель (антенатальная гибель плода). Родоразрешение 19 (100%) 
беременных контрольной группы проводилось через естественные ро-
довые пути на доношенном сроке гестации. 

Итак, для пациенток с ПОНРП характерно наличие заболеваний 
сердечно-сосудистой системы и гиперкоагуляционного синдрома, хро-
нических воспалительных заболеваний, отягощенного семейного (вари-
козная болезнь нижних конечностей, артериальная гипертензия, ин-
сульт у родственников первой линии), акушерского анамнеза (фетопла-
центарная недостаточность, ПОНРП в анамнезе) и угрозы прерывания 
беременности преимущественно на ранних сроках (отслойка хориона с 
формированием ретрохориальной гематомы), что достоверно отличает 
их от пациенток с неосложненным течением беременности и родов.  
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Внематочная беременность (ВБ) остается одной из ведущих про-
блем в гинекологии [2]. В последние десятилетия отмечается стойкая 
тенденция к увеличению частоты встречаемости ВБ. Согласно статисти-
ческим данным, в РФ ВБ диагностируется в 1,2–2,2% случаев по отноше-
нию ко всем беременностям [1, 5]. После перенесенной ВБ у многих па-
циенток развивается спаечный процесс в малом тазу, у 60–80% – бес-
плодие, у 20–30% – повторная ВБ [3, 4]. Выявление пациенток группы 
риска по возникновению ВБ и своевременная коррекция патологиче-
ских изменений репродуктивной системы является залогом сохранения 
репродуктивного здоровья и качества жизни женщин.  

Цель – выявление факторов риска формирования ВБ. 
Исследование, в которое были включены 22 женщины, выполнено на 

базе ОБУЗ «Курский городской клинический родильный дом» в период с 
сентября 2018 по март 2019 года. Все пациентки разделены на две груп-
пы: основная − 11 женщин, находящихся на стационарном лечении в ги-
некологическом отделении № 1 с диагнозом ВБ, контрольная – 11 прак-
тически здоровых женщин с физиологическим течением беременности.  

Критерии включения пациенток в исследование: пациентки, нахо-
дящиеся на стационарном лечении с диагнозом ВБ; практически здоро-
вые женщины с физиологическим течением беременности; согласие 
женщины принять участие в исследовании. Критерии исключения паци-
енток – отказ от участия в исследовании.  

Оценивались следующие критерии: возраст, менструальная функ-
ция, акушерский анамнез, наличие гинекологических и соматических 
заболеваний. Для статистической обработки полученных данных ис-
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пользовались пакеты программ статистического анализа MS Excel 2013 
и STATISTICA 10,0. Для оценки статистической значимости различий 
между сравниваемыми показателями использовали t-критерий Стью-
дента. Статистически значимыми считали отличия при p < 0,05.  

Результаты исследования показали, что средний возраст женщин 
основной группы составил 28,2  ±  4,9 года, контрольной – 23,4  ±  2,1 го-
да (p < 0,05). У пациенток основной группы уровень образования был 
ниже – 5 (45,5%) по сравнению с контрольной 9 (81,8%) (p < 0,05). При 
оценке трудовой деятельности статистически значимых различий в 
группах не было. У 5 (45,5%) пациенток основной группы среди вредных 
привычек отмечено курение, женщины контрольной группы придержи-
вались здорового образа жизни (p < 0,05).  

Среди соматических заболеваний у 7 (63,6%) женщин основной груп-
пы была диагностирована патология мочевыводящей системы (у 5 (71,4%) 
– хронический цистит, у 2 (28,6%) – хронический пиелонефрит). Патология 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) выявлена у 4 (36,4%) (у 2 (50%) – хро-
нический гастрит, у 2 (50%) – хронический гастродуоденит). Заболевания 
эндокринной системы диагностированы у 2 (18,2%) (узловой зоб щито-
видной железы). В контроле у 2 (18,2%) диагностированы заболевания 
ЖКТ (хронический гастрит) и у 1 (9,1%) заболевание лор-органов (хрони-
ческий тонзиллит). Полностью соматически здоровыми были 2 (18,2%) 
пациентки основной и 8 (72,7%) – контрольной группы (p < 0,05).  

Менструальный цикл у 2 (18,2%) пациенток основной группы был 
нерегулярным. Средний возраст наступления менархе в основной группе 
составил 12,2 ± 0,9 года, в контрольной − 12,1 ± 1,4 года. Дисменорея 
наблюдалась у 7 (63,6%) женщин основной и у 3 (27,3%) контрольной 
группы (p < 0,05). В основной группе длительность менструального цикла 
составила 28,9 ± 1,8 дней, продолжительность менструаций – 5,9  ±  0,8 
дней, в контрольной − 27,3 ± 0,4 и 4,1 ± 0,6 дней соответственно (p < 0,05).   

В основной группе 3 (27,3%) женщины в качестве контрацепции 
использовали барьерный метод, 3 (27,3%) – комбинированные ораль-
ные контрацептивы (КОК), 4 (36,4%) − прерванный половой акт  
и у 1 (9,1%) была установлена внутриматочная спираль. В контрольной 
группе прерванный половой акт использовали 7 (63,4%) женщин, барь-
ерный метод – 3 (27,3%), КОК – 1 (9,1%) (p < 0,05).  

У 9 (90,9%) женщин основной группы имелись заболевания органов 
малого таза, в контроле гинекологической патологии выявлено не было. 
Структура гинекологических заболеваний: хронический сальпионгоофо-
рит – у 4 (44,4%), хронический цервицит – у 3 (33,3%), хронический эндо-
метрит – у 2 (22,2%), функциональные кисты яичников – у 1 (11,1%), ми-
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ома матки у 1 (11,1%). У 3 (27,3%) пациенток в анамнезе отмечена ВБ, ко-
торая во всех случаях закончилась лапароскопией и тубэктомией.  

При сравнении паритета контрольной и основной групп было вы-
явлено, что в основной группе преобладали повторнобеременные 
(66,7%) по сравнению с контрольной (44,4%) (p < 0,05).   

Акушерский анамнез был отягощен только у женщин основной 
группы. Медицинские аборты имели место у 8 (72,7%) пациенток, из них 5 
(62,5%) было выполнено выскабливание полости матки, 3 (37,5%) фар-
макологический аборт. Осложнения аборта в виде развития эндометрита 
наблюдались у 3 (37,5%). Потеря плода в I триместре беременности выяв-
лена у 5 (45,5%): у 3 (60%) самопроизвольный выкидыш на сроке до 12 
недель и у 2 (40%) – неразвивающаяся беременность (на сроке четыре и 
восемь недель). Следует отметить, что у 1 (9,1%) пациентки самопроиз-
вольный выкидыш закончился выскабливанием полости матки.  

С клиникой прогрессирующей трубной ВБ поступило 7 (63,6%), ВБ 
по типу разрыва трубы 4 (36,4%) пациентки. Левосторонняя трубная ВБ 
диагностирована у 9 (81,8%) женщин, правосторонняя у 2 (18,2%). Всем 
11 (100%) пациенткам была выполнена односторонняя тубэктомия ла-
пароскопическим доступом.  

Таким образом, результаты исследования показали, что основными 
факторами риска развития ВБ является отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез (воспалительные заболевания органов ма-
лого таза, медицинские аборты, репродуктивные неудачи), нарушение 
менструальной функции, наличие вредных привычек, соматические за-
болевания, такие как воспалительные заболевания мочевыводящих пу-
тей. С целью повышения эффективности выявления женщин, входящих 
в группу высокого риска развития ВБ, целесообразен тщательный сбор 
анамнеза еще на этапе планирования беременности и своевременная 
коррекция факторов риска.  
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Онкологические заболевания занимают одно из основных мест 
среди причин смертности в мире, и в частности в России, поэтому акту-
альным является понимание механизмов патогенеза онкологических 
заболеваний, что позволяет расширять возможности диагностики и те-
рапии. В свою очередь лейомиома матки (ЛМ), являющаяся распростра-
ненным гинекологическим заболеванием, относится к доброкачествен-
ным гормонозависимым новообразованиям с низким риском озлака-
чествления, однако часто приводит к нарушениям репродуктивной 
функции и существенно снижает качество жизни пациенток [1]. В то же 
время многочисленными исследованиями последних лет было показано, 
что рост ЛМ сопровождается изменениями в продукции непосредствен-
но в ткани опухоли целого ряда цитокинов, хемокинов и факторов роста 
[2], при этом остается открытым вопрос о том, какие клетки этом участ-
вуют. Наряду с клетками самой опухолевой ткани источниками цитоки-
нов и факторов роста могут быть клетки иммунной системы, инфиль-
трирующие ткань миоматозных узлов (МУ). Макрофаги являются одной 
из основных клеточных популяций осуществляющих иммунный надзор 
и контроль иммунных реакций непосредственно в тканях организма. 
Однако, несмотря на многочисленные исследования, большинство во-
просов об участии моноцитов/макрофагов в патогенезе онкологических 
заболеваний остается открытым. 

Цель – разработать методы выделения макрофагов, инвазирующих 
ткани МУ, и оценить особенности их дифференцировки. 

Материалом для исследования служили биоптаты эндометрия, 
расположенного в проекции МУ, и МУ, полученных от 42 женщин с ЛМ. 
Исследования были одобрены локальным этическим комитетом ФГБУ 
«Ив НИИ МиД им. В.Н.Городкова» Минздрава России и проводились с 
информированного согласия пациенток. 

Мононуклеарные клетки эндометрия выделяли механическим бес-
ферментативным методом с последующим центрифугированием на гра-
диенте плотности (d-1,078). Первичную клеточную культуру тканей МУ 
получали ферментативным методом собственной модификации. Полу-
ченные клеточные фракции в дальнейшем использовали для фенотипи-
рования методом проточной цитофлюорометрии с применением мо-
ноклональных антител: анти-CD3, анти-CD14, анти-CD16, анти-CD36, ан-
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ти-CD45. Уровень статистической значимости различий показателей оце-
нивался по t-критерию Стьюдента, и гипотеза о различии между показа-
телями принималась при p < 0,05. Все полученные данные представлены 
как среднее арифметическое и ошибка среднего арифметического. 

В литературе представлено мало вариантов выделения лейомио-
цитов из тканей МУ. Метод, предложенный D. H. Nam et al., включает в 
себя измельчение ткани миометрия узла с последующим переваривани-
ем в культуральной среде с добавлением 1,5 мг/мл коллагеназы в тече-
ние 4-6 часов при температуре 37°С [3]. Затем клетки центрифугируются 
и ресуспендируются в культуральной среде, содержащей 10% FCS и ан-
тибиотики. По нашим данным, переваривание ткани в среде, содержа-
щей колагеназу в концентрации 1,5 мг/мл, приводит к гибели большого 
количества клеток (до 60%). Для оптимизации условий культивирова-
ния клеток мы изучили влияние различных концентраций коллагеназы 
с добавлением других ферментов (ДНКазы и протеазы) при разной дли-
тельности инкубирования на жизнеспособность лейомиоцитов и выход 
клеток на грамм ткани. Было установлено, что оптимальными условия-
ми для переваривания ткани миометрия являются низкие концентра-
ции ферментов: 0,1 мг/мл коллагеназы и 0,05 мг/мл ДНКазы IV, а также 
длительное время культивирования (24 часа). 

По результатам серий экспериментов был разработан пятиэтапный 
метод получения первичной культуры лейомиоцитов из тканей МУ: 
1) инкубация механически измельченной ткани в течение 1-2 ч при тем-
пературе 37°С и 5%-ном СО2 в среде DMEM с ферментами в установлен-
ной концентрации из расчета 10 мл среды на 1 г ткани при непрерыв-
ном встряхивании; 2) инкубация клеток в том же растворе ферментов в 
течение ночи при температуре 37°С и 5%-ном СО2 без встряхивания; 
3) инкубация клеток в том же растворе при непрерывном встряхивании 
в течение 10 минут при комнатной температуре с добавлением трипси-
на из расчета конечной концентрации фермента 10 мкг на 1 мл; 4) раз-
деление крупных непереваренных фрагментов ткани и отдельных кле-
ток после окончания переваривания ткани путем фильтрации получен-
ной клеточной взвеси через два слоя стерильной марли с последующей 
дополнительной инкубацией непереваренных фрагментов ткани при 
температуре 37°С и 5%-ном СО2 в PBS при непрерывном встряхивании 
в течение 20 мин с повторной фильтрацией; 5) выделенные клетки вы-
держиваются в питательной среде с добавлением 10%-ной фетальной 
телячьей сыворотки температуре 4°С в течение 2 ч. 

Проведение четвертого этапа ферментативного выделения лейо-
миоцитов позволяет добиться существенного увеличения выхода кле-
ток на 1 г ткани, в среднем с 8 ×105до 3×106 клеток. Жизнеспособность 
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клеток, определяемая по окрашиванию трипановым синим, в среднем 
составила 80–85%. Также было отмечено, что минимизация контакта 
клеточной суспензии с атмосферным кислородом повышает количество 
жизнеспособных клеток в полученной культуре. 

По нашим данным, в первичной клеточной культуре тканей МУ вы-
являлось 3,50 ± 1,17% иммунокомпетентных клеток, абсолютное боль-
шинство которых относилось к макрофагам CD3-CD14+CD45+. Мы ис-
пользовали недавно разработанную классификация мононуклеарных 
фагоцитов [4], согласно которой выделяют популяцию «классических» 
CD14++ CD16-, «промежуточных» CD14++CD16+ и «неклассических» 
CD14+CD16++ моноцитов/макрофагов. Ранее нами было показано, что в 
эндометрии, расположенном в проекции МУ, увеличивается доля «про-
межуточных» и «неклассических» макрофагов. Эта же тенденция сохра-
няется в самом МУ. Среди инвазирующих его макрофагов снижается до-
ля CD14++ CD16- (42,76 ± 5,00% по сравнению с расположенным вблизи 
эндометрием 76,24 ± 1,34%; p = 0,000). Данный сдвиг дифференцировки 
макрофагов МУ происходит за счёт увеличения количества как «проме-
жуточных» (26,07 ± 3,71%), так и «неклассических» макрофагов  
(30,04 ± 5,50%) по сравнению с макрофагами, инвазирующими эндомет-
рий (16,55 ± 0,97 и 6,45 ± 0,84% соответственно; p = 0,000 в обоих случа-
ях). Известно, что среди CD14+CD16+ и CD14+CD16++ клеток доминиру-
ют макрофаги, которые экспрессируют маркеры М2 макрофагов, обла-
дающих выраженным противовоспалительным и иммуносупрессивным 
действием. Также стоит отметить, что, несмотря на увеличение доли 
«промежуточных» и «неклассических» макрофагов, в тканях МУ подав-
ляется экспрессия макрофагами рецепторов-мусорщиков – CD36   
(28,44 ± 1,98%) по сравнению с эндометрием, расположенным вблизи 
МУ (46,31 ± 2,49%; p = 0,000). Полученные нами данные позволяют про-
вести аналогию между макрофагами, инвазирующими ткани МУ у паци-
енток с ЛМ, и так называемыми ТАМ, или опухолеассоциированными 
макрофагами. Как известно, М2 макрофаги часто называют про-
онкогенными клетками, что обусловлено их способностью к усилению 
ангиогенеза, продукции факторов роста, стимуляции пролиферации и 
жизнеспособности опухолевых клеток, а также их инвазивных свойств 
[5]. Можно предположить, что микроокружение, формируемое МУ, ока-
зывает влияние на дифференцировку макрофагов в близлежащих тка-
нях, но именно непосредственный межклеточный контакт приводит к 
формированию пула макрофагов с проонкогенным эффектом. 

Следовательно, многоэтапный процесс получения первичной кле-
точной культуры тканей МУ позволяет сохранять жизнеспособность 
клеток и получать клеточную суспензию, наиболее точно отражающую 
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состав ткани ЛМ, где преобладают «промежуточные» и «неклассиче-
ские» макрофаги с потенциальным проонкогенным эффектом. 

Работа поддержана грантом РФФИ № 18-015-00405. 
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Значимость заболеваемости гипертензивными расстройствами 
(ГР) определяется их вкладом в материнскую и перинатальную смерт-
ность [1, 2]. По данным исследований, риск материнской смерти от забо-
леваний, связанных с повышенным кровяным давлением составляет 
примерно один на 1700 или один на 2100 родов в мире [3, 4]. Даже при 
благоприятном исходе у женщин ГР во время беременности могут вы-
звать долгосрочные сосудистые, почечные и метаболические измене-
ния, увеличивающие риск развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
поражений почек [5, 6]. 

ГР, осложняющие беременность, обусловливают задержку внутри-
утробного развития у детей, которая существенно повышает риск за-
держки развития и заболевания в детском возрасте аутизмом, а во взрос-
лой жизни – гипертонией, ишемической болезнью сердца, диабетом, за-
болеваниями почек [7–9]. Согласно вышесказанному информированность 
о распространенности патологических состояний и заболеваний, ослож-
нивших беременность, необходима при планировании реабилитационно-
профилактических мероприятий [10, 11]. 



53 
 

Цель – установить распространенность ГР у женщин при заверше-
нии беременности родами. 

Проведен анализ форм федерального статистического наблюдения 
№ 32 и № 232 Российской Федерации за 2018 год, статистического сбор-
ника Минздрава России [12]. К ГР отнесены следующие заболевания, 
предшествовавшие или возникшие во время беременности: существо-
вавшая ранее гипертензия, осложняющая беременность, роды и после-
родовый период (O10.0-O10.4; O10.9), преэклампсия и эклампсия во вре-
мя беременности (O14.0; O14.1; O15.0). Статистическая обработки мате-
риала включала вычисление интенсивных и экстенсивных показателей 
с использованием пакета программ «Microsoft» (США) для персонально-
го компьютера. 

В России из полутора миллионов женщин, закончиших беремен-
ность в 2018 году, у 8,15% зарегистрированы ГР, в том числе у 2,35% – 
преэклампсия (ПЭ) и у 0,03% – эклампсия. Удельный вес пациенток, у 
которых роды и послеродовый период осложнились заболеваниями, ха-
рактеризующимися артериальной гипертензией, составил 8,3%, в том 
числе у 3,6% развилась ПЭ, у 0,012% – эклампсия. Российские данные о 
заболеваемости беременных/родильниц тяжелыми ГР не отличаются от 
результатов систематического обзора, согласно которому частота 
осложнений беременности ПЭ в среднем в мире составляет 4,6% (от 1,0 
до 5,6%), эклампсией – 1,4% (от 0 до 2,9%) [5].  

Заболеваемость родильниц с ГР в федеральных округах составила 
7,0% в Южном, 7,8% – в Приволжском, 8,2% в Северо-Кавказском, 8,3% – 
в Центральном, 8,5% – в Уральском, 8,9% – в Сибирском, 9,3% – в Северо-
Западном и 13,7% – в Дальневосточном (разница между минимальным и 
максимальным показателями – 2 раза). Доля женщин, у которых роды и 
послеродовый период осложнились ПЭ, также различалась (в 2,8 раза): 
1,9% – в Южном, 3,3% – в Приволжском, 3,4% – в Дальневосточном, 3,7% 
– в Сибирском, 3,9% – в Центральном, 4,2% – в Северо-Кавказском и 5,2% 
– в Северо-Западном. Эклампсия развилась у 0,006% родильниц Северо-
Западного, у 0,011% – Центрального, Уральского, Сибирского, у 0,012% – 
Дальневосточного и Приволжского, у 0,016% – Северо-Кавказского и у 
0,018% – Южного федеральных округов, при этом разница минамально-
го и максимального показателей – 3 раза.  

В целом по России соотношение случаев ПЭ и эклампсии составило 
397 : 1, при этом установлены межокружные различия в частоте ослож-
нения ПЭ эклампсией: 105 : 1 – в Южном, 267 : 1 – в Северо-Кавказском, 
276 : 1 – в Дальневосточном, 279 : 1 – в Приволжском, 319 : 1 – в Сибир-
ском, 334 : 1 – в Уральском, 339 : 1 – в Центральном и 801 : 1 в – Северо-
Западном федеральном округах, то есть риск развития ПЭ у жительниц 
Южного федерального округа в 7,6 раза выше, чем Северо-Западного. 
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По данным вкладыша к форме № 32, доля родильниц у которых 
тяжелая ПЭ/эклампсия обусловила развитие критического состояния, 
составила в 2018 году в целом по России 0,16%, в том числе 0,05% – в 
Приволжском, 0,11% – Северо-Западном, 0,17% – в Центральном, 0,22% – 
в Уральском, 0,24% – в Северо-Кавказском, 0,37% в Южном, 0,4% – в Си-
бирском и 0,54% – в Дальневосточном федеральных округах, то есть 
риск развития жизнеугрожающего состояния у жительниц Дальнево-
сточного федерального округа в 11 раз выше, чем Приволжского. 

В структуре жизнеугрожающих состояний тяжелая ПЭ/эклампсия 
занимала в 2018 году в России 39,6%, в том числе 30,7% – в Центральном 
и Северо-Западном, 31,6% – в Приволжском, 35,9% – в Дальневосточном, 
41,9% – в Южном, 43,8% – в Сибирском, 48,5% – в Уральском и 72,4% –  
в Северо-Кавказcком федеральных округах. 

При сравнительном анализе данных о случаях тяжелой ПЭ и 
эклампсии, содержащихся в форме № 32 и вкладыше к ней, можно оче-
нить частоту развития жизнеугрожающих состояний в результате 
осложнения родов и послеродового периода тяжелыми ГР, которая в 
целом по России составила 26,4%, в том числе 5,5% – в Приволжском, 
10,7% – в Северо-Западном, 22,7% – в Северо-Кавказском, 23,1% – в 
Уральском, 25,6% – в Центральном, 38,5% – в Сибирском, 49,2% – в 
Дальневосточном и 74,4% – в Южном федеральных округах, то есть риск 
развития жизнеугрожающего состояния у жительниц Южного феде-
рального округа в 13,5 раз выше, чем Приволжского. 

Таким образом, значительная распространенность ГР у женщин ак-
тивного репродуктивного возраста (у каждой десятой беременной и у 
8% родильниц) свидетельствует о целесообразности оценки данного 
показателя не только во временном, но и в территориальном аспектах. 
Межтерриориальные различия в частоте тяжелой материнской заболе-
ваемости, обусловленной ГР, определяет необходимость аудита каче-
ства и организации акушерской помощи в регионах, имеющих наиболее 
выраженные отклонения показателей от среднероссийских. Ввиду вы-
сокой значимости ГР во время беременноси и родов в формировании 
нарушений здоровья женщины и ребенка, необходимо при проведении 
экспертизы качества медицинской помощи обеспечить контроль за вы-
полнением реабилитационно–диагностических мероприятий согласно 
клиническим рекомендациям [13]. Результаты анализа официальных 
статистических данных о состоянии здоровья женщин при завершении 
беременности необходимо использовать при планировании объемов 
амбулаторно-поликлинической помощи на территориальном уровне.  
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Минздрава России 

 

За последние годы резко выросла значимость инфекций, передаю-
щихся половым путем (ИППП). В России среди женщин, больных сифили-
сом, шестую часть составляют беременные [1]. Сифилис у матери грозит 
ранним врожденным сифилисом новорожденных (РВСН), который зани-
мает ведущее место в структуре внутриутробного инфицирования (ВУИ). 
На сегодняшний день в сравнении с 2015 г. число случаев РВСН возросло в 
4,5 раза [2, 3]. В отличие от других ВУИ, инфицирование спирохетой реа-
лизуется в заболевание и в 70% случаев заканчивается смертью ребенка в 
перинатальном периоде или в первые годы жизни [4, 5]. 

Цель – у женщин, серопозитивных по сифилису, изучить особенно-
сти течения беременности и перинатальные исходы, выявить влияние 
терапии сифилиса в зависимости от сроков гестации на течение и исхо-
ды беременности, оценить состояние рожденных детей, выяснить эф-
фективность работы акушерского и дерматовенерологического стацио-
наров, их преемственность за 2018–2019 гг.  

Ретроспективно 23 беременные разделены на три группы в зави-
симости от объема лечения сифилиса: первая – 18 женщин (78,3%), ко-
торые получили полный курс специфического лечения сифилиса; вторая 
– 4 беременные (17,4%), получившие неполное профилактическое лече-
ние; третья – одна беременная (4,3%), не состоявшая на диспансерном 
учете и не получавшая лечения по поводу сифилиса.  

Для оценки влияния сифилитической инфекции на течение и исхо-
ды беременности в зависимости от объема терапии, а также состояние 
здоровья новорожденных осуществлялся сбор клинико-анамнес-
тических данных, а также использовался метод ретроспективного ана-
лиза историй болезни и родов. Состояние фетоплацентарного комплекса 
оценивалось с помощью УЗИ и доплерографии с анализом маточно-
плацентарного кровотока. Диагностика РВСН осуществлялась на осно-
вании критериев Всероссийского научного общества дерматовенероло-
гов: положительная реакция Вассермана, титр антител к Tr. рallidum, 
клинические проявления РВСН. Состояние новорожденных оценивалось 
по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах жизни, антропометрическим дан-
ным. Обработка полученных результатов проводилась в MS Excel 2013 и 
STATISTICA 13.3 для Windows. Результаты считались статистически зна-
чимыми при p < 0,0087. 
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Беременные всех трех исследуемых групп имели осложненный аку-
шерский анамнез. У женщин третьей группы чаще, чем у исследуемых пер-
вой и второй, возникал выкидыш. У беременных, получавших неполное 
противосифилитическое лечение, чаще, чем у остальных, исходами преды-
дущих беременностей являлись прерывание по медицинским и социаль-
ным показаниям, постнатальная гибель плода, мертворождение. Прежде-
временные роды у женщин третьей группы встречались чаще, чем у паци-
енток первой и второй. Во второй группе чаще, чем в первой и третьей, 
произошли срочные роды, самопроизвольный выкидыш, антенатальная и 
ранняя неонатальная гибель плода. По данным морфологического исследо-
вания плаценты у беременной, не получавшей лечения по поводу сифилиса, 
были выявлены явления базального децидуита, хорионамнионита, уста-
новлены флебит, виллузит и интервиллузит.  

У пациенток второй группы хорионамнионит наблюдался в 
3 (75,0%) случаях, базальный децидуит имел место также в 3 (75,0%), 
что достоверно меньше, чем в третьей группе. Виллузит и интервиллу-
зит во второй группе встречался в 1,3 реже, чем в третьей. В первой 
группе хорионамнионит имел место в 2 (11,1%) случаях, а базальный 
децидуит – в 3 (16,7%), что достоверно меньше, чем во второй и третьей. 

Как следствие отсутствия лечения сифилиса во время беременно-
сти в третьей группе у родившегося ребенка установлен диагноз РВСН, 
ребенок был незрелым, наблюдались признаки синдрома внутричереп-
ной гипертензии, установлены врожденные пороки развития. Во второй 
группе в одном (25%) случае встретилась церебральная ишемия, незре-
лость новорожденного. Гипотрофия плода имелась у всех новорожден-
ных. В первой группе в одном (11,1%) случае имел место респираторный 
дистресс-синдром, в 7 (38,7%) – физиологическая незрелость новорож-
денного и церебральная ишемия, в 11 (61,1%) – гипотрофия плода. 

Новорожденные, матери которых получили полный курс лечения, 
имели более высокую оценку по шкале Апгар на первой минуте после 
рождения. Так, гипоксия тяжелой степени на 1-й минуте после рожде-
ния выявлена только у новорожденных, матери которых не получали 
специфического лечения, во второй группе гипоксия средней степени 
было выявлена у 2 (11,1%) новорожденных. Гипоксия тяжелой степени 
в этой группе не диагностирована. В первой группе гипоксия средней 
тяжести была выявлена у 3 (16,7%) новорожденных. На 5-й минуте у 
новорожденного третьей группы сохранилась гипоксия средней степени 
тяжести, тогда как первой и второй гипоксия была устранена. 

РВСН установлен только у одного ребенка, который родился от ма-
тери, не получавшей специфического лечения сифилиса (женщина из 
третьей группы). 

В сравнении с 2018 годом увеличилось число женщин, прошедших 
полный курс специфического и профилактического лечения сифилиса. 
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Число женщин, получивших неполное лечение, оказалось таким же, как 
и в 2018 году. Пациенток с сифилисом, не получавших никакого лечения 
во время беременности, в 2019 году не было зарегистрировано. 

Итак, по результатам исследования было выявлено, что течение и 
исходы беременности зависели от объема проведенной противосифи-
литической терапии. Следовательно, ранняя диагностика сифилитиче-
ской инфекции во время беременности, своевременно проведенная спе-
цифическая и профилактическая терапия помогают продлить беремен-
ность, снизить частоту случаев врожденных форм, осложнений во время 
беременности, уменьшить смертность новорожденных в перинатальном 
периоде или в первые годы жизни. 

В отличие от 2018 года снизилось число беременных, не получав-
ших никакого лечения по поводу сифилиса. Это говорит об эффективно-
сти и преемственности в работе акушерского и дерматовенерологиче-
ского звеньев. При этом увеличилось число беременных, прошедших 
полный курс специфического и профилактического лечения по поводу 
сифилиса. Женщин с сифилисом, не получивших никакого лечения во 
время беременности, в 2019 году зарегистрировано не было. 
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Проблема преждевременных родов (ПР), несмотря на свою акту-
альность во всем мире, остается одним из приоритетных направлений в 
современном акушерстве. ПР – синдром, который имеет многофактор-
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ную зависимость [1]. Плод и плацента являются полуантигенными (экс-
прессируют и отцовские, и материнские антигены) [2, 3], поэтому важ-
ное значение для благоприятного течения беременности имеет иммун-
ная тoлерантность к антигенам плода. Установлено, что одним из ос-
новных патогенетических механизмов развития ПР является расстрой-
ство иммунной толерантности материнского организма к фетальным 
антигенам [1, 2], развивающийся иммунный ответ матери против отцов-
ских антигенов может привести к отторжению беременности [4, 5]. В 
качестве триггерного фактора, определяющего сдвиг иммунных реак-
ций при привычном невынашивании беременности в большинстве слу-
чаев рассматривают инфекционный процесс [6], однако следует отме-
тить, что большинство беременных рожают в срок, несмотря на мате-
ринские инфекции, такие как аппендицит, острый пиелонефрит и грипп 
[7]. В то же время ПР ассоциируются с интраамниотической инфекцией 
и/или воспалением (хронический хориоамнионит, виллит, децидуит) на 
локальном уровне [8]. Следовательно, хронические воспалительные по-
ражения плаценты лежат в основе большинства спонтанных ПР [9]. Эти 
данные определяют необходимость поиска патогенетически значимых 
иммунных механизмов угрожающих ПР. Известно, что цитотоксические 
Т-лимфоциты с фенотипом CD8+ играют ведущую роль в защите от па-
тогенов. В настоящее время, роль активированных материнских  
Т-лимфоцитов в патогенезе ПР изучена недостаточно. 

Цель – установить особенности функциональной активности цито-
токсических Т-лимфоцитов у женщин с угрожающими ПР.  

Исследование проводилось на базе акушерской клиники ФГБУ 
«Ивановский НИИ М и Д им. В.Н. Городкова» Минздрава России. Матери-
алом для исследования служила периферическая венозная кровь. Выде-
ление общей фракции мононуклеарных клеток осуществляли методом 
скоростного центрифугирования. Поверхностный фенотип лимфоцитов 
и содержание клеток, продуцирующих Perforin в популяции CD8+ лим-
фоцитов, определяли с помощью моноклональных антител методом 
многоцветной проточной цитометрии на приборе «FACScantоII» («Beсton 
Diсkinson»). Обследовано 111 беременных в сроки 24–34 недели: основ-
ную группу составили пациентки с угрожающими ПР (n = 51), группу 
контроля – 60 женщин с неосложненным течением беременности. Ста-
тистическая обработка данных проводилась по общепринятым методам 
вариационной статистики после проверки рядов на нормальность рас-
пределения в пакете прикладных лицензионных программ «Statistica 
6.0», Microsoft Excel из пакета «Microsoft Office 2007». Для определения 
достоверности различий величин использовался t-критерий Стьюдента 
и U-критерий Манна – Уитни. 
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Возрастной состав женщин варьировал от 15 до 42 лет, средний 
возраст – 28 ± 4,6 года. Сравниваемые группы достоверно не различа-
лись по среднему возрасту, уровню образования, семейному положению, 
профессиональной принадлежности. Однако пациентки основной груп-
пы достоверно чаще по сравнению с контролем проживали в сельской 
местности (76 и 92%, соответственно, р = 0,05). У беременных основной 
группы акушерско-гинекологический анамнез достоверно чаще был 
осложнен нарушениями менструального цикла (р = 0,04), бесплодием 
(р = 0,03), неспецифическими кольпитами, привычным невынашивани-
ем беременности, ПР (р = 0,04 во всех случаях), перинатальными поте-
рями (р = 0,03), что совпадает с литературными данными. Наиболее ча-
сто у женщин основной группы (36,5 ± 4,9%) по сравнению с контроль-
ной (8,5 ± 3,1%) встречался хронический пиелонефрит, что достоверно 
различалось (р = 0,002).  

Нами проанализированы особенности содержания CD8+ лимфоци-
тов, которые играют важную роль как в защите организма от инфекции, 
так и в развитии реакций отторжения плода. Установлено, что содержа-
ние CD8+ лимфоцитов при угрозе ПР достоверно выше, чем в контроле 
(30,54 ± 1,15 и 26 ± 0,60% соответственно; р = 0,0001). Функциональную 
активность CD8+ лимфоцитов оценивали по внутриклеточной продук-
ции Perforin. Perforin – один из главных цитотоксических белков в соста-
ве цитолитических гранул Т-лимфоцитов и один из эффекторов клеточ-
ного лизиса, осуществляемого при их участии. Было выявлено досто-
верно более высокое содержание клеток, продуцирующих Perforin, в по-
пуляции CD8+ лимфоцитов в основной группе пациенток по сравнению с 
контрольной (14,11 ± 1,15 и 8,6 ± 0,58% соответственно, р = 0,0001).  

По данным литературы, гистопатологическими проявлениями кле-
точного отторжения при ПР являются виллит неизвестной этиологии, 
хронический хориоамнионит и хронический децидуит. Хронические 
воспалительные поражения плаценты в основном возникают в резуль-
тате инфицирования вирусами и бактериями [8, 9]. Наряду с этим при-
чиной ПР может быть и асептическое воспаление [1, 11]. Но во всех слу-
чаях отторжение плодовых оболочек, плаценты и плода сопровождалось 
вторжением материнских Т-лимфоцитов в ворсины хорион/вор-
синчатого дерева [10]. По полученным нами данным, угроза ПР сочета-
ется с активацией цитотоксических реакций Т-лимфоцитов и усилением 
их цитолитического потенциала, что может быть обусловлено септиче-
ским и асептическим воспалением на локальном уровне. Высвобожде-
ние перфорина активированными CD8+ Т-клетками может индуциро-
вать каспаззависимую гибель клеток плаценты и плодовых оболочек, 
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индуцируя отторжение плаценты. Это предположение подтверждается 
данными литературы об усилении апоптоза трофобласта при ПР [1, 12]. 

Таким образом, у женщин с угрозой ПР отмечается избыточная 
стимуляция цитотоксических Т-лимфоцитов, обладающих высоким ци-
тотоксическим потенциалом, что может свидетельствовать о развитии 
апоптоза. Возможно, этот иммунный ответ связан с наличием хрониче-
ского локального воспаления в плаценте и плодных оболочках. Эти ре-
зультаты показывают, что местный воспалительный ответ играет более 
важную роль в самопроизвольных ПР, чем материнский системный вос-
палительный ответ. 
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Одной из наиболее значимых проблем современного акушерства 
является невынашивание беременности, являющееся наиболее частым 
осложнением гестации и не имеющее тенденции к снижению [1]. Со-
гласно литературным данным, 10–20% клинически диагностированных 
беременностей заканчивается выкидышем, причем до 80% гестацион-
ных потерь приходится на первый триместр [2]. Кроме того, известно, 
что перенесенная угроза прерывания в ранние сроки гестации оказыва-
ет неблагоприятное воздействие на все последующее течение беремен-
ности [3]. Своевременное выявления факторов риска самопроизвольно-
го выкидыша позволяют начать профилактические мероприятия 
и предотвратить развитие данного осложнения гестации. Причины 
невынашивания беременности различны и многогранны, но среди 
наиболее значимых факторов спорадического выкидыша является ин-
фекционный [1]. Даже при отсутствии прямого воздействия инфекци-
онных агентов на плод персистенция их в эндометрии с развитием хро-
нического эндометрита ведет к нарушению развития плода и прерыва-
нию беременности [4, 5]. Липополисахариды и другие токсины бактерий 
индуцируют продукцию цитокинов клетками децидуальной оболочки, 
плодных оболочек и самого плода. В свою очередь цитокины стимули-
руют синтез простагландинов в децидуальной оболочке, хорионе и ам-
нионе, что приводит к увеличению сократительной активности матки 
и прерыванию беременности [6].   

Цель – выявить особенности соматического и репродуктивного 
здоровья женщин с угрожающим выкидышем в ранние сроки беремен-
ности для выявления наиболее значимых факторов риска развития дан-
ной патологии.  
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Исследования проводились на базе гинекологической клиники 
ФГБУ «Ивановский НИИ М и Д им. В.Н. Городкова» Минздрава России. 
Математическая обработка результатов исследования проводилась по 
общепринятым методам вариационной статистики, после проверки ря-
дов данных на нормальность распределения. Статистический анализ 
осуществлялся в пакете прикладных лицензионных программ «Statistica 
6.0», «Microsoft Office 2007», «GenStat», «MedCalk» и «OpenEpi». 

Всего обследовано 65 беременных в сроки гестации 5–12 недель, из 
которых были сформированы две группы: беременные с угрожающим 
выкидышем вошли в основную группу (n  =  45), здоровые беременные 
без признаков угрозы прерывания – в контрольную (n  =  20).    

Клинические методы исследования включали в себя сбор анамнеза, 
общий осмотр, гинекологическое исследование, полное клинико-
лабораторное обследование. Также проводилось проспективное наблю-
дение пациенток с оценкой течения беременности, родов и послеродо-
вого периода, состояния новорожденных. В сроке гестации 5–12 недель 
в сыворотке венозной крови методом иммуноферментного анализа 
определялось содержание антител к возбудителям основных гениталь-
ных инфекций: вирусу простого герпеса (ВПГ), цитомегаловирусу (ЦМВ), 
вирусу Эпштейна – Барр (ВЭБ), хламидиям трахоматис, микоплазме хо-
минис, уреаплазме уреалитикум.  

При анализе полученных результатов установлено, что женщины 
из основной и контрольной групп были сопоставимы по социальному 
статусу и семейному положению. Средний возраст обследуемых в груп-
пах также достоверно не различался (26,82  ±  0,6 года в контрольной 
группе и 26,57  ±  0,54 года в основной группе, p > 0,05).  

При сравнении данных о перенесенных заболеваниях были выяв-
лены различные хронические экстрагенитальные заболевания. Уста-
новлено, что в основной группе достоверно чаще встречались указания 
на хронические заболевания желудочно-кишечного тракта (42,3 против 
9,6% соответственно, р  0,05), легких (55 и 2,3%, р  0,05), мочевыводя-
щей системы (26 и 10%, р < 0,05). При анализе соматической патологии 
также выявлено, что в основной группе достоверно чаще, чем в группе 
контроля, диагностировались нарушения жирового обмена (33 и 2% со-
ответственно, р  0,05). Известно, что факторами риска невынашивания 
беременности различных сроков являются избыточная масса тела и по-
вышенный инфекционный индекс заболеваемости женщин простудны-
ми заболеваниями [3, 7]. Такие заболевания, как нейроциркуляторная 
дистония, артериальная гипертензия, миопия, варикозная болезнь ниж-
них конечностей, анемия, в сравниваемых группах достоверно не разли-
чались (р > 0,05 во всех случаях). По-видимому, данные заболевания 
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вносят меньший вклад в генез невынашивания беременности на ранних 
сроках. 

При изучении акушерско-гинекологического анамнеза обнаружено, 
что гинекологическая патология отсутствовала всего у 3% пациенток 
основной группы и у 30,2% – контроля (р  0,05). Средний возраст 
наступления менархе достоверно не различался: в основной группе – 
13,4  ±  0,13 года, в контрольной – 12,3  ±  0,3 года. Своевременное начало 
менструальной функции (в возрасте от 9 до 15 лет) отмечали 89,35% 
женщин основной группы и 100% – контрольной, что также не имело 
достоверных различий. Позднее становление менструации выявлено 
только у 12,15% женщин основной группы, что не имело достоверных 
отличий от группы контроля. Раннее начало половой жизни до 18 лет 
достоверно чаще встречалось в основной группе (32 против 5,6% соот-
ветственно, p < 0,05). В группе пациенток с угрожающим выкидышем 
также достоверно чаще выявлялись бесплодие (46 против 0% соответ-
ственно, р  0,05), воспалительные заболевания органов малого таза 
(66 и 12%, р  0,05). Артефициальные аборты перед настоящей бере-
менностью отмечались достоверно чаще у женщин основной группы  
(26 и 4% соответственно, p < 0,05). У беременных с угрожающим выки-
дышем достоверно чаще встречалось привычное невынашивание бере-
менности (указания в анамнезе на два и более самопроизвольных выки-
дыша) – у 33 и 0% соответственно (р  0,05). Среди женщин основной 
группы у 36 (74,2%) беременность завершилась своевременными рода-
ми, у 9 (25,4%) – выкидышем в сроки 5–19 недель беременности. У всех 
обследуемых контрольной группы беременность завершилась своевре-
менными родами и рождением здоровых детей. 

При исследовании инфекционного статуса было установлено, что в 
основной группе наличие каких-либо маркеров инфекций (ВПГ, ЦМВ, 
ВЭБ, хламидии трахоматис, микоплазме хоминис, уреаплазме уреалити-
кум) выявлялись чаще, чем в контроле. В основной группе достоверно 
выше была частота встречаемости активной ЦМВ, чем у женщин кон-
троля (34,6 и 10% соответственно, р  0,05). Известно, что ЦМВ пред-
ставляет особую опасность для развивающегося плода. Так, по данным 
литературы внутриутробное инфицирование ЦМВ является наиболее 
частым среди других инфекций и встречается в среднем у 1% новорож-
денных [8]. Врожденная ЦМВ может привести к глухоте, задержке ум-
ственного развития и другим неврологическим нарушениям у ребенка 
[1, 8]. Кроме того, нами отмечено, что у женщин основной группы отме-
чалась выраженная тенденция к увеличению частоты активной вирус-
ной инфекции, вызванной ВПГ и ВЭБ (68,5 и 11,4% соответственно, 
р > 0,05). При поражении ребенка ВПГ возможен врожденный синдром, 
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который проявляется микроцефалией, внутричерепными кальцифика-
тами, хориоретинитом [9, 10]. Кроме прямого повреждающего действия 
вирусных инфекций происходит нарушение общего иммунитета, кото-
рое проявляется в снижении суммарной популяции Т-лимфоцитов, 
уменьшении количества Т-хелперов и Т-супрессоров, повышении со-
держания естественных киллеров [1, 11].   

Итак, обобщая результаты проведенного исследования, можно за-
ключить, что угрожающий ранний выкидыш достоверно чаще возника-
ет у женщин с ранним началом половой жизни, анамнез которых отяго-
щен артифициальными абортами, самопроизвольными выкидышами, 
привычным невынашиванием беременности, бесплодием и воспали-
тельными заболеваниями органов малого таза. Среди экстрагениталь-
ной патологии достоверно чаще у пациенток с угрозой прерывания вы-
являются ожирение, хронические заболевания мочевыделительной си-
стемы, органов дыхания и желудочно-кишечного тракта. У женщин с 
угрожающим ранним выкидышем беременность достоверно чаще пре-
рывается досрочно при наличии маркеров активной ЦМВ инфекции. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что при наличии выяв-
ленных факторов риска необходимо проведение прегравидарной подго-
товки и планирование беременности после их возможного устранения.  
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В настоящее время сердечно-сосудистые заболевания могут вызы-
ваться широким спектром факторов, одним из которых является нару-
шение соотношения содержания липидов [1, 2]. Атеросклероз является 
многофакторным заболеванием, развитие которого зависит от взаимо-
действия генотипа больного и факторов внешней среды. Морфологиче-
ским субстратом атерогенного поражения сосудов является фиброзная 
бляшка. Особенно активно процесс ее образования развивается на пер-
вично изменённых сосудах с повышением жесткости их стенки. На 
начальных этапах формирования представлений о роли липидных мар-
керов в развитии атеросклеротических поражений и причинах накопле-
ния липидов в артериальной стенке видели только в гиперхолестери-
немии, поэтому определению уровня общего холестерина (ОХ) в крови 
придавали ведущее значение. Однако раскрытие сущности биохимиче-
ских процессов обмена липидов доказало зависимость уровня ОХ и его 
эфиров от концентрации липопротеидов и интенсивности их обмена. 

Цель – провести анализ изменений биохимических показателей 
липидных фракций у больных атеросклерозом. 

Материалом для исследования служила венозная кровь, взятая у 100 
больных (65% мужчин и 35% женщин, средний возраст мужчин – 60 лет, у 
женщин – 65 лет) атеросклерозом, находившихся на лечении в ОБУЗ «Бе-
ловская ЦРБ» Комитета здравоохранения Курской области. Изучение био-
химических показателей крови проводилось с помощью графоаналитиче-
ских, статистических и логических методов, проведен контент-анализ. 

Анализ историй болезней показал, что у 95 из 100 пациентов уро-
вень ОХ был повышен (средний показатель – 7,8 ммоль/л, что  
на 2,6 ммоль/л превышало норму). Повышение уровня ОХ и других ли-
пидных фракций, являющихся атерогенными маркерами, приводит к 
отложению ОХ в артериях, питающих миокард [3]. В результате прове-
дённой терапии удалось снизить уровень ОХ в среднем на 26%.  

Концентрация липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) у здоро-
вого человека не должна превышать 4,0 ммоль/л, однако при атеро-
склерозе наблюдается избыточное накопление в крови отдельных 
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фракций в связи с изменением скорости образования и секреции ЛПНП 
печенью, а также нарушением их катаболизма. Известно, что показатель 
ЛПНП чаще коррелирует с риском развития атеросклероза, чем уровень 
ОХ. Среди 40% больных с повышенным уровнем ЛПНП 33% относятся к 
группе низкого риска (ЛПНП < 2,59 ммоль/л), 39% − умеренного риска 
(ЛПНП = 2,59–4,12) и 28% − высокого риска (ЛПНП > 4,12 ммоль/л). 

Оценке проводимой терапии показала, что ведущее место в лечении 
занимают препараты, относящие к статинам, − ингибиторы ГМГ-КоА-
редуктазы. Симвастин, аторвастатин и розувастатин в настоящее время 
считаются наиболее эффективными и получили широкое применение в 
терапевтической практике. У 75% пациентов в результате их приема вы-
явлена положительная динамика биохимических показателей крови. Ме-
ханизм действия препарата связан с подавлением синтеза ОХ и ЛПНП за 
счет ингибирования фермента, катализующего синтез на начальных ста-
диях и предотвращающего образование мевалоновой кислоты [2, 4]. 
В 10% случаев был назначен мексидол, относящийся к антиоксидантам 
и обладающий комплексным действием, направленным на улучшение 
микроциркуляции, реологических свойств крови и предотвращение 
атеросклеротических поражений. Доказано, что антиангиогенное дей-
ствие мексидола тормозит неоангиогенез в стенке сосудов, препятствуя 
развитию атеросклеротического поражения. Для мексидола характерно 
гиполипидемическое действие, реализуемое за счет уменьшения уровня 
общего холестерина и ЛПНП и увеличения ЛПВП [5, 6]. 

Таким образом, исследование динамики биохимических показате-
лей крови у больных атеросклерозом на момент поступления и после 
проведенной терапии показало, что медикаментозная коррекция атеро-
генных маркеров дала положительный результат. Следовательно, к мо-
менту выписки пациентов уровень всех биохимических показателей 
крови, отражающих атерогенные процессы, был приведен к норме. 
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – распростра-
ненное заболевание дыхательной системы. Во всем мире ХОБЛ болеют от 
4 до 15% населения. Так, к 2020 г. ХОБЛ будет занимать третье место по 
смертности [3]. В России ХОБЛ принадлежит 1-е место (55%) среди болез-
ней органов дыхания. ХОБЛ значительно опережает бронхиальную астму 
(19%) и пневмонию (14%) и встречается у 11,8% мужчин и 8,5% женщин 
старше 40 лет [2]. Значительная доля приходится на курильщиков с боль-
шим стажем. В последние годы отмечается неуклонный рост числа боль-
ных ХОБЛ, что представляет значительную медицинскую и социальную 
проблему [1], поскольку представляет трудности в лечении и ведет к не-
обратимой инвалидизации пациентов [4]. 

Цель – изучить фармацевтические свойства лекарственных препа-
ратов, используемых при медикаментозной терапии ХОБЛ, их влияние 
на течение заболевания, скорость и качество выздоровления, выражен-
ное в показателях спирометрии.  

Проведен анализ 60 историй болезни пациентов, проходивших ле-
чение на базе НУЗ «Отделенческая больница на станции Курск ОАО 
«РЖД». Изучаемая популяция больных была распределена по полу и 
возрасту (табл. 1).  

Таблица 1 
Характеристика больных по полу и возрасту 

Возраст, лет Гендерные различия 
18–44  5 (3 женщины; 2 мужчин) 
45–59  15 (8 женщин; 7 мужчин) 
60–75  26 (10 женщин; 16 мужчин) 
76–90  14 (8 женщин; 6 мужчин) 

https://doi.org/10.17116/kardio201811431
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Из таблицы 1 видно, что чаще всего ХОБЛ болеют лица в возрасте 
от 60 до 75 лет, большая доля приходится на мужчин. 

Также у пациентов с ХОБЛ была проанализирована сопутствующая 
патология. Было выявлено, что артериальная гипертензия имелась 
у 52,5% больных, ишемическая болезнь сердца – у 32,5%, сахарный диа-
бет 2-го типа – у 15% и язвенная болезнь желудка – у 12,5%. Необходимо 
отметить, что сопутствующая патология имелась у больных, начиная с 
32-летнего возраста, одинаково у мужчин и у женщин. 

Современная фармакологическая коррекция ХОБЛ осуществляется в 
соответствии с приказом Минздрава России от 20 декабря 2012 г. 
№ 1214н «Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной по-
мощи при обострении хронической обструктивной болезни легких», со-
гласно которому основными группами препаратов являются β2-
адреномиметики, М-холиноблокаторы, антибиотики и муколитики [5, 6].  

Анализ терапии показал, что 75% больных назначались муколитики 
(амброксол), такому же числу пациентов – комбинированный препарат, 
обладающий бронхолитической активностью, беродуал, который состоит 
из двух компонентов – М-холиноблокатора (ипратропия бромид) и бета-
адреномиметика (фенотерол гидробромид). Аналог амброксола лазолван 
принимали 22,5%; 62,5% – симбикорт турбухалер, состоящий из будесо-
нида и формотерола, который оказывает противовоспалительное и брон-
холитическое действие. 25% пациентов были назначены производное 
ксантина (эуфиллин) и глюкокортикостероид, обладающий противовос-
палительным действием (дексаметазон). 

Основным показателем эффективности лечения ХОБЛ является по-
ложительная динамика функции внешнего дыхания (ФВД) (табл. 2). 

Таблица 2 
Динамика показателей функции внешнего дыхания у больных  

Показатели До терапии После терапии 
Жизненная емкость легких (ЖЕЛ)  64,5 71,45 

Форсированная жизненная емкость 
легких (ФЖЕЛ)  

61,15 68,85 

Объем форсированного выдоха за 
первую секунду (ОФВ1)  

60,63 66,15 

Из таблицы 2 видно, что после лечения произошла положительная 
динамика основных показателей ФВД. В частности, ЖЕЛ повысилась на 
6,95 (16%), ФЖЕЛ – на 7,7 (14%), ОФВ1 – на 5,5 (10%). Средние показате-
ли ФВД (%) у мужчин до лечения составили: ЖЕЛ – 68,19, ФЖЕЛ – 63,9, 
ОФВ1 – 62,2 после лечения: ЖЕЛ – 81,1, ФЖЕЛ – 74,4, ОФВ1 – 69,3. У жен-
щин – до лечения: ЖЕЛ – 60,9; ФЖЕЛ – 58,4; ОФВ1 – 59,06; после лечения: 
ЖЕЛ – 61,8; ФЖЕЛ – 63,3; ОФВ1 – 63. 
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После медикаментозной терапии показатели ФВД повысились у 
мужчин: ЖЕЛ – на 12,91 (16%); ФЖЕЛ – на 10,5 (14%); ОФВ1 – на 7,1 
(10%); у женщин: на 0,9 (1,5%); 4,9 (8%) и  3,94 (6%) соответственно. 

Исходя из полученных результатов, видно, что у женщин показате-
ли выздоровления ниже, чем у мужчин: ЖЕЛ – в 10,7 раза, ФЖЕЛ – в 1,75 
раза, ОФВ1 – в 1,7 раза соответственно. 

Таким образом, терапия ХОБЛ оказалась эффективной, улучшились 
показатели ФВД. Низкая динамика показателей ФВД у женщин обуслов-
дена их более слабыми адаптационными возможностями. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ  
У БОЛЬНЫХ АНЕВРИЗМОЙ СЕРДЦА 

 

А. Ю. Ляшев1, Т. В. Проняева1, Д. И. Гаврикова1, А. К. Гавриков1,  
Т. А. Урожаева1, О. В. Замяткина1 

 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

В настоящее время летальность от инфаркта миокарда значительно 
снизилась по сравнению с прошлым столетием, что повлекло за собой уве-
личение частоты встречаемости различных осложнений данного заболева-
ния [1]. В современной кардиологии аневризма сердца (АС) представляет 
одну из наиболее существенных проблем. Это связано как с развитием диа-
гностики заболевания, так и с внедрением новых способов терапии, а также 
с высоким вариационным рядом тактических подходов относительно 
срочности, показаний и выбора метода лечения при этой патологии [2]. 



72 
 

Цель – провести анализ частоты встречаемости клинических симп-
томов у больных АС. 

Проанализированы 25 историй болезни пациентов с АС, проходив-
ших лечение на базе терапевтического отделения ОБУЗ «Больница ско-
рой медицинской помощи» г. Курска. Подготовлена анкета, включающая 
жалобы пациентов и основные нарушения, выявляемые при физикаль-
ном исследовании. Установлена частота встречаемости основных кли-
нических симптомов АС, а также причины ее возникновения. 

При анализе историй болезни пациентов установлено, что причи-
ной развития АС у подавляющего числа стал перенесенный ранее ин-
фаркт миокарда – у 23 из 25 (92%). В двух случаях формирование АС 
явилось результатом перенесенного инфекционного миокардита (8%).  

Больные предъявляли жалобы на боль, одышку, сердцебиение, 
нарушения ритма сердца, отеки, кашель, повышенную утомляемость, 
бледность кожных покровов. Боль локализуется слева от грудины, носит 
приступообразный характер, усиливается при физической нагрузке. При 
пальпации области сердца может диагностироваться симптом «коромыс-
ла», когда верхушечный толчок определяется вовремя, а выпячивание 
отстает. При перкуссии часто выявляется смещение границы сердца вле-
во, так как наиболее частая локализация АС – левый желудочек. При 
аускультации выслушиваются дополнительные шумы и ослабление сер-
дечных тонов. Артериальное давление у больных АС часто повышено [3].  

Нами разработана анкета, которая отражает наличие у пациентов 
с АС приведенных выше основных клинических симптомов, рассчитана 
частота их встречаемости симптомов (табл. 1). 

Таблица  
Частота встречаемости основных клинических симптомов 

у больных аневризмой сердца 
Клинические симптомы Частота встречаемости, % 

Боль 100 
Одышка 92 
Сердцебиение 68 
Нарушения ритма сердца 72 
Отеки  44 
Кашель 52 
Повышенная утомляемость 100 
Бледность кожных покровов 92 
Симптом «коромысла» 60 
Смещение границ сердца влево по 
данным перкуссии 

84 

Ослабление сердечных тонов 100 
Шумы при аускультации 100 
Повышение АД 100 
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Таким образом, установлено, что у всех больных (100%) АС наблю-
даются следующие симптомы: боль, повышенная утомляемость, выяв-
ляемые при аускультации ослабление сердечных тонов и дополнитель-
ные шумы, а также повышение АД. Высокая частота (более 80%) харак-
терна для одышки, побледнения кожных покровов и смещения границ 
сердца влево. 

Полученные результаты подтверждают данные литературы о вы-
сокой встречаемости у пациентов с аневризмой сердца следующих 
симптомов: болезненность слева от грудины, повышенная утомляе-
мость, ослабление сердечных тонов и патологические шумы [3]. 

Итак, причиной формирования АС у пациентов в 92% случаев явля-
ется перенесенный ранее инфаркт миокарда. Установлена высокая ча-
стота встречаемости следующих симптомов: боль, повышенная утомля-
емость, ослабление сердечных тонов, шумы при аускультации, повыше-
ние АД. 
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МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ  

С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
 

А. А. Лысых1, С. Э. Малетин1, Д.В. Манахова1, О. В. Полякова1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Сердечно-сосудистые заболевания и их осложнения занимают су-
щественное место в структуре заболеваемости в Российской Федерации. 
Высокую распространенность в настоящее время получила гипертони-
ческая болезнь (ГБ) [1].   

Цель – проанализировать частоту назначения препаратов «Гипо-
сарт» (кандесартан) и «Тенорик» пациентам с ГБ, а также сравнить каче-
ство жизни больных, лечение которых проводится исследуемыми фар-
макологическими препаратами. 

В ходе исследования были изучены 50 историй болезни пациентов 
с ГБ, которые находились на амбулаторном лечении в ОБУЗ КГКБ СМП за 
период с 4 по 24 февраля 2019 года. Больные были разделены на две 
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группы по 25 человек: в 1-ю вошли пациенты, лечение которых прово-
дилось препаратом «Тенорик», во 2-ю – кандесартаном. 

Возраст больных находился в диапазоне от 40 до 80 лет. В 1-й груп-
пе преобладали пациенты с ГБ (преимущественно мужчины) в возрасте 
56–65 лет, что составило 28% от общего числа обследованных, во 2-й 
(женщины) – от 40 до 55 лет – 24%. Так, среди лечившихся «Тенориком» 
44% составляли женщины, 56% – мужчины, среди проходивших лечение 
канденсартаном – 56 и 44% соответственно. 

Всем больным были проведены общие клинические исследования: 
общий и биохимический анализ крови, общий анализ мочи, а также ин-
струментальная диагностика: ультразвуковое исследование сердца, об-
зорная рентгеноскопия органов грудной клетки и ЭКГ. Клинические 
симптомы у пациентов были схожими: головная боль, боли в области 
сердца, одышка, вызванная физической нагрузкой, отеки ног, наруше-
ние зрения, а также повышенное артериальное давление (АД) [1–3]. 

В результате лабораторных исследований выявлены неспецифиче-
ские изменения: повышение содержания эритроцитов, уровня гемогло-
бина, гематокрита, креатинина, мочевины и протеинурия. Важно отме-
тить, что при ГБ у пациентов имелись сопутствующие заболевания: ате-
росклероз, ишемическая болезнь сердца, дислипидемия, а также заболе-
вания почек. 

Всем больным были назначены препараты кандесартан и «Тено-
рик» в составе комплексной терапии при отсутствии противопоказаний 
и гиперчувствительности к препаратам. Оценка эффективности гипо-
тензивных лекарственных средств была основана на результатах пря-
мом анкетировании пациентов с их письменного согласия, а также на 
анализе историй болезни. Полученные данные были обработаны с по-
мощью программы «BioStat». Программа анкетирования была разрабо-
тана авторами данного исследования. Основная группа вопросов была 
направлена на изучение антигипертензивного, кардиопротекторного и 
церебропротекторного эффектов исследуемых препаратов. 

Преимуществом кандесартана явилась длительность антигипер-
тензивного эффекта, что имеет большое значение в клинической прак-
тике и является более удобным для применения, так как необходимость 
приема препарата ограничена одним разом в сутки [4, 5]. Больным 
назначали препарат в дозе 16 мг один раз в сутки утром. В результате 
после недели приема лекарств наблюдалось заметное предотвращение 
повышения АД в утренние часы, в ночное время, а также прослежива-
лась тенденция к снижению частоты сердечных сокращений, отмечалась 
метаболическая нейтральность. Эффект сохранялся даже через 48 часов 
после последнего приема лекарства. Следует также отметить, что улуч-
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шения в большей степени испытывали пациенты 40–55 лет. Другая 
группа больных принимала «Тенорик» в дозе 50/12,5 мг/сут. Через две 
недели лечения наблюдалось эффективное снижение АД у лиц пожилого 
возраста, побочные эффекты в виде головной боли, гиперемии кожных 
покровов, брадикардии, резкого снижения АД, кашля не превышали 
нормы. Изменений метаболизма глюкозы, липидов и мочевой кислоты 
не наблюдалось. 

Итак, по результаты проведенного исследования показали, что 
удовлетворенность медицинской помощью испытывали больные, ле-
чившиеся кандесартаном. При более длительном приеме этого препара-
та наблюдались стойкое поддержание АД на должном уровне, церебро- и 
кардиопротективные эффекты. Преимуществом является также воз-
можность использования кандесартана в лечении больных сахарным 
диабетом.   
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ОЦЕНКА ВЕГЕТАТИВНЫХ ФУНКЦИЙ У ЮНОШЕЙ И ДЕВУШЕК,  

С КРУПНОЙ МАССОЙ ТЕЛА ПРИ РОЖДЕНИИ 
 

Д. А. Барсова1, В. Б. Ласков1 

 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Макросомией плода обозначаются случаи рождения ребенка с мас-
сой тела более 4000 г. Выявлено, что сегодня ряд аспектов, касающихся 
состояния здоровья лиц, родившихся с крупной массой тела (КМТ), изу-
чен недостаточно. Так, большинство научных публикаций и диссертаци-
онных работ посвящены течению беременности и родам при макросо-
мии: установлена прямая зависимость между размерами плода, перина-
тальной заболеваемостью и смертностью, а также влияние размеров 
плода на исходы родов для матери [1, 2]. Частота материнских и перина-
тальных осложнений гораздо выше при макросомии плода, нежели у 
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женщин, родивших детей со средней массой тела (СМТ) [3]. Однако све-
дения о качестве жизни лиц, родившихся с КМТ, возможных особенно-
стях состояния их неврологической сферы в процессе взросления, 
в юношеском возрасте минимальны. Макросомия плода – нередкое яв-
ление, частота его варьирует от 4,5 до 20%. Причины макросомии раз-
нообразны, она может быть обусловлена многими факторами: считают, 
что 1/4 всех случаев рождения плода с КМТ обусловлено наличием са-
харного диабета у матери, оставшиеся 3/4 чаще приходятся на большую 
прибавку в весе при беременности, высокий паритет, возраст матери 
старше 35 лет, переношенность, алиментарные факторы, фармакологи-
ческие причины. Новорожденные с КМТ чаще претерпевают асфиксию, 
перинатальную энцефалопатию, травмы шейного отдела позвоночника 
и другие неврологические расстройства вследствие родовой травмы, 
которая обусловлена несоответствием размеров плода и родовых путей, 
повышается риск развития врожденных пороков. При КМТ чаще приме-
няют разрешение родов с помощью кесарева сечения, что имеет небла-
гоприятное влияние на перинатальные исходы для плода, а также на 
развитие и состояние нейровегетативных функций в перспективе [4]. 

В периоде новорожденности, а также в дошкольном и раннем 
школьном периодах наблюдаются четкие различия физических показа-
телей, размеров тела у детей, родившихся с КМТ, и их сверстников со 
СМТ при рождении. Замечены ранние и отдаленные последствия, харак-
теризующиеся патологией нервной системы у детей-макросоматиков. 
Особенно часто наблюдаются расстройства вегетативной нервной си-
стемы. Перинатальные исходы макросомии при рождении, а также их 
отдаленные последствия у детей в дошкольном и раннем школьном пе-
риодах изучены довольно полно, но данных об особенностях вегетатив-
ной нервной системы в период юношества и молодом возрасте явно не-
достаточно. В связи с этим представляет актуальность оценка особенно-
стей и функционального состояния нервной системы у лиц молодого 
возраста, имеющих КМТ при рождении.  

Цель – с помощью анкет разного профиля изучение нейровегета-
тивных функций у юношей и девушек в возрасте от 18 до 22 лет, имев-
ших макросомию при рождении. 

Материалом для исследования послужили результаты обследова-
ния и анкетирования 40 студентов ФГБОУ ВО «Курский государствен-
ный медицинский университет» в возрасте 18–22 лет, из которых 
15 имели КМТ при рождении (основная группа, 73% девушек), а 25 – 
СМТ (контрольная группа, 80% девушек). КМТ составляла от 3,9  
до 4,5 кг, СМТ – от 3,0 до 3,7 кг. При обследовании учитывали особенно-
сти акушерского анамнеза, длину и массу тела при рождении и на мо-
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мент исследования, величину артериального давления (АД), имевшиеся 
диагнозы в первые три года жизни. Для оценки вегетативных функций 
использовались анкеты Российского центра вегетативной патологии [5]. 
Статистическая обработка произведена с помощью критериев непара-
метрической статистики. 

Анализ данных анамнеза, неврологического статуса и анкет позво-
лил обнаружить достоверные различия между группами по ряду показа-
телей. Так, в основной группе у обследованных в первые годы жизни 
почти в 2 раза чаще встречалась перинатальной энцефалопатии (7 про-
тив 4% у лиц без КМТ при рождении). Частота вегетативной дисфунк-
ции превалировала у лиц основной группы и составила 80%, тогда как в 
контроле – 64% (р < 0,05). Средние значения балльного показателя веге-
тативной дисфункции и его доверительный интервал в основной группе 
существенно превышали таковые в контрольной: соответственно 
29  ±  15 и 19 ÷ 38 против 23  ±  13 и 17 ÷ 30.  

На особенности вегетативного обеспечения у девушек и юношей, 
имевших КМТ при рождении, указывали и значения АД. Так, доля лиц 
с низкими цифрами АД (100 и 70 мм рт. ст. и ниже) в основной группе 
составила 20%, тогда как в контрольной – лишь 8%. Уровень АД  
120 и 80 мм. рт. ст. и выше регистрировался у 40% лиц основной и у 65% 
– контрольной группы (р < 0,05). Это свидетельствует о преобладании 
тонуса парасимпатической нервной системы у большинства молодых 
людей с КМТ при рождении.  

В основной группе у пациентов чаще наблюдались головная боль 
в юношеском возрасте (60 и 52%), а также случаи потери сознания  
(33 и 12%). Гипервентиляционные кризы, проявления дисфункция же-
лудочно-кишечного тракта, нарушения сна также чаще встречались у у 
лиц с КМТ при рождении. Подобные изменения самочувствия у них ука-
зывают на высокую вероятность пароксизмальных психовегетативных 
расстройств и риск соматизации тревоги и депрессии.   

Таким образом, полученные результаты расширяют наши пред-
ставления о динамике вегетативного обеспечения у лиц с КМТ при рож-
дении на различных возрастных этапах. Установлены существенные 
особенности вегетативных функций у девушек и юношей с КМТ при 
рождении, находящихся в возрастном интервале 18–22 года, по сравне-
нию с их сверстниками, имевшими СМТ при рождении. Подобные осо-
бенности сводятся к наличию различных проявлений вегетативной 
дисфункции, которая может сужать возможности компенсации при раз-
витии заболеваний соматического или неврологического профиля, при 
возникновении черепно-мозговых травм или ситуаций психологическо-
го стресса. Это обстоятельство следует принять во внимание при веде-
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нии пациентов, имевших КМТ при рождении. Очевидно, что для таких 
лиц особенно актуальны рекомендации по соблюдению принципов здо-
рового образа жизни.   
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К ВОПРОСУ О ФАКТОРАХ РИСКА И КАЧЕСТВЕ ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ,  

СТРАДАЮЩИХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 
 

Д. Ю. Миронова1, В. С. Ястребов1, О. В. Рахманова1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) как одно из наиболее распро-
страненных заболеваний сердечно-сосудистой системы, имеющее дли-
тельное течение, частые обострения и вызывающее ограничения в жиз-
недеятельности человека, снижающее его трудоспособность, часто при-
водящее к инвалидности и смерти, является серьезной проблемой со-
временной медицины. По данным Росстата, в 2011 г. в нашей стране 
находилось под наблюдением 7 млн 411 тыс. больных с ИБС, причем 
впервые в течение года этот диагноз был установлен у 738 тыс. пациен-
тов. В том же году ИБС стал причиной смерти 568 тыс. больных, что со-
ставляет 397,4 случая на 100 тыс. населения. В России ИБС является са-
мой частой причиной обращаемости взрослых в медицинские учрежде-
ния среди всех сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) – 28% случаев. 
Все это определяет высокую социальную значимость и актуальность 
проблемы ИБС [1, 2]. 

Цель – исследование и оценка качества жизни (КЖ) пациентов, 
страдающих ИБС, а также выявление факторов, предрасполагающих к 
развитию этой патологии. 



79 
 

В исследовании приняли участие 100 больных, проходивших лече-
ние и дальнейшее наблюдение у кардиолога на базе ОБУЗ «Курская го-
родская больница № 6» с диагнозом «Ишемическая болезнь сердца». 
Возраст пациентов находился в диапазоне от 45 до 85 лет. Также прово-
дился анализ историй болезни обследованных. 

Среди пациентов оказалось 62% мужчин и 38% женщин, при этом 
возрастной диапазон, в котором наблюдается наибольшая встречае-
мость данной патологии, составил от 55 до 65 лет (72%). При изучении 
историй болезни было выявлено, что как проявления ИБС наиболее ча-
сто выступают: сердечная недостаточность – у 59% и инфаркт миокарда 
– у 41%. У большинства больных зафиксирована гипертоническая бо-
лезнь 3-й стадии – 70%, и только у 30% – 2-й стадии. Среди сопутствую-
щей патологии был зафиксирован сахарный диабет 2-го типа – у 35%. 
Большинство больных, а именно 62%, не состоит на диспансерном учете 
(«Д» - учет), только 38% находятся на постоянном наблюдении у врача-
кардиолога. Также было отмечено, что избыточный вес имели 68% па-
циентов с ИБС, а вредные привычки (в частности курение) – 58%. 

Также целью нашего исследования было оценка КЖ пациентов с 
ИБС. Клинические проявления ИБС, а также связанные с ними двига-
тельные и социальные ограничения способствуют ухудшению КЖ боль-
ных. КЖ – это интегральный показатель, характеризующий физическое, 
эмоциональное, психологическое и социальное функционирование па-
циента, которое базируется на его субъективном восприятии [3]. 

Для выполнения этой цели мы провели беседу с больными во вре-
мя их визита к врачу-кардиологу. Были установлены сферы жизни, по-
казатели удовлетворенности которыми снизились по сравнению тако-
выми у лиц, не страдающих ИБС. Также мы установили некоторые лич-
ностные черты, которые могут положительно либо отрицательно ска-
зываться на восприятии больным собственного диагноза. Оценивались 
следующие показатели: оказались сниженными физическая активность 
у 70% пациентов, уровень независимости (в основном за счет постоян-
ного употребления лекарственных средств) – у 25%, способность к вы-
полнению повседневных дел – у 35%, психологическая сфера – у 65%, 
сексуальная активность – у 30%; незначительно сниженными – доступ-
ность и качество медицинской помощи – у 15%, духовная сфера – у 10%; 
повышенная утомляемость выявлена у 46%, чувство страха – у 60%, 
подверженность депрессии – у 52%. 

Также было установлено, что удовлетворенность КЖ у пациентов 
с ИБС снижается при наличии таких личностных черт характера как: вы-
сокий уровень независимости; упрямство; склонность к агрессивному 
поведению; высокая эмоциональная чувствительность; погруженность в 
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свой внутренний мир; увлеченность собственными иллюзиями; повы-
шенное чувство вины; радикальные наклонности; повышенный уровень 
эргонапряженности; замкнутость; отчужденность; импульсивность 
осторожность в выборе партнеров по общению; подверженность влия-
нию чувств; низкая дисциплинированность. 

Наоборот, удовлетворенность КЖ у пациентов с ИБС возрастает 
при наличии таких личностных черт, как: высокий уровень коммуника-
тивной компетентности; эмоциональная устойчивость; ответствен-
ность; организованность; принятие общественных правил и норм; вы-
сокий уровень стрессотолерантности; экспрессивность; эмоциональная 
яркость; хорошо развитые волевые качества; уверенность в себе; так-
тичность; практическая направленность. 

Выводы: 1. На возникновение ИБС существенно влияют: пол (пре-
имущественно болеют мужчины), возраст пациентов (наибольшее их 
число приходится на возраст от 55 до 65 лет), избыточная масса тела, 
наличие вредных привычек, наследственность, сопутствующая патоло-
гия, которая может усугублять течение болезни и ухудшать КЖ. Основ-
ными факторами риска развития ИБС в настоящее время является 
«большая тройка»: артериальная гипертензия, гиперхолистеринемия и 
курение. 2. Больные ИБС имеют низкое КЖ, обусловленное клинико-
функциональным состоянием, ограничением жизнедеятельности в раз-
личных сферах, а также ухудшением психоэмоционального состояния, 
связанного с наличием болезни (особенно в молодом возрасте). Особен-
но снижены физиологическая и психологическая сферы. Также очень 
значительно (у 70% пациентов) повышено чувство страха за свое здоро-
вье и жизнь. 3. Немаловажным вопросом остается улучшение КЖ боль-
ных с ИБС. Разработано множество схем первичной и вторичной профи-
лактики, а также лечения различных форм заболевания. Однако ослож-
нения проводимой терапии, высокая стоимость лечения и снижение КЖ 
пациентов требуют поиска новых способов лечения, реабилитации, 
профилактики осложнений, а также правильного подхода медицинского 
персонала к лицам с данной патологией. 
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Одной из важнейших проблем современной cистемы здравоохра-

нения является растущее бремя хронических заболеваний [1]. Измене-
ние образа жизни, рост числа факторов риска, а также успехи медицины, 
направленные на cохранение и продление жизни, ведут к изменению 
структуры заболеваемости, с которой имеет дело cовременное здраво-
охранение. По данным ВОЗ, заболевания органов системы кровообраще-
ния вносят неоспоримый вклад в продолжительность жизни жителей 
различных государств [3]. В 2012 г. от сердечно-cосудистых заболеваний 
(CCЗ) скончались 17,5 млн человек, что составило 31% всех случаев 
смерти в мире, 7,4 млн умерли от ИБC. Предполагается, что в 2020 г. от 
ССЗ могут умереть 22–25 млн человек, почти половину составит смерт-
ность от ИБC. Многие исследователи и ученые приходят к выводу, что 
человечеcтво стоит на пороге новой неинфекционной пандемии третье-
го тысячелетия [2]. 

В амбулаторных уcловиях cмертность больных с предполагаемым 
инфарктом миокарда (ИМ) или острым коронарным cиндромом в течение 
первого месяца составляет около 50%, примерно в половине случаев 
смерть наступила в течение первых двух часов. Согласно официальной 
статистике, в 2012 г. в нашей стране от ИМ скончалось 67414 человек [4]. 

Цель – оценить приверженность к лечению больных с ИМ в анамне-
зе по данным кардиологического отделения БМУ «Курская областная 
клиническая больница». 

Проведен простой ретроспективный анализ историй болезни паци-
ентов кардиологического отделения БМУ КОКБ за 2017 год, у которых 
был установлен диагноз «Инфаркт миокарда». Объектом исследования 
послужили данные анализа историй болезни 307 пациентов. Статисти-
ческая обработка полученных результатов проводилась с использова-
нием стандартных методов описательной статистики. На основании по-
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лученных данных составлялись таблицы, диаграммы, графики. Уровень 
статистической значимости составил менее 0,5. Проведен ретроспек-
тивный анализ 307 историй болезни пациентов, находившихся на ста-
ционарном лечении в кардиологическом отделении в 2017 году с диа-
гнозами: «Артериальная гипертония», «Стабильная ишемическая бо-
лезнь сердца», в анамнезе у которых был ИМ. 

По половому составу распределение больных кардиологического 
отделения было следующим: 68% женщин и 32% мужчин. Анализ исто-
рий болезни показал, что 107 пациентам были назначены четыре груп-
пы препаратов (антиагреганты, ингибиторы АПФ, бета-блокаторы 
и статины), необходимые для предупреждения ИМ; остальным было 
назначено три и менее препаратов из четырех групп. Пациенты были 
разделены на четыре группы: 1-я группа – больные, которым было 
назначено четыре группы препаратов, 2-я – три группы препаратов, 3-я 
и 4-я группа – два и один соответственно. В процентном соотношении 
были получены следующие результаты: 1-я группа (108 пациентов) – 
35%, 2-я – 37% (115), 3-я – 23% (70), 4-я – 5% (15). Таким образом, четы-
ре и три препарата были назначены практически одинаковому числу 
людей – 35 и 37% соответственно, а общее число составило 72%. 

Представлялось интересным изучить, какие из четырех групп пре-
паратов и в какой комбинации были назначены пациентам 2-й, 3-й и 4-й 
групп. Больным 2-й группы назначались различные комбинации, однако 
наиболее часто: антиагрегант + бета-блокатор + статин (69 пациентов, 
60%); антиагрегант + и-АПФ + статин – 42 (37%); и-АПФ + бета-блокатор 
+ статин – 4 (3%). 

Комбинаций из двух препаратов, назначаемых пациентам 3-й груп-
пы, оказалось значительно больше: статины + бета-блокаторы; антиагре-
ганты + бета-блокаторы, а также бета-блокаторы + статины, каждая из 
этих комбинаций была назначена 15 пациентам (21%); и-АПФ + статин – 
14 (20%); антиагрегант + статин – 6 (9%); антиагрегант + и-АПФ – 5 (8%). 

Некоторым пациентам был назначен только один препарат из выше-
указанных, из них 10 – и-АПФ; 5 – антиагрегант. Однако это не говорит о 
том, что больному не назначались другие препараты. Так, лица 2–4 групп 
чаще принимали следующие группы препаратов и их представителей: бло-
каторы медленных кальциевых каналов (амлодипин), сартаны (лозартан), 
диуретики (индапамид), антикоагулянты и цитопротекторы. 

В результате анализа историй болезни было выявлено, что повтор-
ный ИМ был зарегистрирован у 26 больных, что составило около 8% от 
их общего числа, из них у 7 – был зарегистрирован ИМ в третий раз. 

Итак, приверженность к лечению больных с перенесенным ИМ по 
данным кардиологического отделения БМУ КОКБ за 2017 год можно 
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охарактеризовать как достаточную. У 35% пациентов, которым была 
назначена комплексная терапия, повторных ИМ зарегистрировано не 
было. Повторные ИМ были обнаружены у больных, которые принимали 
препараты трех и менее фармакологических групп. 
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На сегодняшний день в России и во всем мире смертность от сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) крайне высока. В нашей стране ССЗ 
занимают первое место среди причин смертности, из которых самой 
распространенной является ишемическая болезнь сердца (ИБС). По све-
дениям Росстата, в России только в 2016 году было зарегистрировано 
более 7 млн человек с подтвержденным диагнозом ИБС. Это заболевание 
явилось самой распространенной причиной обращения пациентов в ле-
чебные учреждения. Кроме того, расчеты показали, что у 397,4  
из 100 тыс. человек ИБС послужила причиной смерти. Таким образом, 
работа по поиску новых путей ранней диагностики болезни является 
крайне перспективной и актуальной на сегодняшний день в нашей 
стране и во всем мире.  

Главными факторами риска (ФР) развития ИБС признаны: артери-
альная гипертензия, ожирение, гиперлипидемия, гиперхолестеринемия, 
сахарный диабет 2-го типа, гипертриглицеридемия, наследственная 
предрасположенность, нерациональное питание, курение и злоупотреб-
ление алкоголем, а также возраст старше 55 лет и мужской пол [1, 2]. 
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Генетической компоненте как некорригируемому ФР в данный период 
отводится значительная роль в развитии заболевания. Поэтому прово-
дится активная работа по поиску генов-кандидатов ИБС в разных попу-
ляциях с целью прогнозирования развития болезни и ее ранней диагно-
стики, особенно – в группах высокого риска. Для изучения мы выбрали 
полиморфизм гена сосудистого эндотелиального фактора роста VEGFA. 
Этот ген был выбран потому, что может быть непосредственно связан с 
патофизиологическим механизмом заболевания [3, 4]. Ранее был уста-
новлен вклад некоторых полиморфизмов (rs201963, rs3025020, 
rs699947, rs1570360, rs3025039) данного гена в ИБС в разных популяци-
ях в мире [5]. В настоящей работе рассмотрена роль SNP rs833068 гена 
VEGFA в развитии ИБС в популяции населения преимущественно Кур-
ской области. Также нами был оценен вклад одного из самых распро-
страненных средовых ФР развития ИБС, который был выбран по той 
причине, что достоверно известно его пагубное воздействие на сердеч-
но-сосудистую систему. Имеются даже числовые данные о том, что вы-
куривание одной сигареты в сутки повышает вероятность развития ИБС 
на 39% [6, 7]. Следовательно, рационально оценивать генетическую со-
ставляющую заболевания именно в контексте рисковых факторов сре-
ды. В данном исследовании мы рассмотрели фактор курения. 

Цель – изучить вклад SNP rs833068 гена VEGFA в риск развития ИБС 
у жителей региона Центральной России (г. Курска и Курской области) и 
оценить его эффект в зависимости от наличия фактора курения. 

Объектом исследования была венозная кровь, взятая у 1214 жите-
лей Курской области, не состоящих в кровном родстве. Из числа всех об-
следованных 555 (260 женщин и 295 мужчин) имели ИБС, 659 (324 жен-
щины и 335 мужчин) были относительно здоровы.  

Материал был предоставлен НИИ «Генетической и молекулярной 
эпидемиологии» КГМУ. Выделение ДНК из цельной крови проводилось 
на базе лаборатории НИИ методом фенол-хлороформной экстракции, 
генотипирование генетического материала осуществлялось по техноло-
гии «IPLEX» на генетическом анализаторе «MassARRAY 4». Для статисти-
чекой обработки данных использовали показатели: р-уровень значимо-
сти и ОR (95% CI) – отношение шансов. Все расчеты проводились в про-
грамме «SNPStats» с поправками на пол и возраст. Все участники иссле-
дования были разделены на курящих и некурящих в соответствии с ан-
кетными данными. Затем рассматривались выборки с наличием и отсут-
ствием ФР относительно друг друга. 

Согласно расчетам, наиболее значимые результаты были получены 
при рассмотрении модели сверхдоминирования. Без учета фактора куре-
ния генотипы G/G-A/A; G/A SNP rs833068 имели р-уровень значимости 
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0,48 и OR 1,00 и 0,92 (0,73–1,16) соответственно. Генотипы G/G-A/A; G/A 
при рассмотрении той же модели, но с учетом фактора курения имели р-
уровень значимости 0,42 и OR 1,00 и 0,90 (0,71–1,15) соответственно. Та-
ким образом, данный полиморфный вариант гена сосудистого эндотели-
ального фактора роста А в популяции жителей г. Курска и Курской обла-
сти не имеет статистической значимости для развития ИБС вне зависимо-
сти от наличия или отсутствия такого средового ФР, как курение.  

Итак, SNP rs833068 гена VEGFA не оказывает статистически значи-
мого влияния на риск развития ИБС в рассматриваемой популяции. 

Литература 
1. Бокерия Л. А., Гудкова Р. Г. Сердечно-сосудистая хирургия – 2010 // Бо-

лезни и врожденные аномалии системы кровообращения. М. : НЦССХ им. А. Н. 
Бакулева РАМН, 2011. 192 с. 

2. Матвеева С. А. Своевременная оценка факторов риска ишемической болез-
ни сердца – основа профилактики ее осложнений // Клин. медицина. 2012. № 11. 

3. Сосудистыи  эндотелиальныи  фактор роста в клинике внутренних забо-
левании  и его патогенетическое значение / Т. И. Гавриленко, [и др.] // Украин-
скии  кардиологическии  журн. 2011. № 4. С. 87–95. 

4. Старостин И. В. Клинико-лабораторные, генетические и  ангиографиче-
ские факторы, ассоциированные с особенностями коллатерального кровотока у 
больных ишемическои  болезнью сердца : дис. … канд. мед. наук : 14.01.05, 
14.01.13 / Старостин Иван Васильевич. М., 2015. 166 с. 

5. Associations between LPL gene polymorphisms and coronary artery disease: 
evidence based on an updated and cumulative meta-analysis / Ma Wen-Qi [et al.] // 
Bioscience Reports. 2018. Mar 16, Vol. 38(2). 

6. Law M. R., Morris J. K., Wald N. J. Environmental tobacco smoke exposure and is-
chemic heart disease: an evaluation of evidence // Br. Med. J. 1997. Vol. 315. Р. 973–980. 

7. Нужный В. П., Огурцов П. П. Механизмы развития, клинические формы и 
терапия соматической патологии при хронической алкогольной интоксикации 
// Руководство по наркологии / под ред. Н. Н. Иванец. М., 2002. 

 
СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О КАЧЕСТВЕ ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ  

С ВАРИКОТРОМБОФЛЕБИТОМ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ РЕЗУЛЬТАТОВ  

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ 
 

Д. Р. Монастырева1, А. Р. Хайдук1, А. О. Большунова1,   
А. А. Чуклова1, М. В. Смоляков1 

 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Острый варикотромбофлебит (ОВФТ) развивается у каждого пято-
го пациента с варикозной болезнью, являясь наиболее частым ее ослож-
нением (30%) [1]. Главной его особенностью является склонность к ре-
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цидивированию более чем в половине случаев [2]. Восходящий ОВФТ 
угрожает распространением тромбоза на глубокие вены и развитием 
тромбоэмболии лёгочных артерий (31,5% случаев, до 98% которых за-
канчивается смертельным исходом) [3]. Наличие заболеваний сердечно-
сосудистой системы (ССЗ) у пациентов часто обуславливает снижение 
качества жизни (КЖ), изменение психо-эмоционального статуса, появ-
ление депрессивных настроений и повышения уровня тревожности [4]. 
Неблагоприятное влияние депрессии и тревоги в свою очередь может 
снижать приверженность к лечению и, следовательно, закономерно уси-
ливать патологические изменения. Кроме того, ССЗ «молодеют», КЖ при 
этом начинает снижаться не только у лиц пенсионного возраста, но и у 
трудоспособного населения, что всерьез влияет на социально-
экономическую ситуацию в обществе. В настоящее время в клинических 
исследованиях, определяющих успех или неудачу лечения больных с 
ОВФТ, важным показателем является КЖ и рекомендуется как самосто-
ятельный критерий оценки эффективности лечения, по значимости 
близкий к клиническим и экономическим.  

Цель – провести комплексный анализ результатов диагностики и 
лечения, а также определить КЖ больных с ОВТФ поверхностных вен 
нижних конечностей согласно опроснику SF-36.  

Произведен анализ комплексного обследования и лечения 
120 больных с ОВТФ, госпитализированных в отделение сосудистой хи-
рургии ОБУЗ «Курская городская клиническая больница скорой меди-
цинской помощи» за период 2017–2019 гг. Пациенты были разделены на 
две группы в зависимости от метода лечения. В первую вошли 60 боль-
ных (20 мужчин и 40 женщин) с ОВФТ, подвергшиеся кроссэктомии. 
В процессе консервативного послеоперационного лечения были исполь-
зованы гепаринсодержащие мази («Лиотон 1000»). Во вторую группу 
вошли 60 пациентов (12 мужчин и 48 женщин), которые после традици-
онной операции использовали «Детрагель» – комбинированный препа-
рат, оказывающий местное антикоагулянтное, противовоспалительное, 
венотонизирующее и антиагрегантное действие.  

Возраст пациентов находился в диапазоне 50–80 лет. Заболевание 
чаще встречалось у лиц в возрасте от 60 до 70 лет. В частности, больные 
40–50 лет встречались с частотой 20%, 50–60 лет – 13%, 60–70 лет – 
53%, 70–80 лет – 13%.  

Оценка результатов лечения проводилась по результатам анкетиро-
вания пациентов согласно опроснику SF-36 для сосудистых больных 
в среднем через 3–4 месяца после лечения. Опросник заполнялся самим 
больным на основании оценки его состояния и собственных переживаний, 
болезненных ощущений, психологического комфорта. Пациенты жалова-
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лись на отечность конечности (13%), болезненность (100%), гиперемию по 
ходу проекции пораженной вены (93%) и твердость вен на ощупь (100%). 

Лабораторная диагностика включала общеклинические и инстру-
ментальные методы исследования. Оценивали степень нарушения фле-
богемодинамики и распространение тромботического процесса, для че-
го проводилось дуплексное сканирование вен нижних конечностей. 
Протяженность тромбоза поверхностных вен нижних конечностей в ис-
следуемых группах была следующей: локальный тромбоз – у 7%, рас-
пространенный тромбоз – у 47%, субтотальный тромбоз – у 27%, то-
тальный – у 20%.  

Всем пациентам проводилось хирургическое лечение в объеме крос-
сэктомии. Назначалось медикаментозное лечение: гепарин, нестероидные 
противоспалительные препараты (НПВП), гепариносодержащие мази, 
эластическая компрессия нижних конечностей. В контрольной группе 
применяли традиционное лечение, а в основной наряду со стандартной 
терапией использовалась аппликация препарата «Детрагель». 

Статистическую обработку полученных данных проводили с ис-
пользованием пакетов программ STATISTICA Trial 13.3.704.19 и Microsoft 
Office Excel 2007. Полученный результат по каждой из шкал оценивали 
по спектру значений от 0 до 100, при этом наиболее высокие значения 
соответствовали на более высокий уровень КЖ.  

Для оценки КЖ оценивался результат проведенного лечения, для 
чего все пациенты распределялись на четыре категории: «отлично», 
«хорошо», «удовлетворительно», «неудовлетворительно». Для распре-
деления на категории применялись следующие критерии:  

1. Отличный результат лечения характеризовался отсутствием бо-
лей и симптомов заболевания, а также полным восстановлением трудо-
способности. 

2. При хорошем появляется отек, после длительной ходьбы в ноге 
усталость, которая самостоятельно исчезает и не требует применения 
лекарственных средств, трудоспособность сохранена. 

3. При удовлетворительном наблюдается постоянный отек нижней 
конечности, снижение трудоспособности, требуется медикаментозная 
поддержка, ограничение нагрузок. 

4. При неудовлетворительном требуется установление группы ин-
валидности.  

Среди пациентов первой группы отличные результаты получены в 
39% случаев (p < 0,05), хорошие – в 44% (p < 0,05), удовлетворительные 
– в 17% (p < 0,05). Во второй группе: 47% (p < 0,05), 40% (p < 0,05) и 13% 
(p < 0,05) соответственно. Неудовлетворительные результаты не полу-
чены ни у одного пациента. У больных второй группы, применяющих 
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«Детрагель», выявлено незначительное, но достоверно значимое улуч-
шение по всем девяти шкалам в сравнении с первой группой. В частно-
сти, наблюдалось значительное улучшение психического – на 10,21% 
(p < 0,05) и физического компонентов здоровья – на 6,42% (p < 0,05), 
жизненной активности – на 7,1% (p < 0,05) и общего состояния здоровья 
– на 5,8% (p < 0,05). Менее значительной была динамика следующих по-
казателей: интенсивность боли – на 4,4% (p < 0,05), социального функ-
ционирования – на 3,95% (p < 0,05). Незначительно улучшились физиче-
ское – на 2,7% (p < 0,05) и ролеве физическое функционирование – 
на 1,9% (p<0,05), психическое здоровье – на 0,4% (p < 0,05).  

Следовательно, применение «Детрагеля» во врачебной практике 
статистически обосновано и может рекомендоваться для более широко-
го применения у пациентов с ОВТФ, так как оно оказывает положитель-
ное влияние на показатели их КЖ.  
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Сердечно-сосудистые заболевания – ведущая проблема здраво-
охранения и общества в целом, так как они становятся причиной 50% 
всех случаев смерти в Российской Федерации [1]. Несмотря на то что, 
начиная с 2004 г., в нашей стране наметилась положительная тенденция 
к снижению смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, она в 2–3 
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раза превышает аналогичный показатель в экономически развитых 
странах [2, 3]. 

Около половины случаев смерти от сердечно-сосудистых заболева-
ний приходится на долю ишемической болезни сердца. Наиболее опас-
ным является период ее обострения, клинические варианты которого 
объединяются под термином «острый коронарный синдром» (ОКС) [4]. 
К наиболее частым формам ОКС относят инфаркт миокарда (ИМ) и не-
стабильную стенокардию (НС). В последнее время ОКС все чаще диагно-
стируется у лиц молодого и среднего возраста, приводя как к частичной, 
так и к полной потере трудоспособности [5]. Поэтому изучение факто-
ров заболеваемости ОКС приобретает стратегически важное социальное 
и экономическое значение как для системы здравоохранения, так и гос-
ударства в целом, которое заинтересованно в сохранении трудоспособ-
ности населения.  

Цель – определить особенности влияния внешних и внутренних 
факторов на развитие различных форм ОКС, в частности НС и ИМ. 

Для анализа влияния внешних и внутренних факторов на развитие 
различных форм ОКС среди городского и сельского населения г. Курска 
и Курской области были использованы данные из 112 историй болезней 
пациентов, проходивших лечение на базе кардиологического отделения 
«Курская областная клиническая больница» за период с 28.09.2018 по 
26.09.2019. 

В состав репрезентативной выборки вошли 74 (67%) мужчины  
и 38 (33%) женщин в возрасте от 39 до 86 лет: 18 пациентов (16%) –  
39–55 лет, 75 (67%) – 56–70 лет, 19 (17%) – 71 года и старше. С НС было 
47 (42%) больных, с острым ИМ – 65 (58%). 

Оценка влияния внешних и внутренних факторов на развитие раз-
личных форм ОКС производилась по следующим показателям: возраст, 
постоянное место жительства, группа крови.  

Наибольшее число пациентов, страдающих ОКС, составили пожи-
лые: лиц в возрасте 56–70 лет (67%) было в 4 раза больше, чем больных 
39–55 лет (16%) и 71 года и старше (17%).  

Горожане чаще страдают ИМ, тогда как сельские жители больше 
подвержены приступам НС (табл. 4). 

Таблица 4 
Зависимость патологии от места постоянного проживания пациента 

Вид патологии 
Жители  

сельской местности, % 
Горожане, % 

Инфаркт 34 29 
Нестабильная 
стенокардия 

26 11 
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Распространенность НС и ИМ у пациентов в зависимости от группы 
крови представлены в таблицах 5 и 6. 

Таблица 5  
Распространенность нестабильной стенокардии  

у больных с различными группами крови 

Группа крови 
Число пациентов 

абс. % 
I 21 19 
II 65 58 
III 20 18 
IV 6 5 

 

Таблица 6 
Распространенность инфаркта миокарда  
у больных с различными группами крови 

Группа крови 
Число пациентов 

абс. % 
I 62 55 
II 28 26 
III 15 13 
IV 7 6 

 

Из полученных данных видно, что I группа крови является факто-
ром риска развития ИМ, тогда как II чаще у больных НС.  

Выводы: 1. ОКС встречается у мужчин и женщин в возрасте от 39 до 
81 года. Исследование полового и возрастного состава показало, что как 
среди женщин, так и среди мужчин ОКС встречается чаще в возрастной 
группе 56–70 лет. Уровень заболеваемости мужчин в 2 раза выше, чем 
женщин. Это явление можно назвать закономерным, так как одним из 
факторов риска развития ОКС является мужской пол (увеличение риска в 
1,8 раза). 2. В структуре заболеваемости ОКС ИМ встречается на 16% ча-
ще, чем НС. 3. Горожане чаще страдают ИМ, тогда как сельские жители 
больше подвержены приступам НС. Это можно связать с ритмом жизни, 
плохой экологией и частыми стрессами жизни в городе. 4. I группа крови 
является фактором риска развития ИМ, тогда как II чаще встречается у 
больных НС, что соотносится с данными литературы.  
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Лица пожилого и старческого возраста составляют значительную 
долю населения Российской Федерации. Актуальной проблемой герон-
тологии становится выявление риска падений, которым так часто под-
вержены пациенты данной возрастной группы. Риск падений (РП) оце-
нивается с помощью специальных функциональных тестов, рекомендо-
ванных Российским геронтологическим обществом: тест «Удержать 
равновесие в положении ноги вместе», «Удержать равновесие в полу-
тандемном положении», «Удержать равновесие в положении тандемно-
го шага», тест на определение скорости ходьбы» и тест с пятикратным 
вставанием со стула» [1, 2]. Но все эти тесты являются субъективными и 
не могут достаточно точно прогнозировать РП и нарушения постураль-
ного баланса. Постуральный баланс, или поддержание равновесия (т. е. 
баланса тела при стоянии), является процессом динамическим.  

Тело стоящего человека совершает иногда практически невиди-
мые, иногда хорошо заметные колебательные движения в различных 
плоскостях. Характеристика этих колебаний (их амплитуда, частота, 
направление, а также среднее положение в проекции на плоскость опо-
ры) являются чувствительными параметрами, отражающими состояние 
различных систем, включенных в поддержание баланса. И действитель-
но, баланс в основной стойке – активный процесс, в котором участвуют 
многие функциональные системы организма: опорно-двигательная, 
центральная и периферическая нервная системы. Среди органов чувств 
необходимо особенно выделить проприорецептивную и зрительную 
системы, которые физиологически несут основную нагрузку; имеет зна-
чение также и вестибулярный аппарат, а в определенных случаях в ре-
гуляцию процесса баланса тела включаются другие органы и системы.  

Одним из базовых диагностических методов постурологии (науки о 
балансе) является стабилометрия. Стабилометрия – метод регистрации 
проекции общего центра масс тела (ОЦМ) на плоскость опоры и его ко-



92 
 

лебаний в положении обследуемого стоя, а также при выполнении раз-
личных диагностических тестов. Тестирование может дать информацию 
о функциональном состоянии значительной части опорно-двигательной 
и сенсорной систем [3]. В России стабилометрия как клинический метод 
еще только начинает свой путь в практическую медицину. Поэтому ме-
тодические и методологические вопросы проведения исследования, 
оценка полученной информации являются наиболее актуальными. 

Цель – оценить риск падений и показатели стабилометрии у пациен-
тов пожилого и старческого возраста с синдромом старческой астении. 

Было обследовано 37 пациентов, средний возраст которых соста-
вил 75,4  ±  6,8 года. Всем было проведено общеклиническое обследова-
ние для выявления соматической патологии, для оценки наличия син-
дрома старческой астении (ССА) была проведена комплексная гериат-
рическая оценка (КГО) [3, 4]. Для определения наличия индивидуально-
го РП использовались клинические функциональные тесты («Удержать 
равновесие в позе Ромберга», «Удержать равновесие в положении тан-
демного шага», «Удержать равновесие на одной ноге», тест «Встань и 
иди», тест «Встать со стула без помощи рук и сесть снова, 5 раз». Если 
результаты тестов оказались неудовлетворительными или отрицатель-
ными, а также если при выполнении тестов на поддержание равновесия 
результат составлял менее 10 секунд, то у пациента фиксировался син-
дром РП [4, 5].  

Для оценки состояния постурального баланса использовался метод 
стабилометрии (стабилотренажер «ST-150»). Исследовали  

 показатели опорной симметрии, определяющие резервные воз-
можности сохранения равновесия (баланса) и симметрию общего центра 
тяжести тела (центра давления (ЦД)) в горизонтальной и фронтальной 
областях: X(о) и X(з) (в мм) – среднее положение ЦД во фронтальной 
плоскости с открытыми и закрытыми глазами соответственно; Y–Yp(о) 
и Y–Yp(з) (в мм) – среднее положение ЦД в сагиттальной плоскости с 
открытыми и закрытыми глазами соответственно;  

 балансировочные параметры: S(о) и S(з) (мм²) – площадь стато-
кинезиограммы с открытыми и закрытыми глазами соответственно; 
V(о) и V(з) (в мм/с) – средняя скорость перемещения ЦД в положении с 
открытыми и закрытыми глазами соответственно. Статокинезиограмма 
– графическое представление траектории движения ЦД в проекции на 
горизонтальную плоскость; чем меньше площадь статокинезиограммы, 
тем лучше показатели баланса. Средняя скорость перемещения ЦД ха-
рактеризует используемый тип согласованных движений в голеностоп-
ном, коленном и тазобедренном суставах применительно к контролю 
положения центра тяжести для сохранения равновесия. Именно досто-
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верная динамика V(о) как показателя, характеризующего состояние по-
стурального баланса в процессе лечения и реабилитации, была описана 
ранее в работе М. Г. Курчаниновой и др. [6];  

 балансировочные показатели в позе Ромберга: Av(о) и Av(з) 
(в мДж/с) – индекс энергозатрат пациента на поддержание состояния 
равновесия с открытыми и закрытыми глазами соответственно. Неста-
бильность основной стойки проявляется типичным симптомоком-
плексом, включающим: увеличение амплитуды колебаний ЦД, что при-
водит к увеличению площади статокинезиограммы; повышение скоро-
сти движения ЦД; увеличение энергозатрат на поддержание равновесия. 
Как известно, снижение опорно-балансировочных показателей свиде-
тельствует об улучшении баланса тела и снижении РП.  

Статистическая обработка полученных данных осуществлялась с 
помощью пакета прикладных программ «Statistica» версии 6.0 («StatSoft 
Inc.», США). Для описания количественных признаков рассчитывались 
медиана и интерквартильный размах (Ме [25%; 75%]). Качественные 
признаки были описаны абсолютными и относительными частотами. 

При проведении КГО у всех пациентов был выявлен ССА: 51,3% 
(19 больных) имели ССА легкой степени, 43,2% (16) – средней степени и 
5,4% (2) ССА тяжелого течения. Таким образом, большинство пациентов 
имели ССА легкой и средней степени тяжести. Во время общеклиниче-
ского обследования у больных всех групп зафиксировано сочетание от 
трех до десяти хронических заболеваний, то есть гериатрический син-
дром полиморбидности. Большая часть пациентов страдали сердечно-
сосудистыми заболеваниями, в частности, стенокардией напряжения – 
27% (10 больных), постоянной формой фибрилляции предсердий – 
10,8% (4), хронической сердечной недостаточностью – у 97,2% (36), 
у 36,1% (13) – более 2А стадии. Гипертоническая болезнь наблюдалась у 
всех пациентов, а у 51,3% (19) – 3-й стадии. Клинически значимый сте-
ноз брахиоцефальных артерии имели 21,6% (8) пациентов, а 5,4% (2) 
перенесли ОНМК; 78,4% (29) страдали ХИГМ. Также большинство обсле-
дованных имели заболевания опорно-двигательного аппарата: 43,2% 
(16) – остеохондроз, 45,9% (17) – полиостеоартроз (среди которых более 
65% приходилось на полиостеоартроз с преимущественным поражени-
ем коленных суставов), а 8,1% (3) – остеопороз. Также часто встречались 
заболевания желудочно-кишечного тракта – у 35,1% (13), хроническая 
болезнь почек – у 24,3% (9) и сахарный диабет 2-го типа – у 48,6% (18), 
из которых более 30% имели различные осложнения. Таким образом, 
наиболее часто у пациентов встречались те заболевания, которые могли 
повлиять на мобильность и возникновение РП. Структура синдрома по-
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лиморбидности в группе обследованных сопоставима с опубликован-
ными ранее данными [7]. 

При оценке равновесия в позе Ромберга (в положении «стопы вме-
сте») было выявлено, что 40,5% (15 больных) не могут удержать равно-
весие более 5 с, 27% (10) удерживают равновесие от 5 до 10 с и 10,8% 
(12) – 10 с и более. В усложненной позе Ромберга (тандемное положение 
стоп) равновесие более 10 с удерживали 29,8% (11 пациентов), от 5 до 
10 с – 21,6% (8), не могли удержать равновесие – 48,6% (18). И при оцен-
ке способности к удержанию равновесия на одной ноге было выявлено, 
что 64,8% (24 пациентов) не могут удержать равновесие более 5 с, 24,4% 
(9) удерживают равновесие от 5 до 10 с и 10,8% (4) – 10 с и более. Ре-
зультаты теста «Встань и иди»: 13,5% (5 обследованных) выполняли 
тест медленно и со значительными нарушениями равновесия, у 37,8% 
(14) нарушения равновесия были умеренными и у 48,6% (18) нарушения 
отсутствовали. Тест с пятикратным вставанием 16,2% (6 пациентов) 
выполняли тест медленно и со значительными нарушениями равнове-
сия, у 37,8% (14) нарушения были умеренными и у 45,9% (17) наруше-
ния отсутствовали. По данным комплекса функциональных тестов, 
89,2% имели высокий РП.  

При стабилометрическом исследовании было выявлено, что все па-
циенты имели нарушения равновесия: из них 78,4% (29) – выраженные, 
21,6% (8) – умеренные. При анализе изменений во фронтальной плоско-
сти установлено, что у 94,5% (35 пациентов) имелись нарушения, при-
чем у 82,8% (33) наблюдалась выраженная ассиметрия, а у 17,2% (2) – 
умеренная. При этом 82,8% (33) имели отклонения вправо, а 17,2% (2) – 
влево. В сагиттальной плоскости все пациенты имели выраженную ас-
симетрию назад. Также оценивалась нагрузка на проприорецептивную 
и зрительную системы: 45,9% (17 больных) показывали нормальное со-
отношения между зрительной и проприоцептивной системами, у 37,8% 
(14) преобладал проприоцептивный, а у 16,2% (6) – зрительный кон-
троль. При оценке показателей опорной симметрии было выявлено, что 
медиана и интерквартильный размах (Ме [25%; 75%]) для показателя 
X(о) составили 17,6 [-30,0; -7,9], для X(з) –14,0 [-31,3; -10,6], для Y–Yp(о) – 
101,4 [-119,4; -74,5] и для Y–Yp(з) – 98,3 [-119,4; -67,0]. Балансировочные 
показатели медианы и интерквартильного размаха для S(о) – 526,4 
[250,0; 682,7], для S(з) – 376,9 [189,0; 743,4], для V(о) – 20,0 [18,1; 22,5], 
для V(з) – 20,1 [14,0; 25,9], для Av(о) – 350,0 [286,7; 351,0] и для Av(з) – 
344, 7[196,2; 836,2]. 

Таким образом, мы можем заключить, что большинство пациентов 
имели значительные отклонения стабилометрических показателей от 
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референсных значений, но при этом у половины обследованных выяв-
лен нормальный зрительный и проприоцептивный контроль. 

Следовательно, у всех пациентов старше 60 лет отмечена полимор-
бидность – ведущими являются заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы и опорно-двигательного аппарата. Все обследованные имели 
проявления ССА. По данным комплекса функциональных тестов, 89,2% 
больных имели высокий РП, а согласно стабилометрическому исследо-
ванию нарушения равновесия наблюдались у всех пациентов старше 
60 лет. Итак, мы можем утверждать, что стабилометрической исследо-
вание является точным методом диагностики такого гериатрическогого 
синдрома, как РП.  

Работа поддержана грантом РФФИ (проект 18-415-370007/18). 
Литература 
1. Функциональные тесты для мониторинга мобильности, подвижности 

и риска падений у лиц пожилого и старческого возраста / Н. Н. Нежкина [и др.] // 
Курортная медицина. 2018. № 4. С. 81–86.  

2. Сафонова Ю. А., Зоткин Е. Г. Синдром падений в пожилом и старческом 
возрасте // Успехи геронтологии. 2016. № 29(2). С. 342–346. 

3. Скворцов Д. В. Стабилометрическое исследование : рук-во. М. : Мера-
ТСП, 2010. С. 4–12.  

4. Особенности клинических подходов к ведению пациентов со старческой 
астенией / О. Н. Ткачева [и др.] // РМЖ. 2017. Т. 25, № 25. С. 1823–1825. 

5. Комплексная оценка состояния здоровья пожилого человека и возмож-
ности её осуществления в общей врачебной практике / Е. В. Фролова [и др.] // 
Российский семейный врач. 2010. Т. 14, № 1. С. 12–23. 

6. Функциональное состояние краниомандибулярной системы у пациен-
тов с острыми нарушениями мозгового кровообращения / М. Г. Курчанинова, 
В. В. Белова, А. А. Нагибина, И. П. Ястребцева // Вестн. Ивановской медицинской 
академии. 2015. № 20(2). С. 73–74. 

7. Структура сопутствующей патологии у пациентов, перенесших инфаркт 
миокарда / М. В. Александров [и др.] // Кардиоваскулярная терапия и профилак-
тика. 2015. № 14. С. 14. 

 
ОТНОСИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ  

КАРДИОСЕЛЕКТИВНЫХ β-БЛОКАТОРОВ НА ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ, 
СТРАДАЮЩИХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
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Заболеваемость сердечно-сосудистой системы доминирует в струк-
туре патологии у больных пожилого возраста. Гипертоническая болезнь 
(ГБ) наряду с ишемической болезнью сердца занимает ведущее место 
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и определяет высокий риск летальности, временной и стойкой нетрудо-
способности. В то же время при высокой частоте заболеваемости ГБ (по 
Курску превышает 20–30%) информированность больных о наличии 
у них повышения АД составляет 42,8 и 66,7% (для мужчин и женщин 
соответственно), охват лечением – 27,3 и 53,5%, однако эффективное 
лечение отмечается лишь в 5,8 и 13,7%.  

Существует достаточно обширный ряд эффективных лекарствен-
ных средств для терапии ГБ. В многоцентровом исследовании TOMHS 
было показано, что эффективность основных групп антигипертензив-
ных препаратов (ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 
блокаторы рецепторов ангиотензина II, диуретики, блокаторы кальцие-
вых каналов, β-блокаторы, α-блокаторы и др.) практически одинакова. 
В ряде исследований показана способность β-адреноблокаторов умень-
шать частоту основных осложнений ГБ, риска развития ИБС, смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний. Внедрение в клиническую прак-
тику новейших научных технологий позволяет провести у больных по-
жилого возраста комплексную оценку состояния центральной и пери-
ферической гемодинамики, проводить суточный мониторинг АД, что 
делает возможным выбор наиболее рационального научно обоснован-
ного лечения и позволяет индивидуализировать его назначение. 

Цель – определение эффективности, сопоставление влияния и оцен-
ка безопасности кардиоселективных β-адреноблокаторов ацебутолола (с 
внутренней симпатомиметической активностью) и метопролола (без 
внутренней симпатомиметической активности) в терапии больных ГБ. 

Под наблюдением находилось 60 больных, страдающих ГБ 1-й и 2-й 
стадии. Средний возраст – 63,4  ±  4,5 года. 

Диагноз ГБ устанавливали после исключения вторичных форм АГ 
с помощью сбора анамнеза, физикального осмотра и данных лаборатор-
ных, ультразвуковых и радиологических методов обследования. Крите-
риями исключения являлись клапанные пороки сердца, тяжелые эндо-
кринные заболевания, бронхиальная астма, атриовентрикулярная бло-
када II–III степени, брадикардия (ЧСС < 50 уд./мин), недостаточность 
кровообращения III–IV класса ФК (NYHA). Больные ГБ в течение недель-
ного контрольного периода не получали гипотензивных препаратов за 
исключением клофелина при повышении АД. Затем в течение  
12-недельного исследования 30 пациентов (18 женщин и 12 мужчин), 
принимавших ацебутолол – препарат «Сектраль» («Санофи», Франция) 
в суточной дозе 200 мг, составили I группу. Другим 30 (11 женщин  
и 19 мужчин), вошедшим во II группу, назначали метопролол («Беталок», 
«АстраЗенека АБ», Швеция) в суточной дозе до 100 мг. В качестве груп-
пы контроля обследовано 20 здоровых лиц (10 женщин и 10 мужчин, 
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средний возраст 60,7  ±  7,2 года), не имевших в анамнезе и на момент 
исследования данных за ГБ, им проводилось однократное суточное мо-
ниторирование АД, УЗИ сердца, велоэргометрия. Антигипертензивный 
эффект оценивали как отличный при снижении АД < 140/90 мм рт. ст., 
более чем на 10% – как хороший, менее 10% – как удовлетворительный. 
Для статистической обработки полученных данных использовались 
программное обеспечение MS Excel 2013 и STATISTICA 10.0 

Монотерапия ацебутололом была эффективной у 86,6% больных, 
из них у 76,6% отмечались отличный и хороший эффекты. Для метопро-
лола эффективность монотерапии составила 80%, из них отличный и 
хороший эффект отмечали у 66,6% пациентов. Для достижения диасто-
лического АД, равного 85 мм рт. ст., потребовалась комбинация с моче-
гонными препаратами (гидрохлортиазидом в дозе 12,5–25 мг ежеднев-
но). Комбинированное лечение проводилось 13,4% больным, леченным 
ацебутололом, и у 20% леченных метопрололом.  

Выявлен значительный антигипертензивный эффект как ацебуто-
лола, так и метопролола. Измерение АД стандартным методом через 4, 8 
и 12 недель лечения ацебутололом выявило сходную динамику в виде 
достоверного (р < 0,05) снижения систолического АД: на 11% – к 4-й, на 
13,9% – к 8-й, на 14,9% – к 12-й неделе, метопролол – на 11,8; 12,5 и 
15,4% соответственно, диастолического АД: на 10,3% – к 4-й, на 13,8% – 
к 8-й и 15,6% – к 12-й неделе, метопролол снижал соответственно на 9,1; 
10,3 и 13,4%. Отчетливый гипотензивный эффект проявлялся уже к 4-й 
неделе лечения с максимумом выраженности к 12-й, ацебутолол в боль-
шей степени влиял на диастолическое АД, хотя достоверных отличий 
получено не было. 

В исследовании было подтверждено отрицательное хронотропное 
действие препаратов. Метопролол урежал ЧСС в большей степени (на 
14,2% – к 4-й неделе, на 15,6% – к 8-й и на 18,5% – к 12-й), чем ацебуто-
лол (6,4; 7,1 и 9,9% соответственно), различие достоверно (р < 0,05). 
Сравнение показателей суточного мониторирования АД подтвердило, 
что оба препарата обладают выраженным антигипертензивным эффек-
том. Влияние на среднесуточное систолическое АД было одинаково 
у обоих лекарств (ацебутолол снижал систолическое АД на 10,7%, мето-
пролол – на 11%). Ацебутолол несколько в большей степени понижал 
диастолическое АД (на 11,1%), в то время как метопролол – на 9,3%. 

Как видим, кардиоселективные β-адреноблокаторы ацебутолол и 
метопролол отвечают требованиям, предъявляемым к современным 
антигипертензивным средствам. Они пригодны для длительной моно-
терапии ГБ, кроме того успешно сочетаются с диуретиками, что позво-
ляет снизить эффективную дозу каждого препарата и частоту побочных 
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явлений, добиться лучшего гипотензивного эффекта, что существенно 
расширяет границы их применения в терапевтической практике. 
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Интерстициальный (ИН), или тубулоинтерстициальный, нефрит – ге-
терогенная группа неспецифических поражений канальцев и итерстиция 
почек с последующим распространением воспалительного процесса на все 
структуры почечной ткани инфекционного, аллергического или токсиче-
ского генеза. ИН чаще имеет транзиторное течение, обусловленное пора-
жением тубулоинтерстициальной ткани вследствие гипоксии или отека 
интерстиция. В последние десятилетия наблюдается увеличение распро-
страненности острого ИН лекарственного генеза в связи с широкомасштаб-
ным, необоснованным и часто бесконтрольным использованием антибио-
тиков, нестероидных противовоспалительных средств, ИПП и диуретиков. 
Кроме того, эти классы лекарственных препаратов часто применяются в 
различных комбинациях, что повышает риск возникновения лекарствен-
ного повреждения. У некоторых больных заболевание может иметь затяж-
ной характер с уменьшением массы функционирующих канальцев и воз-
никновением очагов склероза, некроза и развитием хронической почечной 
недостаточности. Общая частота ИН составляет 0,7 на 100 000 населения. 
По статистическим данным пункционной нефробиопсии острый тубулоин-
терстициальный нефрит (ОТИН) встречается в 2,3–9% случаев, а хрониче-
ский тубулоинтерстициальный нефрит (ХТИН) – в 1,8–2,5%. 

Цель – оценить распространенность ИН в нефрологическом стаци-
онаре БМУ КОКБ г. Курска, а также определить причины развития забо-
левания и его исходы. 
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В условиях нефрологического отделения и архива БМУ КОКБ г. Кур-
ска был проведен ретроспективный анализ 94 историй болезней паци-
ентов с ИН, находившихся на стационарном лечении в 2016 и 2017 гг. 
Средний возраст всех пациентов выборки составил 56,37  ±  1,21 года, в 
2016 году –59,72  ±  1,64 года, в 2017 году – 53,02  ±  1,57 года. 

Был проведен анализ 61 историй болезни пациентов с ОТИН 
(64,89%) и 33 (35,1%) – с ХТИН. Таким образом, преобладали больные 
с ОТИН. В ходе анализа учитывались следующие показатели: клиниче-
ский диагноз, пол, возраст, этиологические факторы и осложнения в ви-
де почечной недостаточности. Итоговая статистическая обработка по-
лученных результатов проводилась с помощью пакетов прикладных 
программ Microsoft Office Excel 2013 и STATISTICA 10.0 (Statsoft) с ис-
пользованием стандартных методов вариационной статистики, корре-
ляционного и регрессивного анализа. Оценку достоверности различий 
между парными и независимыми выборками проводили с использова-
нием t-критерия Стьюдента при р < 0,05.  

Среди обследованных преобладали женщины – 58 (61,7%), мужчин 
было 36 (38,3%): в 2016 г. женщин было 26 (55,32%), мужчин – 
21 (44,68%); в 2017 г. – 15 мужчин (31,91%) и 32 женщин (68,09%). Диа-
гноз ИН был подтвержден у 94 пациентов. Возраст больных составлял 
56,37 ± 1,21 года. Женщин было 58 (61,70%), мужчин – 36 (38,30%). По 
данным показателям можно сделать вывод, что женщины болеют ИН 
чаще мужчин независимо от возраста. 

Анализ формы заболевания показал, что ОТИН встречается намно-
го чаще (64,89%), нежели ХТИН (34,02%). Показатели заболеваемости на 
100 тыс. населения в 2017 году: ОТИН – 3,03, ХТИН – 1,16 (общий показа-
тель составил 4,19); в 2016 году: ОТИН – 2,41, ХТИН – 1,79.  

Анализ этиологических факторов выявил, что в 2017 г. ОТИН воз-
ник в результате действия таких факторов, как прием антибактериаль-
ных лекарственных препаратов (14 пациентов, 41,18%), нестероидных 
противовоспалительных средств (13 – 38,24%), алкоголя (7 – 20,59%). 
В свою очередь ХТИН был вызван в 70,0% случаев воздействием лекар-
ственных средств и в 30% – был связан с сахарным диабетом.  

Исходом ОТИН у большинства больных (65  ±  7%) была полная 
клинико-лабораторная ремиссия, что было расценено как выздоровле-
ние. Реже (23 ± 6%) заболевание приобрело хроническое течение, пока-
затели СКФ оставались в пределах 60–90 мл/мин/1,73 м2, наблюдались 
стабильные изменения в моче и в некоторых случая железодефицитная 
анемия. В 8 ± 4% случаев функциональная способность почек не восста-
новилась, СКФ составила 37 ± 5,4 мл/мин/1,73 м2, и заболевание приоб-
рело прогрессирующий характер, что потребовало в дальнейшем при-
менения программного гемодиализа. 
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Итак, ИН встречается в 4,19 случаев на 100 тыс. населения, что сви-
детельствует о его относительной редкости. Проанализировав течение 
патологии, выяснили, что ИН во многих случаях развивается вследствие 
токсико-аллергического действия лекарственных средств, имеет разное 
течение, а у 23% больных формируется хроническое течение.  
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Псориаз является распространенным хроническим иммуно-
опосредованным воспалительным заболеванием, которое поражает при-
мерно 2–3% населения мира. Последние данные свидетельствуют о том, 
что предыдущая концепция, рассматривающая псориаз как «болезнь здо-
ровых людей», должна быть пересмотрена в «псориаз как сложное и 
мультисистемное заболевание» с глубоким негативным воздействием на 
качество жизни пациента. Показано, что псориаз ассоциирован с повы-
шенной распространенностью сердечно-сосудистых факторов риска, по-
вышенным риском развития инфаркта миокарда и инсульта, а также сер-
дечно-сосудистой смерти. Метаболический синдром (МС) представляет 
собой кластер сердечно-сосудистых факторов риска, включая абдоми-
нальное ожирение, гипертонию, атерогенную дислипидемию и инсули-
норезистентность, который связывает сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) и сахарный диабет (СД). Новые эпидемиологические данные свиде-
тельствуют о значительной связи между псориазом и компонентами МС.  

Цель – изучение распространенности МС и его компонентов у боль-
ных псориазом в сравнении с лицами без псориаза; выявление связей 
между тяжестью заболевания и компонентами МС, а также оценка про-
гноза у лиц с псориазом и МС. 

Исследование проводилось на базе поликлиники ОБУЗ «Курская 
городская клиническая больница № 4» в период с октября 2018 по май 
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2019 года. В исследовании приняли участие 250 пациентов с псориазом, 
контрольная группа включила 160 больных. Средний возраст пациен-
тов, страдающих псориазом, был выше, чем в группе сравнения (51,2 и 
42,8 года соответственно). Такие факторы риска, как курение и низкая 
физическая активность, чаще встречались у больных псориазом.  

Критериями включения в исследование были возраст 60 лет и 
старше, а также клинический диагноз хронического бляшечного псориа-
за (длительностью не менее шести месяцев), установленный врачом-
дерматологом. Контрольную группу составили пациенты в возрасте мо-
ложе 60 лет без диагноза псориаза или какого-либо другого аутоиммун-
ного или хронического воспалительного заболевания кожи. 

В данном исследовании использовались следующие антропометри-
ческие показатели: масса тела, рост и окружность талии. ИМТ рассчиты-
вался как вес в килограммах, деленный на квадратный рост в метрах 
(кг/м2). ИМТ от 25 до 30 кг/м2 определялся как избыточный вес, а ИМТ 
выше 30 кг/м2 – как ожирение. Окружность талии измерялась путем раз-
мещения измерительной ленты горизонтально вокруг живота на уровне 
верхней части тазовой кости. АД регистрировалось как среднее из двух 
измерений после того, как испытуемые сидели в течение 15 минут  
(табл. 1). Окружность талии, уровень триглицеридов, артериального 
давления (АД) и СРБ превышали показатели группы сравнения, в то 
время как содержание HDL-C оказалось выше в контрольной группе. 
ИМТ и уровень глюкозы в крови натощак находились в равных цифро-
вых значениях в обеих группах.  

Таблица 1  
Характеристика пациентов 

Показатель 
Основная  

группа  
(n  =  250) 

Контрольная 
группа  

(n  =  160) 
Возраст, годы 51,2 ± 14,3 42,8 ± 11,6 
Пол (мужчины / женщины) 178/72 58/102 
Курение, n, % - - 
Текущий курильщик 120 63 
Физическая активность, n 
неактивный 145 71 
умеренный активный 61 65 
активный 44 24 
ИМТ, кг/м2 29,5 ± 8,1 24,4 ± 6,8 
Окружность талии, см 95,3 ± 14,6 82,4 ± 12,2 
Уровень триглицеридов, ммоль/л 1,81 ± 0,8 1,35 ± 0,85 
АД, мм рт. ст. 138,1 ± 17,59 115,00  ±  11,6 
Содержание глюкозы в крови, ммоль/л 5,17 ± 1,2 4,54 ± 1,36 
Уровень СРБ, мг/л 6,53 ± 12,14 1,61 ± 1,6 
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Для сбора данных о демографии, курения, физической активности, 
возрасте начала псориаза, длительности заболевания и медикаментоз-
ном лечении антигипертензивными, гипогликемическими или гиполи-
пидемическими препаратами использовался краткий структурирован-
ный опросник. Статус курильщика классифицировался как «никогда», 
«бывший» и «текущий». Для выяснения уровня физической активности 
пациенты отвечали на вопрос: «Как часто в свободное время вы занима-
етесь физическими упражнениями в течение не менее 30 минут, что вы-
зывает у вас хотя бы легкую одышку или потливость?» Те, кто занимал-
ся физическими упражнениями четыре раза или более в неделю, были 
отнесены к категории «активных», менее четырех раз в неделю, но по 
крайней мере 2–3 раза в месяц – к категории «умеренно активных», не-
сколько раз в год или не занимался вообще – к категории «неактивных». 

Для оценки тяжести псориаза использовали площадь (ПП), индекс 
тяжести псориаза (PASI) и площадь поверхности тела (BSA). Псориаз 
считался легким, если оценка PASI была менее 10, умеренным – при PASI, 
равном 10–20, тяжелое течение определялось при PASI более 20,1. По 
BSA, у пациентов с BSA менее 10% псориаз считался локализованным,  
а более10% – диссеминированным. 

Уровень гликемии, триглицеридемии, ЛПВП и СРБ измеряли с по-
мощью стандартных биохимических процедур после взятия венозной 
крови у пациентов натощак. МС был определен с использованием пере-
смотренных критериев Национальной программы образования холесте-
рина для взрослых (NCEP ATP). Участников с тремя или более из пяти 
следующих критериев: абдоминальное ожирение (окружность талии 
102 см и более у мужчин или 88 см и более у женщин); гипертриглице-
ридемия (уровень триглицеридов 1,7 ммоль/л и более); низкий уровень 
ЛПВП (менее 1,03 ммоль/л у мужчин или менее 1,29 ммоль/л у женщин); 
высокое АД (130/85 мм рт. ст. и выше) или прием медикаментозной те-
рапии при артериальной гипертензии; высокий уровень глюкозы нато-
щак (5,6 ммоль/л и более) или наличие СД. Распространенность МС и его 
компонентов у пациентов с общими, легкими, средними и тяжелыми 
формами псориаза, а также в контрольной группе отражены в таблице 2.  

Категориальные переменные были выражены в виде количества и 
процента, в то время как непрерывные переменные были представлены 
в виде среднего  ±  стандартное отклонение (SD). Были проведены под-
групповые анализы по демографическим и клиническим характеристи-
кам пациентов основной группы и контроля. С помощью критерия χ2 для 
категориальных переменных и t-критерия Стьюдента для непрерывных 
переменных были протестированы ассоциации между различными пе-
ременными. Отношения шансов (ОШ) и 95% доверительные интервалы 
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(ДИ) рассчитывались с использованием многомерной логистической 
регрессии. Различия считались значимыми при р ≤ 0,05. Статистическая 
обработка данных проводилась в STATISTICA 10.0 (Statsoft©). 

Все показатели, свидетельствующие о наличии МС, за исключением 
низкого уровня HDL-C, были значительно выше у лиц с псориазом, чем 
в группе контроля. Согласно полученным данным, абдоминальным 
ожирением страдали 48,3% пациентов основной и 25,2% лиц контроль-
ной группе, повышенный уровень триглицеридов наблюдался соответ-
ственно у 35,6 и 23,8%, высокий уровень АД – у 65,2 и 23,8% и повышен-
ный уровень глюкозы – у 35,9 и 15,1%. 

Таблица 2 
Выраженность метаболического синдрома 

у пациентов с псориазом различной степени тяжести 

Показатель 
 

Кон-
трольная 

группа  
(n = 160) 

Общий 
псориаз 
(n = 250) 

Легкий 
псориаз 
(n = 55) 

Умерен-
ный  

псориаз 
(n = 74) 

Тяжелый 
псориаз 
(n = 71) 

Окружность  
талии ≥102 см 
(мужчины)  
и ≥88 см 
(женщины) 

43 (26,4) 114 (46,7) 31 (41,3) 44 (52,4) 39 (45,9) 

Триглицери-
ды ≥1,7 
ммоль/  

42 (25,5) 95 (41,1) 32 (37,3) 43 (48,0) 36 (31,9) 

ЛПВП <1,03 
ммоль/л 
(мужчины) и 
<1,29 ммоль/л 
(женщины) 

66 (41,5) 122 (56,1) 36 (42,5) 47 (51,8) 45 (53,1) 

САД ≥130 мм 
рт. ст. или 
ДАД ≥85 мм 
рт. ст. 

46 (27,8) 172 (69,2) 53 (70,3) 65 (73,6) 59 (68,5) 

Уровень глю-
козы в крови 
≥5,6 ммоль/л  

28  
(19,5) 

80 (32,6) 20 (26,0) 27 (32,0) 38 (40,8) 

МС, n, % 42 (21,6) 120 (48,1) 38 (30,0) 49 (55,4) 46 (49,4) 
Компоненты 
МС  

1,49 ± 1,8 2,52 ± 1,4 2,78 ± 1,3 2,69 ± 1,76 2,58 ± 1,62 
 

Статистически значимая разница уровня низкого ХС-ЛПВП была 
обнаружена у пациентов с тяжелым псориазом и у лиц контрольной 
группы, а повышенные показатели триглицеридов чаще встречались 
у больных с легким и умеренно выраженным псориазом по сравнению с 
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контролем. Распространенность МС и среднее количество компонентов 
МС были значительно выше у пациентов с легкой, средней и тяжелой 
формами псориаза. По результатам исследования установлена наиболь-
шая зависимость между одним компонентом МС и наличием псориаза в 
целом, на долю сочетаний псориаза с повышенным уровнем АД при-
шлось 85%, с ожирением – 78% случаев. 

Связь с низким уровнем ХС-ЛПВП продемонстрировала зависи-
мость доза – ответ, наблюдалось увеличение на 37% низкого уровня  
ХС-ЛПВП при легком псориазе, увеличение на 80% при низком уровне 
ХС-ЛПВП при умеренном псориазе, при этом наибольшее увеличение 
концентрации ХС-ЛПВП наблюдалось у больных с тяжелым псориазом. 
Уровень глюкозы у пациентов основной группы, не зависящий от нали-
чия ожирения, превышал показатели контроля на 86%, где самые высо-
кие показатели были ассоциированы с тяжелыми формами псориаза.  

Скорректированный ОШ для МС у пациентов с псориазом по срав-
нению с группой сравнения составил 2,66%, но статистически значимых 
различий между ОШ для легкого, умеренного и тяжелого псориаза вы-
явлено не было. 

Результаты сравнения пациентов основной группы с МС и без него 
показали, что больные с МС имели более высокий средний возраст, от-
носительно позднее начало псориаза, большую продолжительность за-
болевания и на фоне низкой физической активности (табл. 3). Суще-
ственных различий между двумя группами в отношении пола, стажа ку-
рения и тяжести заболевания не выявлено. 

Таблица 3 
Выраженность псориаза  

у пациентов с метаболическим синдромом и без него 

Показатель 
Пациенты  

с псориазом  
и МС (n = 98) 

Пациенты  
с псориазом  

без МС (n = 152) 
P 

Пол (мужчины/женщины) 62/36 92/60 0,564 
Возраст при исследовании, 
годы 

59,6 ± 14,11 47,8 ± 18,14 0,001 

Возраст начала псориаза, годы 41,6 ± 16,7 38,8 ± 17,95 0,023 
Длительность псориаза, годы 19,5 ± 14,8 13,7 ± 15,1 0,025 
Курение, n, % 49 (37,3) 72 (46,3) 0,157 
Физическая активность, n, % 41 (39,0) 74 (57,8) 0,005 
PASI 18,5 ± 13,1 18,1 ± 12,49 0,670 
PASI > 20, n, % 38 (43,5) 51 (59,6) 0,531 
BSA 1,7 ± 0,43 1,9 ± 0,48 0,080 
BSA > 10, n, % 88 (67,2) 81 (73,5) 0,082 
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Такие показатели, как позднее начало и более длительная продол-
жительность псориаза не являлись отягощающими прогностическими 
факторами для МС. 

В настоящем исследовании мы обнаружили значительно более вы-
сокую распространенность МС у пациентов с псориазом по сравнению с 
контрольной группой (45,1 против 19,6%), что совпадает с данными ря-
да исследований, проведенных в различных географических точках. 
Другими учеными не было выявлено существенных различий в распро-
страненности МС у лиц с псориазом и без него. Эти противоречивые ре-
зультаты могут быть связаны с разными критериями, применяемыми 
при оценке МС, расовыми, этническими и генетическими особенностями 
и образом жизни в разных странах. Рядом авторов обнаружено, что тя-
жесть псориаза связана с МС. Было отмечено, что риск развития МС был 
высоким только у пациентов с псориазом тяжелого течения. 

Однако, как и в некоторых других исследованиях, нам не удалось 
найти какую-либо связь между тяжестью псориаза и МС. Такой вывод 
позволяет предположить, что больные псориазом независимо от степени 
тяжести одинаково подвержены развитию МС. Из опубликованных иссле-
дований было установлено, что МС на фоне псориаза связан с сопутству-
ющими заболеваниями, такими как АГ, ожирение и СД. Высокое АД было 
наиболее частым компонентом МС. Хотя при тяжелом псориазе повышал-
ся риск развития других сердечно-сосудистых событий, аналогичная 
связь между тяжестью псориаза и риском развития АГ не установлена.  

Однако самый значимый на сегодняшний день систематический 
обзор и мета-анализ включал выборку из более 309 000 пациентов с 
псориазом. В результате было установлено, что псориаз был связан с 
большой распространенностью АГ и что у лиц с тяжелым псориазом АГ 
встречалась чаще, чем при легком течении заболевания. Точный меха-
низм, лежащий в основе этой ассоциации, до сих пор неизвестен. Хотя 
псориаз и АГ имеют одинаковые факторы риска, такие как курение и 
ожирение, предыдущие исследования не показали связи между псориа-
зом и АГ после корректировки этих факторов.  

Как и в ряде предыдущих сообщений, мы обнаружили, что псориаз 
был независимо связан с повышенной распространенностью СД 2-го ти-
па. Повышенный риск развития СД наблюдался только у пациентов с 
тяжелым псориазом. Крупный системный обзор и мета-анализ позволи-
ли сделать вывод, что наличие псориаза обуславливает повышенную 
распространенность СД (ОШ 1,59, 95% ДИ 1,38–1,83) на 59% 
и повышенным риском (ОШ 1,27, 95% ДИ 1,16–1,40) развития СД на 27%. 
Пациенты с тяжелым псориазом могут иметь даже более высокий риск 
развития СД. Эта постоянная связь между псориазом и СД предполагает 
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вероятную патогенетическую связь между двумя заболеваниями. Счита-
ется, что инсулинорезистентность лежит в основе патогенеза МС.  

Гипертриглицеридемия и низкий уровень ЛПВП были более распро-
странены у лиц с псориазом (38,1 и 48,1%), чем в контрольной группе 
(24,5 и 39,5%) соответственно. Несколько исследований показали связь 
между псориазом и атерогенной дислипидемией, включая повышение 
уровня общего холестерина, триглицеридов, ЛПНП, ЛПОНП и аполипо-
протеина А, а также низкого уровня ЛПВП и аполипопротеинов B. Некото-
рые авторы пришли к выводу, что аномалии при липидном обмене у 
больных псориазом могут быть генетически детерминированы. Повы-
шенный уровень СРБ как биомаркера системного воспаления и риска 
развития сосудистых заболеваний в будущем был более распространен 
у пациентов с псориазом, чем в контрольной группе. Было обнаружено, 
что курение более распространено среди лиц с псориазом, чем в кон-
трольной группе, как и гиподинамия. Больные с псориазом и МС были 
менее активны, чем лица без МС, но мы не смогли найти независимую 
связь между этими группами. Известно, что недостаток физической ак-
тивности может способствовать увеличению риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний у пациентов с псориазом. Последние данные 
свидетельствуют об общих патофизиологических путях развития псори-
аза, кардиометаболических сопутствующих заболеваний, связанных с 
физической активностью. Позднее начало псориаза и его продолжи-
тельность были связаны с МС.  

Таким образом, наши результаты демонстрируют тесную связь 
между псориазом и МС и его компонентами, независимо от степени тя-
жести псориаза. Вопрос о том, предрасполагает ли псориаз к развитию 
МС или, напротив, могут ли метаболические нарушения привести к 
формированию псориаза, пока остается без ответа. Более высокая рас-
пространенность МС у пациентов с псориазом, о которой сообщается в 
большинстве исследований, подчеркивает необходимость раннего вы-
явления метаболических нарушений и адекватного раннего лечения 
псориаза и его сопутствующих заболеваний. Внимание больных псориа-
зом следует обратить на модифицируемые сердечно-сосудистые факто-
ры риска, в частности на АГ, ожирение, гиподинамию и курение. 
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Актуальность изучения проблемы на сегодняшний день диктуют 
сведения российской статистики за последние годы. Эпидемиологиче-
ские данные в рамках исследований «ЭПОХА-ХСН» и «ЭПОХА-О-ХСН» 
свидетельствуют, что распространенность хронической сердечной недо-
статолчности (ХСН) I–IV функциональных классов (ФК) в РФ составила 
около 8 млн трудоспособного населения, среди которых клинически вы-
раженная ХСН (II–III ФК) имеет место у 5,1 млн, а терминальная ХСН 
(IV ФК) достигает 2,5 млн случаев. Вышесказанное ещё раз подчеркива-
ет, что, несмотря на совершенствование специализированной кардиоло-
гической помощи в России, ХСН остается тяжелым бременем для россий-
ского здравоохранения [1, 2, 4] и определяется как социально значимая 
проблема, поскольку снижает качество жизни пациентов, характеризу-
ется низкой эффективностью лечения и его дороговизной [2, 3, 5].  

Цель – оценить структуру пациентов с ХСН, а также объем диагно-
стической и лечебной работы, оказанной им в отделении плановой кар-
диологии БМУ КОКБ и сравнить полученные результаты с данными Рос-
сийского регистра. 

Было проанализировано 932 истории болезни пациентов планово-
го кардиологического отделения БМУ КОКБ за период с 2015 по 2017 
годы. Критерии включения в исследование: пациенты, имеющие основ-
ную кардиологическую патологию в виде ишемической болезни сердца 
(ИБС) и гипертонической болезни (ГБ). Критериями исключения из ис-
следование стали: пациенты, имеющие кардиологическую патологию, 
не включенную в исследование; сахарный диабет 1-го и 2-го типов; по-
чечную и печеночнуюя недостаточность; онкологические больные; ли-
ца, заболевания которых протекали без ХСН. Расчет всех показателей 
производился для каждого года отдельно. 

Согласно критериям включения и исключения отобрано 105 паци-
ентов, из которых были сформированы группы по 35 человек, наилуч-
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шим образом отражающие подход к диагностике и лечению кардиоло-
гической патологии на базе БМУ КОКБ. В работе представлен ряд пока-
зателей, которые в наибольшей степени отражают качество проводимой 
диагностики и лечения для каждого пациента. Обработка полученных 
результатов проводилась в MS Excel 2016 и STATISTICA 10.0 для 
Windows. Различия между средними величинами в сравниваемых груп-
пах считались статистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты оценки возрастного состава пациентов с ХСН показали, 
что преобладали лица среднего возраста – 58,2  ±  0,6 годат. На протяже-
нии трех лет исследования прослеживалась тенденция к омоложению 
заболевания, что является неблагоприятным прогностическим призна-
ком и противоречит статистическим данным исследования «ЭПОХА-О-
ХСН», где преобладали пациенты пожилого возраста. Значительная доля 
сердечно-сосудистых заболеваний приходится на женщин, что соответ-
ствует данным мировой статистики.  

За все годы исследования (2016–2018) большинство госпитализи-
рованных имело II–III ФК ХСН. Согласно статистике, именно на этих ста-
диях появляются характерные для ХСН жалобы, что и становится при-
чиной обращения к специалистам. Эти данные сопоставимы срезульта-
тами «ЭПОХА-Д-ХСН». Важно отметить низкий показатель IV ФК в тече-
ние трех лет. В российской клинической практике этот показатель срав-
нительно выше и составил 15%. 

В рамках исследования во всех трех когортах основным заболева-
нием, приводящим к развитию сердечной недостаточности, стали ИБС 
(62,7  ±  1,5%) и ГБ (23,7  ±  1,9%), что сопоставимо с данными «ЭПОХА-
ХСН». Примерно 50% этих больных могут быть квалифицированы как 
лица, у которых причина декомпенсации ХСН связана с плохим контро-
лем артериального давления (АД) и низкой приверженностью к лече-
нию. В связи с этим мы посчитали целесообразным проанализировать 
фракцию выброса левого желудочка (ФВЛЖ) у пациентов, чтобы наибо-
лее полно оценить проводимую терапию. 

Эхо-КГ проводилось всем пациентам отделения плановой кардио-
логии. Более 50% больных – это лица с застойными явлениями со низ-
кой и промежуточной фракцией выброса, что прослеживается и по дан-
ным российской клинической практики. 

Представленные данные о преобладании пациентов с застойными 
явлениями в клинической картине ХСН находят отражения в проводи-
мой терапии. На первом месте в числе используемых препаратов стоят 
диуретики (63,3%). Препаратами первого ряда также выступают иАПФ 
(54,1%) и бета-блокаторы (64,7%), которые применяются у большин-
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ства больных ИБС и ГБ с целью снижения риска вынужденных госпита-
лизаций и смертельного исхода.  

Выводы: 1. Среди госпитализированных в плановое кардиологиче-
ское отделение БМУ КОКБ преобладали лица пожилого возраста (муж-
чины – 60–74 лет, женщины – 56–74 лет), в отличие от данных Россий-
ского регистра, которые свидетельствуют о преимущественно старче-
ском (75–90 лет) возрасте пациентов с ХСН. По данным нашего исследо-
вания, основным заболеванием, приводящим к развитию недостаточно-
сти кровообращения, стала ИБС (62,7 ± 1,5%.). Эта патология является 
основной причиной госпитализации для получения высокотехнологич-
ной медицинской помощи на базе БМУ КОКБ. 2. Основной контингент 
госпитализированных в плановое кардиологическое отделение – лица с 
ХСН II–III классов. В российской клинической практике не более 15% 
пациентов с ХСН имеют IV ФК, что сопоставимо с данными нашего ис-
следования, в котором этот показатель не превышает 7%. 3. Около 60% 
госпитализированных с ХСН имели сниженную ФВ ЛЖ. Больные СНнФВ 
и СНпФВ получали стандартную и эффективную терапию: иАПФ или 
АРА вместе с бета-блокаторами и диуретиками. Анализ медикаментоз-
ной терапии показал недостаточное использование основных групп ле-
карственных средств, рекомендованных для терапии ХСН. По данным 
Российского регистра, преимущественно используются иАПФ, бета-
блокаторы и статины, диуретическая терапия занимает одно из послед-
них мест. Достаточно высокая частота назначения вспомогательных 
препаратов в лечении ХСН (нитраты, антагонисты кальция, дезагреган-
ты) связано с тем, что основными заболеваниями, сопутствующими ХСН, 
являются ИБС и ГБ. 4. Сохранение оптимальной терапии в амбулаторных 
условиях – наиболее важное условие, которое поможет добиться преду-
преждения повторных госпитализаций больных ХСН. Это наиболее 
адекватный и наименее затратный способ лечения в сравнении с непро-
стой задачей купирования повторных эпизодов декомпенсации ХСН. 
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...это был почтенный практик, который 
излечивал больных от всех болезней, кроме той, 
от которой они умирали. Досадная странность, 
общая, впрочем, для врачей всех стран. 

Жюль Верн 
 

В последние десятилетия международное сообщество активно об-
суждает концепцию персонифицированной медицины. По прогнозам, 
она способна значительно повысить эффективность медицинских вме-
шательств. Персонифицированная медицина основывается на совре-
менных генетических, фармацевтических, лечебно-диагностических и 
даже информационно-коммуникационных технологиях. Сегодня вместо 
устаревшего подхода «одно лекарство для всех» врачебное сообщество 
использует данные генотипа, чтобы оптимизировать пациент-ориенти-
рованное лечебно-диагностическое воздействие. Персонифицированная 
(предикативная) медицина направлена на совершенствование качества 
медицинского обслуживания и включает в себя досимптоматическую 
верификацию предрасположенности к развитию заболевания, разра-
ботку комплекса профилактических мер и подбор индивидуальных схем 
лечения на основе индивидуальных врожденных и приобретенных осо-
бенностей метаболизма у отдельного пациента. Осуществление данного 
подхода невозможно без системного и комплексного субъективного и 
объективного обследования пациента. Конгломерат анамнестических 
данных простейший, но безальтернативный шаг пациент-ориенти-
рованной терапии. 

В настоящее время болезни органов дыхания (БОД) представляют 
глобальную медико-социальную и экономическую проблему во всех 
странах [1]. БОД стабильно занимают одну из лидирующих позиций в 
структуре общей заболеваемости населения Российской Федерации. Тя-
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желые инфекционные заболевания нижних дыхательных путей зани-
мают 3-е место среди основных причин смерти. По данным литературы, 
заболеваемость внебольничной пневмонией составила 337 случаев на 
100 тыс. взрослого населения [2]. Исследования, проведенные в популя-
циях Европы и США, показали, что распространенность бронхиальной 
астмы (БА) среди лиц старше 65 лет колеблется от 1,8 до 10,9% [3]. По 
меньшей мере 300 млн человек во всем мире страдают БА. В РФ распро-
страненность БА среди взрослых составила 6,9% [4, 5]. Общая распро-
страненность хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) в по-
пуляции составила 7,6%, общее число страдающих ХОБЛ в мире достиг-
ло 210 млн человек [1].  

Цель – провести комплексный анализ фенотипа пациента пульмо-
нологического профиля до первичного обращения к врачу. 

При проведении исследования была изучена и статистически обра-
ботана медицинская документация амбулаторного приема врача-
пульмонолога за 2016–2019 гг. В исследование включен 481 человек, из 
которых 244 женщины (51 ± 2%) и 237 мужчин (49 ± 2%).  

Нозологии, которые послужили поводом для обращения к пульмо-
нологу, были распределены следующим образом: хронический бронхит 
– 47 ± 2% (228 человек), ХОБЛ – 13 ± 1,5% (61), БА – 16 ± 1,6% (76), пнев-
мония – 13 ± 1,5% (60), тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) – 
1 ± 0,5% (5), рак легкого – 3 ± 0,8% (14), интерстициальные заболевания 
легких – 2 ± 0,7% (11), саркоидоз – 4 ± 0,9% (20), туберкулез – 0,2 ± 0,2% 
(1), буллезная болезнь – 0,2 ± 0,2% (1), бронхоэктатическая болезнь – 
0,6 ± 0,4% (3), аномалия развития легкого – 0,2 ± 0,2% (1). 

При изучении медицинской документации установлено, что сред-
ний возраст пульмонологических пациентов составил 46,1 ± 1,5 года 
(в мужской подгруппе – 44,7 ± 2,1 года, в женской – 47,8 ± 2,2 года). 
Средняя длительность анамнеза на момент обращения к врачу-пульмо-
нологу составила 3,6 ± 0,65 года. Среди когорты пациентов на долю ку-
рильщиков приходилось 36,4 ± 2,2% (175 человек). Средний индекс ку-
рения составил 19,9 ± 2,5 пачка/лет. Прием антибиотиков в анамнезе 
отметили 40,7 ± 2,2% (196). Среднее количество антибиотиков на одно-
го человека составило 1,4. Осложненное течение заболевания зафикси-
ровано в 44 ± 2,3% случаев (212). На одного пациента в среднем прихо-
дилось 1,7 осложнения. Наиболее частые осложнения были представле-
ны диффузным пневмофиброзом (21,1 ± 1,8%), эмфиземой легких 
(16,9 ± 1,7%), легочной гипертензией (12,7 ± 1,5%), хроническим легоч-
ным сердцем (11 ± 1,4%). При рассмотрении целостной когорты пуль-
монологических больных сопутствующие заболевания, в том числе бо-
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лезни органов дыхания, составили менее 20% от общего числа исследу-
емых, в связи с чем более детальный их разбор нецелесообразен. 

Общий портрет пациента пульмонологического профиля может 
быть представлен следующим образом. В равной степени это может 
быть и мужчина, и женщина трудоспособного возраста (40–50 лет) без 
коморбидной патологии с относительно непродолжительным анамне-
зом заболевания (3–4 года). Не имеет стажа курения и не принимал ан-
тибиотики самостоятельно до обращения к врачу. Заболевания, в боль-
шинстве случаев, протекали без осложнений. При рассмотрении когор-
ты пациентов с учетом заболевания фенотип типичного больного более 
специфичен. 

При изучении гендерного состава обследуемых с ХОБЛ, обратив-
шихся к пульмонологу в период наблюдения, отмечалось преобладание 
мужчин (86,9 ± 4,3%). При оценке возрастных особенностей, выявлено, 
что это были преимущественно лица в возрасте 61–70 лет (41 ± 6,2%),  
больных 51–60 лет было 30 ± 5,8%, 41–50 лет – 20 ± 5,1%, моложе 40 лет 
и старше 71 года – по 5 ± 2,7%. Средняя длительность анамнеза состави-
ла 6,3 ± 1,2 года. У половины пациентов (50,8 ± 6,4%) была диагностиро-
вана средняя степень тяжести заболевания, у 37,7 ± 6,2% – тяжелая, 
у 11,5 ± 4,1% – легкая. У 70,5 ± 5,8% исследуемых течение заболевания 
имело осложнения в виде диффузного пневмофиброза (у 59 ± 6,3%), эм-
физемы легких (у 65 ± 6,1%), хронического легочного сердца  
(у 47 ± 6,4%) и легочной гипертензии (у 47,5 ± 6,4%). На одного человека 
в среднем приходилось 3,1 осложнения. В большинстве случаев больные 
имели коморбидную патологию сердечно-сосудистой системы: хрониче-
скую сердечную недостаточность (у 37,7 ± 6,2%), гипертоническую бо-
лезнь (18 ± 5,6%), ишемическую болезнь сердца (20 ± 5,1%). Среди паци-
ентов с ХОБЛ 77 ± 6,1% были курильщиками со средним индексом 
38 ± 2,6 пачка/лет. Прием антибиотиков до посещения врача отмечает 
20 ± 5,1%. 

Общий портрет больного ХОБЛ на приеме врача-пульмонолога: 
мужчина старше 50 лет с сердечно-сосудистой патологией, является ку-
рильщиком с высоким индексом курения (более 30 пачка/лет), имеет 
заболевание средней степени тяжести длительностью около 5–7 лет, с 
осложнениями в виде диффузного пневмофиброза, эмфиземы легких, 
хронического легочного сердца или легочной гипертензии. Он не при-
нимал антибиотики в анамнезе по профилю данного заболевания. 

При изучении когорты пациентов с бронхитами, мужчины и жен-
щины были представлены в равных долях: 49,5 ± 4,7 и 50,5 ± 4,7 соoтвет-
ственно. При их распределении по возрасту превалирующую группу за-
няли больные моложе 40 лет (42 ± 3,3%), лица в возрасте 51–60 лет со-
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ставили 22 ± 2,7%, 16 ± 2,4% пришлось на возраст 61–70 лет, 11 ± 2% – 
41–50 лет, пациенты старше 71 года составили 7 ± 2%. Курение отмеча-
ли 26,7 ± 2,9%, средний индекс курения – 15,8 ± 3,9 пачка/лет.  
В 57 ± 3,3% случаев пациенты получали антибиотикотерапию до посе-
щения врача-пульмонолога. Средняя длительность анамнеза составила 
1,8 ± 0,5 года. Больные с легкой степенью тяжести бронхитов на амбула-
торном приеме составили 57 ± 3,3%, со средней – 34 ± 3,1%, с тяжелой – 
9 ± 1,9%. Заболевание имело осложнение в 25,4 ± 2,9% случаев. Фенотип 
амбулаторного пациента с бронхитом можно представить следующим 
образом: больной (в равной степени может быть и мужчина, и женщина) 
в возрасте до 50 лет без коморбидной патологии с заболеванием легкой 
степени тяжести, длительностью 1–2 года, протекающем без осложне-
ний. Не курит. До посещения врача-пульмонолога получал антибактери-
альную терапию.  

При анамнестическом анализе больных пневмонией, так же как и в 
случае с бронхитами, доли мужчин и женщин распределены в относи-
тельно равных частях: 45 ± 6,4 и 55 ± 6,4% соответственно. Также не вы-
явлено четкого преобладания определенной возрастной группы. При рас-
пределении пациентов по возрасту лиц 51–60 лет было 32 ± 6%, моложе 
40 лет – 22 ± 5,3%, 61–70 лет – 17 ± 4,8%, по 13 ± 4,3% на возрастные груп-
пы 41–50 лет и старше 71 года. Они в большинстве случаев не имели ко-
морбидной патологии, отрицали курение (70 ± 3,2% – 42 человека). У 
95 ± 2,8% пациентов диагностирована средняя степень тяжести заболе-
вания, у 5 ± 2,8% – тяжелая. Средняя длительность анамнеза заболевания 
составила 14 ± 2,7 дней. На долю осложненного течения заболевания 
пришлось 13 ± 4,3% в виде гидроторакса. В 95 ± 2,8% случаев пациенты 
получали антибактериальную терапию до первичного обращения. Ти-
пичный пациент с пневмонией на амбулаторном приеме имеет среднюю 
степень тяжести заболевания длительностью до 10–14 дней неосложнен-
ного течения. Больной не имеет коморбидной патологии, не курит, по 
анамнезу заболевания принимал антибактериальные препараты. 

Среди пациентов с БА чаще встречались женщины (79 ± 4,7%). При 
изучении возрастного состава выявлено, что преобладали пациенты мо-
ложе 40 лет (65 ± 5,5%), лиц 51–60 лет было 13 ± 3,9%, 41–50 лет – 
12 ± 3,7%, 61–70 лет – 9 ± 3,3%, старше 71 года – 1,3 ± 1,3%. Длитель-
ность анамнеза составила 12,3 ± 2,3 года. Пациенты со средней перси-
стирующей формой БА на амбулаторном приеме составили 70 ± 5,3%, с 
тяжелой персистирующей – 21 ± 4,7%, с легкой интермиттирующей – 
8 ± 3%, легкой персистирующей – 1,3 ± 1,3%. Осложненное течение забо-
левания наблюдалось в 32,9 ± 5,4% случаев. Сопутствующая патология 
наблюдалась у менее 10% пациентов. Курение отмечали 32,9 ± 5,4%, 
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средний индекс курения составил 7,1 ± 1,5 пачка/лет. Прием антибиоти-
ков в анамнезе имелся у 17,1 ± 4%. Портрет пациента с БА: женщина до 
40 лет, не курит, без сопутствующей патологии, антибактериальные 
препараты по поводу основного заболевания не получала. Персистиру-
ющая БА средней степени тяжести, без осложнений, длительностью 
около 10 лет. 

Таким образом, комплексный анамнестический анализ, который 
проводился ограниченное время с включением ограниченного числа 
пациентов (481 человек), позволил сделать первый шаг по направлению 
к персонифицированной терапии. 
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МИКРОАРХИТЕКТОНИКА КОСТНОЙ ТКАНИ 

И КЛИНИКО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
У ЖЕНЩИН В ПОСТМЕНОПАУЗЕ 
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1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 

Согласно международным и российским клиническим рекомендаци-
ям остеоденситометрия (биэнергетическая абсорбциометрия) – «золо-
той» стандарт диагностики остеопороза [1], основной задачей которого 
является прогнозирование риска переломов. Со временем накопились 
данные о несоответствии между минеральной плотностью костной ткани 
(МПК) и случаями переломов. Зачастую у женщин с переломом шейки 
бедра при обследовании определяются показатели минеральной плотно-
сти кости, соответствующие остеопении (Т-критерий от -1 до -2,5 SD) [2]. 
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Стандартная двухмерная денситометрия позволяет оценить лишь 
поверхностную плотность кости, что ограничивает чувствительность 
метода и приводит к позднему управлению прогнозом перелома шейки 
бедра. В результате можно видеть несоответствие клинико-инстру-
ментальной картины – наличие переломов при умеренном снижении 
МПК. В клинической практике от данных денситометрии и определения 
риска переломов зависит тактика ведения пациента, своевременное 
назначение патогенетического лечения. Однако важной составляющей 
прогноза являются особенности микроархитектоники костной ткани: 
минеральная плотность трабекулярной и кортикальной кости, толщина 
кортикальной кости. 

На Европейском конгрессе радиологов (Австрия, 2014) впервые 
была представлена технология 3D-DXA, позволяющая построить трёх-
мерное изображение бедренной кости на основе двухмерных изображе-
ний. В последние годы появилось множество исследований на основе 
нового метода и их количество возрастает. Проблемой остаётся созда-
ние базы данных для стандартизации показателей объемной плотности 
кости и их клинического применения в сравнении с нормативной базой 
(Т- и Z-критерии). Изучение показателей 3D-DXA как более чувствитель-
ных актуально для ранней диагностики высокого риска переломов. 

Цель – изучить особенности состава микроархитектоники прокси-
мального отдела бедра во взаимосвязи с клинико-инструментальными 
показателями для определения степени снижения МПК и выявления его 
прогностической значимости. 

Исследование проводилось в центре остеопороза на рентгеновском 
остеоденситометре «STRATOS» («DMS», France), оснащенном цифровой 
3D-станцией. В исследовании участвовали 78 женщин, из которых сфор-
мировали четыре группы: 1-я – пациентки с нормальными показателя-
ми МПК без переломов в анамнезе (n  =  23); 2-я – с остеопенией по дан-
ным остеоденситометрии без переломов в анамнезе (n  =  25); 3-я – 
больные с остеопорозом и периферическими переломами (n  =  17); 4-я – 
с остеопорозом и центральными переломами в анамнезе (n  =  13). 

В группах анализировались следующие показатели: возраст, индекс 
массы тела, семейный анамнез переломов, риск десятилетней вероятно-
сти переломов, риск перелома шейки бедра (FRAX- https://-
www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang), МПК в поясничном отделе по-
звоночника и в шейке бедра. Кроме того, на основании 3D-анализа 
биэнергетической абсорбциометрии рассчитывались общая объемная 
плотность трабекулярной и кортикальной кости, отдельно анализиро-
вались объемная плотность трабекулярной и кортикальной кости в 
шейке бедра и межвертельной области, также производился расчёт 
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толщины кортикальной кости в шейке бедра и подвертельной зоне со-
ответственно по передней, задней, латеральной и медиальной стенкам. 
Обработка данных осуществлялась в программе «Statistica 10.0», вычис-
ляли среднее арифметическое, стандартные отклонения, критерий Сть-
юдента, корреляционный анализ, различия считали статистически зна-
чимыми при p < 0,05. 

Все четыре группы больных оказались сопоставимы по возрасту  
(в среднем – 63,7  ±  7,7 года), индексу массы тела (в среднем –  
28,6  ±  5,4 кг/м2), семейному анамнезу переломов. Риск основных пере-
ломов значимо повышался в группах с любыми переломами в 2,7 раза 
(19,8  ±  13,1 против 7,4  ±  2,5% в группе здоровых), риск перелома шей-
ки бедра в 2 раза повышался в группе с остеопенией (0,55 против 0,18% 
– в группе здоровых) (табл. 1). 

Таблица 1 
Анализ риска переломов 

Группы 1-я 2-я 3-я 4-я 
Риск основных переломов 6,6% 7,7% 17,4%** 23,5%** 
Риск перелома шейки бедра 0,18% 0,57%* 0,99% 3,8%*** 

Примечание. * – достоверные различия с 1-й группой (p < 0,05); ** – досто-
верные различия со 2-й группой (p < 0,05); *** – достоверные различия с 3-й 
группой (p<0,05). 

 

Показатели денситометрии в поясничном отделе позвоночника 
значимо отличались во всех группах: T-критерий +0,12SD, -0,89SD, -2,3SD 
и -2,4SD соответственно. Очевидно, что МПК позвонков снижается вме-
сте с прогрессированием клинических проявлений остеопороза в виде 
периферических и компрессионных переломов. Одновременно снижает-
ся МПК в шейке бедра, однако, по данным DXA, нет достоверных разли-
чий между группами с остеопений (Т-критерий – -0,94SD) и с остеопоро-
зом и периферическими переломами (Т-критерий – -1,19SD). 

В результате анализа данных 3D-DXA удалось установить законо-
мерности изменений в различных участках костной ткани (табл. 2). 
В группе с остеопенией в отличие от здоровых снижалась объемная 
плотность трабекулярной кости: общая – на 16,4%, в шейке бедра – на 
17,7% и в межвертельной области – на 17,6%, которые отрицательно 
коррелировали с расчетным риском перелома шейки бедра (r  =  -0,65; 
p < 0.05). Также отмечалось снижение толщины кортикальной кости 
в шейке бедра: общей – на 9,5%, по стенкам: передней – на 14,5%, задней 
– на 11,9% и медиальной – на 6,5%, с сохранением толщины кортикаль-
ного слоя. Лица с периферическими переломами значимо отличались от 
пациентов с остеопенией по объемной плотности кортикальной кости 
общей на 8,9%, в межвертельной области – на 9,4%, что коррелировало 
с увеличением FRAX на 9,3% (r  =  -0,51; p < 0,05). 
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Таблица 2  
Анализ микроархитектоники костной ткани 

Группы 1-я 2-я 3-я 4-я 

Плотность трабекуляр-
ной кости, общая, г/см3 

0,201 
0,168* 

(-16,4%) 
0,148 0,123 

Плотность трабекуляр-
ной кости в шейке бед-
ра, г/см3 

0,246 
0,202* 

(-17,7%) 
0,184 0,154 

Плотность кортикаль-
ной кости, общая, г/см3 

0,676 0,902 
0,608** 
(-8,9%) 

0,6 

Толщина кортикальной 
кости, общая в шейке 
бедра, мм 

1,288 
1,167* 
(-9,5%) 

1,162 
1,045*** 

(-9%) 

Толщина кортикальной 
кости в шейке бедра, 
передняя стенка, мм 

1,001 
0,854* 

(-14,5%) 
0,792 0,726 

Толщина кортикальной 
кости в шейке бедра, 
задняя стенка, мм 

0,944 
0,828* 

(-11,9%) 
0,805 

0,629*** 
(-10,2%) 

Толщина кортикальной 
кости в шейке бедра, 
медиальная стенка, мм 

2,423 
2,271* 
(-6,5%) 

2,343 
2,034*** 
(-12,3%) 

Примечание. * – достоверные различия с 1-й группой (p < 0,05); ** – досто-
верные различия со 2-й группой (p < 0,05); *** – достоверные различия с 3-й 
группой (p < 0,05). 

 

Значимое изменение всех показателей костной ткани наблюдалось 
в группе наиболее тяжелых пациентов с центральными переломами, 
снижались МПК в поясничном отделе, в шейке бедра, увеличивались 
риски переломов в отличие от остальных групп. Особого внимания тре-
бовали изменения в различных структурах костной ткани, которые 
сходны с группой периферических переломов по объёмной плотности 
трабекулярной и кортикальной кости, но отличались истончением кор-
тикальной кости в шейке бедра – общей толщины на 9%, по стенкам ме-
диальной – на 12,3%, задней – на 10,2%. 

Следует отметить, что во всех группах наиболее стабильными по-
казателями 3D-DXA являлись толщина кортикальной кости по лате-
ральной стенке шейки бедренной кости и объёмная плотность корти-
кальной кости в этой зоне, что свидетельствует о значительном запасе 
прочности в шейке бедренной кости, особенно по латеральной стенке 
как наиболее нагружаемой области.  
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При отсутствии различий риска FRAX и наличии изменений по DXA 
можно предположить, что оценка рисков основных переломов на осно-
вании калькулятора FRAX у пациентов с остеопенией при значимом 
снижении объемной плотности трабекулярной кости и толщины корти-
кальной кости занижена, но FRAX остаётся чувствительным методом 
при расчете рисков перелома шейки бедра и коррелирует с изменения-
ми по 3D-DXA. 

Остеопороз с периферическими переломами характеризуется сни-
жением объемной плотности кортикальной кости, что коррелирует с 
увеличением FRAX и уменьшением МПК в поясничном отделе позвоноч-
ника. Снижение всех показателей плотности костной ткани, особенно 
снижение толщины кортикального слоя в области шейки бедра на 9% 
(в сравнении с группой периферических переломов) сопровождается 
клинически тяжелым течением остеопороза в виде компрессионных пе-
реломов позвонков. 

Несмотря на данные зарубежных исследований (ESCEO, 2019), по-
казатели 3D-DXA проксимального отдела бедра впервые изучались во 
взаимосвязи с клиническими данными. Представляет интерес дальней-
шее исследование особенностей микроархитектоники у больных с раз-
личными факторами риска и типами остеопороза для совершенствова-
ния диагностики и лечения. 

Выводы: 1. Снижение МПК по DXA до уровня остеопении в первую 
очередь связано со снижением объемной плотности трабекулярной ко-
сти и толщины кортикального слоя. Дальнейшее снижение показателей 
МПК до состояния остеопороза с клиническими проявлениями в виде 
переломов ассоциировано с достоверным снижением объемной плотно-
сти кортикальной кости. 2. Остеопороз с наиболее тяжелыми (цен-
тральными) переломами проявляется снижением всех объемных пока-
зателей (трабекулярной и кортикальной) кости. 3. Наиболее информа-
тивные показатели микроархитектоники для прогнозирования первого 
перелома – объёмная плотность трабекулярной кости и толщина корти-
кального слоя кости в шейке бедра. 
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Злокачественные новообразования (ЗНО) кожи занимают лидиру-
ющие позиции в структуре онкологических заболеваний в России, что 
указывает на важность их ранней диагностики. Наиболее доступным и 
информативным неинвазивным методом прижизненной диагностики 
новообразований кожи в повседневной клинической практике является 
дерматоскопия (эпилюминесцентная микроскопия). За рубежом дерма-
тоскопия более широко внедрена в клиническую практику, в связи с чем 
обеспечено выявление меланомы на ранних стадиях, что значительно 
улучшает прогноз для пациентов. Особенно ценную информацию это 
исследование позволяет получить в ситуациях, когда картина образова-
ния неоднозначна или клинические проявления невыразительны, а ве-
роятность врачебной ошибки в выборе метода лечения очень велика. 

Большинство известных дерматоскопических алгоритмов созданы 
либо для выявления меланоцитарной/немеланоцитарной природы обра-
зования, либо для постановки конкретного диагноза. Все это подразуме-
вает их использование исключительно специалистами-дерматологами, 
онкологами, обладающими специальными знаниями. Однако для повы-
шения выявляемости ЗНО необходимо использование всех возможных 
методик уже на уровне первичного звена. Для этого необходимо внедрить 
специальные алгоритмы, суть которых заключается не в постановке кон-
кретного диагноза на основании дерматоскопических признаков, а в 
определении злокачественности или доброкачественности рассматрива-
емого образования, необходимости в проведении биопсии. 

Цель – сравнение результатов применения дерматоскопических ал-
горитмов «Сhaos and Сlues» и «Triage Amalgamated Dermoscopic Аlgo-
rithm» в диагностике меланомы кожи и других ЗНО кожи. 

Под наблюдением находились 47 пациентов с ЗНО кожи, обратив-
шиеся в поликлинику ОБУЗ «Курский областной клинический онколо-
гический диспансер» в 2017–2018 ггх. Среди них 32 (68,1%) женщины и 
15 (31,9%) мужчин; горожан – 24 (51,1%); сельских жителей – 
23 (48,9%). Средний возраст пациентов – 54,8 года (максимальное и ми-
нимальное значения – 89 и 20 лет соответственно). 
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Дерматоскопическое исследование проводилось с помощью непо-
ляризованного дерматоскопа «HEINE mini 3000», фотодокументирова-
ние осуществлялось фотоаппаратом «Panasonic DMC-FS14». Иммерсион-
ной средой послужил этиловый спирт (концентрация 70%). Пациенты 
были тщательно обследованы физикально и клинически. Произведена 
клиническая и эпилюминесцентная картина всех новообразований, а 
также выполнено их морфологическое исследование. Материал для ги-
стологического исследования был представлен путем выполнения ин-
цизионной и эксцизионной биопсии. 

Для исследования имеющихся кожных ЗНО были использованы 
следующие дерматоскопические алгоритмы: «Объединенный сортиру-
ющий дерматоскопический алгоритм (TADA)»; «Хаос и признаки». 

В процессе изучения дерматоскопической картины, клинического 
статуса больных, а также после проведения морфологического исследо-
вания мы сталкивались с данными вариациями ЗНО кожи: базально-
клеточная карцинома – 11 образований у 11 исследуемых; метатипиче-
ский рак – одно ЗНО у одного; меланома (узловая, поверхностно-
распространяющаяся) – 4 ЗНО у 4; болезнь Боуэна – одно ЗНО у одного; 
плоскоклеточный рак – одно ЗНО у одного; папиллома – 4 ЗНО у 4; ге-
мангиома – одно ЗНО у одного; невус (сально-волосяной, интрадермаль-
ный, пигментный, голубой) – 13 ЗНО у 13; фиброма – 2 ЗНО у 2; эпи-
дермальная киста – одно ЗНО у одного; себорейный кератоз – 8 ЗНО у 8. 

Дерматоскопические заключения, установленные с помощью всех 
вышеуказанных алгоритмов, были сопоставлены с морфологическими 
результатами. При использовании алгоритма «Хаос и признаки» чув-
ствительность метода составила 88,9%; специфичность – 69%; алгорит-
ма «Объединенный сортирующий дерматоскопический алгоритм» чув-
ствительность - 100%; специфичность – 72,4%. 

Итак, полученные данные позволяют рекомендовать применение ал-
горитмов «Хаос и признаки» и «Объединенный сортирующий дерматоско-
пический алгоритм» с приоритетом использования последнего в лечебных 
учреждениях онкологической, дерматологической службы, лечебно-
профилактических учреждениях общего профиля (кабинеты онкологов, 
дерматологов в детских поликлиниках, центральных районных больницах). 
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По данным ВОЗ, смертность вследствие патологии сердечно-
сосудистой системы (ССЗ) является ведущей во всем мире. В России с каж-
дым годом растет уровень заболеваемости заболеваниями системы крово-
обращения. По сведениям Росстата, в 2016 году было зарегистрировано 
34 640,9 тыс. больных ССЗ, что на 627,5 тыс. больше, чем в 2015 году [1].  

В последние годы широкое распространение получил так называе-
мый синдром «изобилия» – метаболический синдром (МС), или «синдром 
Х», который характеризуется комплексом метаболических, гормональных 
и клинических отклонений, являющийся мощным фактором риска разви-
тия ССЗ, в основе которого лежит инсулинорезистентность (ИР). ВОЗ ха-
рактеризует МС как «пандемию XXI века». Распространенность МС состав-
ляет 20–40% (чаще у лиц среднего и старшего возраста – 30–40%) [2, 3]. В 
России общая распространенность МС составляет от 20 до 35%, причем у 
женщин выявляется в 2,5 раза чаще, с возрастом число больных возраста-
ет. Лидирующее место среди причин, влияющих на уровень мочевой кис-
лоты в крови, занимает МС, что приводит к развитию и тяжелому тече-
нию ИБС и других социально значимых заболеваний [4, 5]. Заболевае-
мость болезнями системы кровообращения и смертность людей с МС су-
щественно выше по сравнению с таковой лиц без него [6]. 

Цель – комплексная оценка распространенности МС среди больных  
с ССЗ, в частности с ишемической болезнью сердца (ИБС), инфарктом 
миокарда (ИМ), хронической сердечной недостаточностью (ХСН), гипер-
тонической болезнью (ГБ) в амбулаторно-поликлинических условиях.  

В исследовании участвовали 50 человек, из них 21 мужчин и 29 
женщин. На первом этапе были проанализированы медицинские карты 
амбулаторных больных. Критериями для отбора обследуемых являлись: 
наличие ССЗ, артериальной гипертензии, отклонений хотя бы одного из 
показателей биохимического анализа крови натощак (глюкозы, холе-
стерина). На втором этапе на амбулаторном приеме у исследуемых был 
определен индекс массы тела (ИМТ), окружность талии (ОТ), измерено 
систолическое (САД) и диастолическое (ДАД) артериальное давление. 
Проводилось биохимическое исследование крови натощак, определен 
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уровень таких показателей, как уровень глюкозы, холестерина, тригли-
церидов (ТГ) и мочевой кислоты (МК). Все данные были занесены в таб-
лицу Excel 2007, статистическая обработка проводилась с помощью опи-
сательной статистики и коэффициента корреляции. Оценивались пока-
затели, входящие в рамки МС, а также такие показатели, как ИМТ и уро-
вень МК в крови. Определялась связь между отклонениями данных по-
казателей от целевого уровня и развитием ССЗ. ИМТ оценивался по сле-
дующей шкале: 25–30 кг/м2 – избыточная масса тела; 30–35 кг/м2 – 
ожирение 1-й степени; 35–40 кг/м2 – ожирение 2-й степени; 40 кг/м2 
и более – 3-й степень ожирения. Целевой уровень МК в сыворотке крови 
по Тицу имеет следующие референтные значения: у женщин – 2,6–6,0 
мг/дл, у мужчин – 3,5–7,2 мг/дл.  

Для диагностики МС использовались: основной критерий – наличие 
абдоминального типа ожирения – ОТ более 80 см у женщин и 94 см – у муж-
чин; дополнительные критерии: увеличение уровня общего холестерина 
выше 5,0 ммоль/л, снижение уровня ХС ЛПВП (<1,0 ммоль/л у мужчин; <1,2 
ммоль/л у женщин), повышение уровня ХС ЛПНП >3,0 ммоль/л и ТГ более 
1,7 ммоль/л, наличие гипергликемии натощак с уровнем глюкозы в плазме 
крови более 6,1 ммоль/л, нарушение толерантности к глюкозе при ее со-
держании в плазме крови через 2 часа после приема углеводов более 7,8 и 
менее 11,1 ммоль/л; АД выше 140 и 90 мм рт. ст или лечение антигипертен-
зивными препаратами. Как видим, в соответствии с отечественными реко-
мендациями, диагностировать МС можно при наличии основного признака 
в сочетании с двумя дополнительными [3].  

Среднее значение ОТ у мужчин составило 116,4 см, что в 1,2 раза 
больше нормы; у женщин ОТ – 115,1 см, что в 1,3 раза больше нормы. 
Средний ИМТ у мужчин – 31,6 кг/м2, у женщин – 33,0 кг/м2, что соответ-
ствует ожирению 1 степени. Среднее А) у мужчин – 139/85 мм рт. ст. (вы-
сокое нормальное), у женщин – 142/85 мм рт. ст. (АГ 1 степени). Средний 
уровень глюкозы крови натощак у мужчин равен 6,9 ммоль/л,  
у женщин – 6,65 ммоль/л. Полученные данные можно охарактеризовать, 
как снижение толерантности к глюкозе. Средний уровень холестерина 
в крови у мужчин – 5,7 ммоль/л, ТГ – 2,7 ммоль/л, у женщин – 5,8 ммоль/л, 
ТГ – 2,3 ммоль/л. В обеих группах у пациентов имелась дислипидемия. 
При оценке уровня МК в сыворотке крови имелась выраженная тенден-
ция к повышению ее показателей. Средняя концентрация МК независимо 
от пола равна 6,0 мг/дл: у мужчин – 7,7 мг/дл, у женщин – 4,9 мг/дл. 

В ходе корреляционного анализа была выявлена значимая прямая 
корреляционная связь между ИМТ и абдоминальным ожирением 
(r = +0,68); между уровнем ДАД и САД (r = +0,62); между уровнем ТГ и 
холестерина (r = +0,59); между развитием ИБС и уровнем МК (r = +0,41). 
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Выводы: 1. Достоверно выявленный МС определялся у всех иссле-
дуемых, у них имелось отклонение от нормы средних показателей: 
уровня глюкозы, холестерина, ТГ и МГ в крови. 2. Была выявлена прямая 
связь между развитием ИБС и уровнем МК. 3. Врачам первичного звена 
необходимо комплексно подходить к обследованию пациентов с целью 
раннего выявления нарушений метаболизма и вовремя их корригиро-
вать, так как МС не только ухудшает прогноз лечения ССЗ, способствует 
возникновению осложнений, но и увеличивает первичную заболевае-
мость ССЗ.  
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Согласно определению ВОЗ, паллиативная медицинская помощь 
(ПМП) – это подход, позволяющий улучшить качество жизни пациентов 
и их семей, столкнувшихся с проблемами, связанными с опасными для 
жизни заболеваниями. Цель ПМП – предотвращение и облегчение стра-
даний за счет раннего выявления, тщательной оценки и лечения боли 
и других физических симптомов, а также оказания психосоциальной и 
духовной поддержки [1]. 

Ежегодно в стране умирает 1881 тысяча человек, большинство ис-
пытывают страдания перед смертью. В структуре смертности первое 
место занимает летальный исход вследствие ССЗ: число умерших в 2016 

http://www.gks.ru/free_doc/doc_2017/zdrav17.pdf
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году – 904 тысячи человек, в первую очередь от ишемической болезни 
сердца (ИБС) и хронической сердечной недостаточности (ХСН) [2]. Почти 
все ССЗ могут осложняться ХСН, она является самой частой причиной 
госпитализации и снижения трудоспособности [3]. Именно поэтому 
необходимо уделить большее внимание пациентам, страдающим ХСН. 

В настоящее время в Российской Федерации нет четких регламен-
тов и стандартов, помогающих определить нуждаемость пациентов 
в ПМП при неонкологических заболеваниях. Стандарты оказания ПМП 
официально зарегистрированы лишь при онкологической патологии. 
Однако смертность от неонкологических заболеваний составляет 2/3 
случаев, а остальные 1/3 приходятся на онкологическую патологию. 
Имеется обширный перечень заболеваний и состояний, подлежащих 
ПМП (Приказ Минздрава РФ от 14 апреля 2015 г. № 187н в ред. приказа Мин-

здрава РФ от 07.05.2018 № 210н). Существует множество шкал, оцениваю-
щих нуждаемость больных с ХСН в этом виде помощи, но их критерии 
разнятся и трудно определить, нужна ли помощь только декомпенсиро-
ванным больным. 

Цель – оценить нуждаемость больных ХСН в ПМП. 
Исследование выполнено на базе БУЗ ВО «Бобровская РБ». В нем 

приняли участие 11 мужчин и 9 женщин в возрасте от 65 до 95 лет. 
В состоянии компенсации ХСН – 7 пациентов (35%), из них 2 мужчин  
и 5 женщин, в состоянии декомпенсации – 13 (65%), из них 9 мужчин 
и 4 женщины. Средний возраст респондентов – 76 лет. 

В ходе исследования оценивалось общее состояние пациентов, нали-
чие симптомов ХСН и их выраженность. Респондентам были предложены 
анкеты, состоящие из нумерологической шкалы боли и шкалы PPS, оце-
нивающей общую активность больных при паллиативном лечении. Полу-
ченные данные анализировались по прогностической шкале PaP Score. 

В группе пациентов, находящихся в состоянии декомпенсации ХСН, 
мужчины превалировали над женщинами (9 мужчин против 4 женщин). 
Среди больных в состоянии компенсации, наоборот, женщин оказалось 
больше, чем мужчин (5 женщин и 2 мужчины). Предполагаем, что такой 
результат является следствием того, что у мужчин чаще встречается 
сопутствующая патология, в частности хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, которая утяжеляет течение ХСН за счет нарушения венти-
ляционно-перфузионных отношений в легких. У женщин коморбид-
ность чаще была представлена сахарным диабетом, который протекает 
относительно изолированно от ХСН.  

Пациенты в компенсированном состоянии ХСН по шкале PPS имели 
среднее значение, равное 73%. В состоянии декомпенсации среднее зна-
чение по шкале PPS – 48%. Это говорит о том, что больные с нестабиль-

https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=319037#l11
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ным состоянием имеют частые ухудшения самочувствия, вызванные 
ССЗ, низкую общую активность, т. е. они не способны к передвижению, 
прикованы к постели и не могут обслуживать себя. Пациенты с удовле-
творительной компенсаторной функцией также имеют сниженную спо-
собность к передвижению, но при этом они в состоянии обслуживать 
себя и поддерживать нормальную ежедневную активность. Таким обра-
зом, в данной группе нуждаются в ПМП не только больные в декомпен-
сированном состоянии, но и в состоянии компенсации. 

Средний балл у пациентов с компенсированным состоянием по 
шкале боли составило 2,5, что говорит о несильной боли, появляющейся 
приступообразно, у этих больных болевые ощущения не являются до-
минирующими. В то же время у лиц с декомпенсированным состоянием 
этот балл в два раза больше (среднее значение 5). Это означает, что их 
боль является умеренно сильной, но ее нельзя игнорировать больше 
чем несколько минут, человек делает над собой усилие, чтобы выпол-
нить какую-то работу, и данный симптом занимает одно из лидирующих 
положений в проявлении ХСН. Следовательно, пациентам данной груп-
пы необходимо постоянное применение анальгетиков согласно ступе-
ням назначения противоболевой терапии. Компенсированным больным 
анальгетики показаны лишь при ухудшении состояния. 

При расчете по прогностической шкале PaP Score у пациентов в со-
стоянии компенсации и декомпенсации средняя сумма баллов составила 
1,8 и 2,9 соответственно. Это означает, что вероятность выживания 
больных в ближайший месяц составляет более 70%.  

Шкала PPS по оценке общей активности больных при ПМП имеет 
среднюю и сильную корреляционную связь со всеми показателями, 
предоставленными для анализа в статистической таблице Exсel. Корре-
ляционная связь результатов шкалы PPS с полом (КК 0,4) – положитель-
ная средней силы, с возрастом (КК -0,4) – отрицательная средней силы, с 
состоянием компенсации/декомпенсации (КК -0,76) – сильная отрица-
тельная, с одышкой по шкале MRC (КК -0,8) – сильная отрицательная. 

Итак, в ПМП нуждаются как пациенты с компенсированным состо-
янием ХСН, так и с декомпенсацией. Необходимо использовать различ-
ные шкалы для оценки нуждаемости в ПМП пациентов с ХСН. Шкала PPS 
для оценки общей активности больных при ПМП оказалась самой досто-
верной из всех анализирумых в исследовании. 
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Согласно данным Министерства здравоохранения России за 2016 г., 
заболеваемость патологией органов пищеварения населения РФ соста-
вила 3 167 247 человек, в Воронежской области – 29 976 человек, что 
составляет 1 543 случаев на 100 000 населения [1]. Наиболее часто вы-
являемыми заболеваниями органов пищеварения являются: хрониче-
ский гастрит, язвенная болезнь желудка, желчекаменная болезнь, хро-
нический панкреатит, рак толстой кишки. Ежегодно число больных с 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта увеличивается ввиду ряда 
причин: избыточный вес, нарушение режима питания, курение, злоупо-
требление алкоголем, стресс, гиподинамия и другие.  

Целью работы врача амбулаторно-поликлинического звена являет-
ся своевременное распознавание заболеваний желудочно-кишечного 
тракта на ранних стадиях и проведение профилактики возможной пато-
логии пищеварительной системы. Для этого необходимо выявить жало-
бы (изжога, абдоминальные боли, вздутие, метеоризм, изменение часто-
ты и характера стула) и начать диагностические мероприятия. Участко-
вый терапевт должен уделить особое внимание беседе с пациентом, 
сбору анамнеза и уточнить, замечает ли больной изменения в своем са-
мочувствии, вызванные нарушением пищеварения. 

Цель – провести статистический анализ наиболее частых жалоб, 
связанных с патологией органов пищеварительной системы, на приеме у 
участкового терапевта в амбулаторно-поликлиническом звене. 

Был использован метод сбора анамнеза и анализ медицинских карт 
амбулаторных больных. Было опрошено 40 пациентов, обратившихся на 
прием к участковому терапевту БУЗ ВО ВГБ № 16 поликлиника № 14. 
Возраст обследованных – от 28 до 72 лет (28–49 лет – 20 человек, 50–72 
года – 20, из них 20 женщин и 20 мужчин). Во время сбора анамнеза ис-
следуемым задавался ряд вопросов: имеются ли жалобы на расстрой-
ство пищеварения, изжогу, абдоминальную боль, ощущение вздутия, 
метеоризм, нарушение стула, горечь во рту, зуд кожи? Пациенты долж-
ны были дать ответ: «да» или «нет». При этом, если ответ на общий во-
прос о наличии жалоб был отрицательным, опрос продолжался. После 
сбора анамнеза проводился анализ медицинских карт исследуемых 
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больных, в задачу входило обнаружить записи терапевта о жалобах на 
расстройство пищеварения или результаты осмотра гастроэнтеролога 
поликлиники. 

Самыми распространенными жалобами оказались абдоминальная 
боль – у 75%, ощущение вздутия в эпигастральной области – у 72,5%, 
изменение характера стула – у 72,5%, изжога – у 67,5% от всех опрошен-
ных. Исследуемые в возрасте 50–72 года наиболее часто предъявляли 
жалобы на изменение характера стула (90%), абдоминальную боль 
(80%), вздутие в эпигастрии (70%); в возрастне 28–50 лет – на изжогу 
(85%), вздутие в эпигастрии (75%), абдоминальную боль (70%). У жен-
щин самыми частыми жалобами были абдоминальная боль – у 80%, из-
жога и изменения стула – по 75%, у мужчин – вздутие в эпигастрии 
(90%), абдоминальная боль и изменение стула (по 70%). Среди исследу-
емых пациентов была выявлена группа лиц – 42,5% (17 человек из 40) 
от всех опрошенных, из них в возрасте 28–50 лет – 30%, 50–72 года – 
55%, мужчин – 50%, женщин – 35%, которая отрицала какие-либо жало-
бы, но при дополнительных вопросах и разъяснении симптомов опреде-
лила у себя вышеперечисленные симптомы. При анализе медицинских 
карт этих больных не обнаружены записи участкового терапевта на бо-
лее ранних приемах, а также результаты осмотра гастроэнтеролога или 
диагностических мероприятий, направленных на уточнение патологии. 
Также было выявлено три случая острой хирургической патологии 
(7,5%): острый холецистит, острый панкреатит. Это свидетельствует о 
том, что у 42,5% больных не был установлен диагноз в амбулаторно-
поликлиническом звене в связи с недостаточным сбором анамнеза, низ-
ким уровнем осведомленности населения, феноменом, получившим 
название «нереалистического оптимизма» («оптимистического укло-
на»). Его суть заключается в восприятии человеком себя как относи-
тельно не уязвимого для болезни. Этот феномен находит широкое тео-
ретическое и практическое применение в области психологии здоровья, 
в частности, для изучения восприятия человеком риска для его здоровья 
и формирования самозащитного поведения. В эмпирических исследова-
ниях данного феномена выявлено, что тенденция недооценки людьми 
вероятности того, что с ними могут произойти негативные события 
(«это не случится со мной»), может быть интерпретирована в терминах 
«нереалистического оптимизма» [2]. 

Выводы: 1. В результате исследования выявлены наиболее распро-
страненные жалобы, связанные с патологией желудочно-кишечного 
тракта у пациентов, обратившихся к участковому терапевту: абдоми-
нальная боль, ощущение вздутия в эпигастральной области, изменение 
стула, изжога. 2. Установлено, что 42,5% опрошенных, вероятно, имеют 
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нарушения со стороны органов пищеварения, но остаются необследо-
ванными ввиду разных обстоятельств: недостаточный сбор анамнеза, 
низкий уровень осведомленности, явление «нереалистического опти-
мизма». 3. На основе полученных сведений можно сделать вывод о недо-
статочной диагностике патологии пищеварительной системы у больных 
в амбулаторном этапе. 
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Черепно-мозговая травма (ЧМТ) – собирательное понятие, которое 
включает в себя различные виды и степени тяжести механического по-
вреждения как самого черепа, так и внутричерепных образований: моз-
говых оболочек, тканей мозга, церебральных сосудов, черепных нервов. 
В России ежегодно ЧМТ получают около 600 тыс. человек, из них 50 тыс. 
погибают, а еще 50 тыс. становятся инвалидами. Несмотря на постоян-
ное усовершенствование методов диагностики и лечения и огромные 
финансовые затраты, направленные на разработку новых подходов к 
лечению, ЧМТ по-прежнему остается наиболее частой причиной смерти 
людей во многих странах мира. 

Цель – оценка вероятности возникновения осложнений у больных 
с открытой ЧМТ, госпитализированных в нейрохирургическое отделе-
ния БУЗ «Орловская областная клиническая больница». 

Для изучения данной проблемы было проанализировано 106 исто-
рий болезни пациентов в возрасте от 18 до 64 лет, которые находились 
на лечении по поводу ЧМТ с января по декабрь 2018 года. 

Выполнен анализ сплошным методом 106 медицинских карт боль-
ных с ЧМТ, проходивших лечение в стационаре. 

Результаты данного исследования обрабатывались с использова-
нием методов вариационной статистики: графического, структурного, 
сравнительного и средних величин.  

В ходе структурного анализа историй болезни было выявлено, что 
для 21 (20%) пациента с ушибом головного мозга исход ЧМТ стал ле-
тальным. Из них 15 были прооперированы, 8 подверглись повторному 
оперативному вмешательству. Все пострадавшие были доставлены 
в больницу через длительный промежуток времени, что осложнило те-
чение травмы и привело к летальному исходу. С ушибом головного моз-
га тяжелой степени с очагами размозжения и сопутствующими гемато-
мами поступило 56 пациентов (53%) из них 27 (25,6%) прооперированы 
и 24 (22,6%) умерли. Во всех случаях присутствовала эндогенная или 
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экзогенная интоксикация, что усугубило течение травмы и в 22,6% при-
вело к летальному исходу. Все случаи смерти разобраны на КИЛИ, рас-
хождений в постановке диагноза не было.  

Вследствие травмы черепа и головного мозга умерло 29 (27,4%) по-
страдавших. Два пациента поступили с сочетанной ЧМТ, они погибли в 
течение суток. У них было обнаружено микробное загрязнение раны. 
Самая частая причина летального исхода – отек мозга. Два пациента, 
имевшие сочетанную травму, тяжелый ушиб головного мозга с первич-
ным ушибом ствола мозга, не были прооперированы, им выполнялась 
первичная хирургическая обработка ран головы, туловища, конечно-
стей, троим произведен лапароцентез (в одном случае ушивание разры-
ва печени, дренирование брюшной полости). Все умерли от отека и дис-
локации мозга.  

Анализ историй болезни показал, что для лечения ЧМТ был прове-
ден ряд обязательных мероприятий. Для борьбы с нарастающим отеком 
мозга в реанимации использовали искуственное повышение перфузи-
онного давления в сосудах мозга за счет увеличения артериального дав-
ления до 150–160 мм рт. ст., а также возвышенное положение головы (на 
30–35°), чтобы улучшить отток жидкости из сосудов мозга по венам 
шеи. Противоотечные препараты не справлялись с данной проблемой 
настолько эффективно, как вышеуказанные мероприятия, они вызыва-
ли обезвоживание всего организма, что приводило к нарушению функ-
ционирования других систем. Параллельно с данными мероприятиями 
проводили противошоковую терапию, чтобы облегчить состояние 
больного, антибиотикотерапию, использовали противовоспалительные 
препараты, инфузионную терапия, антиагреганты и антикоагулянты.  

Результаты исследования позволили сделать вывод, что такие 
факторы, как время и интоксикации (эндогенные или экзогенные), усу-
губляют течение ЧМТ и могут привести к летальному исходу. Из этого 
следует, что только высококвалифицированные специалисты в стацио-
наре, оснащенном современным оборудованием, могут оказать эффек-
тивную помощь пострадавшим с ЧМТ, что обусловит благоприятный 
исход травмы.  
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1 Медицинский университет «РЕАВИЗ», г. Самара 
 

Хирургическая инфекция мягких тканей (ХИМТ) является наиболее 
частой причиной обращения пациентов за медицинской помощью в ста-
ционары общехирургического профиля, а лечение данной группы забо-
леваний представляет подчас существенные трудности. В общеприня-
том комплексе лечебных мероприятий, включающих хирургическое 
вмешательство, применение системной фармакотерапии и физиотера-
певтических процедур, особую роль играет местное лечение. Его основ-
ной задачей является тщательная санация очага инфекции и полное за-
живление раны [1]. Кроме того, залогом успешной терапии данной 
группы заболеваний является дифференцированный подход к выбору 
тактики лечения. Так, местные лекарственные средства на первой ста-
дии течения раневого процесса должны способствовать удалению избы-
точного экссудата, очищать рану от гноя и некротизированных тканей 
при одновременном подавлении микрофлоры и стимуляции репаратив-
ных процессов. На второй и третьей стадиях раневого процесса (разви-
тие грануляционной ткани и эпителизации) препараты должны защи-
щать раневую поверхность от вторичного инфицирования и стимулиро-
вать процессы репарации. Помимо этого, хирург должен учитывать эс-
тетические моменты последствий гнойных ран, т. е. всегда стремиться 
получить в исходе минимальные рубцовые изменения кожи [2].    

Основу системной фармакотерапии в лечении ХИМТсоставляют ан-
тибактериальные средства и препараты, направленные на улучшение 
микроциркуляции пораженного участка [1].   

Ещё одним важным звеном в лечении ХИМТ является физиотерапев-
тическое лечение. К настоящему времени физиотерапия в хирургии не 
только получила глубокое научно-теоретическое обоснование, но и под-
твердила свою эффективность в повседневной практике [3, 4]. Наряду с 
методами, уже давно получившими известность и признание: ультрафио-
летовое излучение, постоянные и переменные токи, УВЧ-терапия, – в хи-
рургическую практику медленно, но верно входят современные способы 
лечения хирургической патологии: баротерапия, ультразвук и карбокси-
терапия. Последняя является инвазивным физиотерапевтическим мето-
дом, основанном на подкожном введении углекислого газа, в результате 
чего стимулируются репаративные процессы в тканях [5].   

Цель – улучшение результатов лечения пациентов с ХИМТ путём 
применения в их комплексном лечении карбокситерапии. 
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В исследовании приняли участие 48 пациентов, находившихся на 
стационарном и амбулаторном лечении в Многопрофильной клинике 
(МПК) «Реавиз». Все пациенты были разделены на две группы – основ-
ную (26 больных) и контрольную (22 человека). Распределение по груп-
пам было рандомным, при этом основная и контрольная группы были 
сопоставимы по всем параметрам, влияющим на результаты лечения. 
У всех пациентов обеих групп на момент начала исследования имелись 
проявления ХИМТ в виде послеоперационной раны после вскрытия оча-
га хирургической инфекции. В качестве антибактериальной терапии 
использовались препараты широкого спектра действия. Местное лече-
ние заключалось во вскрытии очага инфекции, далее производились 
ежедневные перевязки с применением местных средств, соответствую-
щих фазам раневого процесса. 

Пациенты контрольной группы получали в качестве физиотера-
певтического лечения сеансы УВЧ-терапии либо УФО в зависимости от 
рекомендаций врача-физиотерапевта. Лица основной группы проходили 
курс карбокситерапии как компонента физиотерапевтического лечения. 
Количество сеансов в обеих группах было одинаковым для каждой па-
тологии и составляло минимум 3, максимум 7.  

В процессе исследования нами были получены следующие резуль-
таты. У пациентов контрольной группы, получавших в качестве физио-
терапевтического лечения УВЧ-терапию либо УФО, смена фаз раневого 
процесса происходила медленнее, чем у больных основной группы, ко-
торым проводились сеансы карбокситерапии. Так, смена фазы воспале-
ния на фазу регенерации в основной группе занимала в среднем 2,3 дня, 
тогда как в контрольной – 3,4 дня. В связи с этим увеличивалось и время 
пребывания пациентов контрольной группы на стационарном лечении. 
В среднем оно составило 7,2 дня, тогда как пациенты основной группы 
выписывались в среднем через 6,0 дней.  

Таким образом, при лечении ХИМТ одним из наиболее оптималь-
ных способов физиотерапевтического воздействия является карбокси-
терапия. Именно благодаря её стимулирующему кровоснабжение пора-
жённого сегмента действию удаётся сократить сроки смены фаз ранево-
го процесса, ускорить его течение, способствовать скорейшей эпители-
зации раны и тем самым сократить время пребывания пациента на ста-
ционарном лечении.  
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Успехи антибиотикотерапии привели к изменению существовав-
ших представлений, вследствие которого рожистое воспаление (РВ) ста-
ли относить к числу спорадических, малоконтагиозных инфекций. Од-
нако лечение антибиотиками не привело к снижению заболеваемости 
РВ, которая остается достаточно высокой и составляет в среднем 1,4–2,2 
случая на 1 000 взрослого населения. Это заболевание занимает четвер-
тое место по распространенности среди инфекционной патологии, усту-
пая гриппу, дизентерии, вирусному гепатиту. Среди общего числа боль-
ных с хирургической инфекцией 8–12% составляют пациенты, страда-
ющие различными формами РВ. Использование бета-лактамов различ-
ной продолжительности действия приводит к дополнительной сенси-
билизации макроорганизма и нарастанию числа резистентных штаммов 
микроорганизмов. Многие исследователи, занимающиеся изучением 
проблемы РВ, отмечают, что гемолитический стрептококк вызывает 
данное заболевание только при наличии определенных условий – фак-
торов риска (ФР). Однако на настоящий момент нет единого мнения о 
том, какие состояния расценивать как ФР развития РВ и какие из них 
являются ведущими. 

Цель – в сравнительном аспекте изучить качество жизни (КЖ) 
больных, перенесших РВ. 

В задачи исследования входила оценка КЖ больных, перенесших 
эритрематозную и эритематозно-буллезную формы РВ с помощью 
опросника SF-36. 

В ходе исследования был проведён анализ историй болезней 30 па-
циентов в возрасте от 27 до 88 лет с диагнозом РВ, проходивших стаци-
онарное лечение в ОБУЗ КГКБ СМП с 2012 по 2016 гг. Среди обследуемых 
было 26 (87%) женщин и 4(13%) мужчин. Все пациенты были разделены 
на две группы: первая – 23 больных с эритематозно-буллезной формой 
РВ, вторая – 7 пациентов с эритематозной формой РВ. 
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Изучение КЖ больных осуществлялось с помощью опросника «SF-36 
Health Status Survey» и программы «BioStat». Значимость отклонения ре-
зультатов оценивалась с помощью t-критерия Стьюдента (p < 0,05).  

С помощью анкетирования по опроснику SF-36 в двух исследуемых 
группах (с эритематозной и эритематозно-булезной формами РВ) были 
получены показатели, которые сравнивали с аналогичными показате-
лями общей популяции жителей России (табл.).  

Таблица   
Результаты оценки качества жизни пациентов  

после перенесенного рожистого воспаления по опроснику SF-36  

Показатели шкалы SF-36 

Здоровая 
популяция 

жителей 
России 

Первая 
группа  

(n  =  23) 

Вторая 
группа  
(n  =  7) 

р 

Физическое 
функционирование 

96,0 ± 1,7 32,9 ± 8,1 41,9 ± 8,0 <0,05 

Ролевое физическое 
функционирование 

90,2 ± 1,8 35,7 ± 13,5 43,5 ± 12,4 < 0,05 

Интенсивность боли 89,4 ± 2,1 57,6 ± 6,9 45,2 ± 5,7 <0,05 
Общее состояние 
здоровья 

73,2 ± 1,9 45,8 ± 4,6 44,3 ± 4,2 <0,05 

Жизненная активность 78,2 ± 2,8 47,1 ± 4,8 50,7 ± 6,5 <0,05 
Социальное 
функционирование 

84,2 ± 3,2 63,6 ± 3,5 57,1 ± 6,2 <0,05 

Ролевое эмоциональное 
функционирование 

91,4 ± 1,2 28,6 ± 11,9 34,8 ± 11,7 <0,05 

Психическое здоровье 88,1 ± 1,7 59,4 ± 3,8 60,7 ± 5,0 <0,05 
Физический компонент 
здоровья 

95,2 ± 1,8 34,4 ± 2,5 35,6 ± 1,8 <0,05 

Психологический компо-
нент здоровья 

89,1 ± 1,8 47,3 ± 1,1 49,3 ± 1,3 <0,05 
 

При сравнении значений SF-36 здоровой популяции с первой и вто-
рой группами выявлено снижение КЖ в обеих группах. 

В обеих группах проводилось консервативное лечение. Для лекар-
ственной терапии применялись следующие препараты: ампициллин, 
цефтриаксон, пентоксифиллин, бициллин-5. 

Таким образом, показатели второй группы (с эритематозной фор-
мой РВ) выше, чем первой (с эритематозно-буллезной формой), но не 
значительно. Вторая группа ближе, чем первая, по показателям к здоро-
вой популяции России. КЖ пациентов с эритематозной формой РВ по 
сравнению с пациентами, перенесшими эритематозно-буллезную форму 
РВ, лучше по физическому компоненту здоровья на 1,2%, по психологи-
ческому – на 2,0%. В большинстве случаев прогноз у пациентов благо-
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приятный. При своевременном лечении возможно полное выздоровле-
ние. В некоторых случаях возникают рецидивы заболевания. 
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В настоящее время резекции печени продолжают оставаться опе-
рациями высокого риска [1, 2]. Послеоперационные осложнения диагно-
стируют в 21–33% случаев, летальность варьирует в пределах от 2,4 до 
6,8% [1, 2]. Это связано с тем, что операции на печени относятся к высо-
котравматичным, что объясняется механическим повреждением боль-
шого объема тканей, значительной кровопотерей, длительностью опе-
рации, эндотоксемией, ишемией паренхимы печени, наличием сопут-
ствующей патологии [3, 4]. Одним из путей решения этой проблемы яв-
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ляется интра- и послеоперационная защита печеночной ткани, профи-
лактика и контроль развития пострезекционной печеночной недоста-
точности [3]. Восстановление анатомической и функциональной це-
лостности печени является одним из наиболее значимых критериев эф-
фективности оперативного лечения [5]. 

Цель – изучение морфологических и анатомических особенностей 
резецированной печени при внутриорганном интраоперационном вве-
дении цианокобаламина. 

Эксперимент выполнен на 36 половозрелых самцах белых крыс ли-
нии Wistar. Животных разделили на три группы. Всем осуществляли 
анатомическую резекцию в объёме 70% от исходной массы печени со-
гласно модели, предложенной G. Higgins и R. Anderson. Операцию выпол-
няли под внутримышечным наркозом с помощью препарата «Золетил-
200». В 1-й контрольной группе профилактика пострезекционной пече-
ночной недостаточности не проводилась. Во 2-й контрольной непосред-
ственно после резекции вводили 10 инъекций в сохраненные доли пе-
чени – 1 мл 0,9%-ного раствора хлорида натрия, в 1-й опытной – 
10 внутрипеченочных инъекций цианокобаламина (конц. 200 мкг/мл) 
в объеме 1 мл. Рану ушивали послойно.  

Животных выводили из эксперимента на 1-е, 7-е и 14-е сутки после 
операции. Резецированные доли взвешивали (Мрез.). Рассчитывали ис-
ходную массу (Mисх.) по формуле: Mисх.  =  Мрез. × 3/2. 

Оценка состояния регенерации проводилась посредством расчёта 
отношения наблюдаемой массы печени к исходной массе. 

Во всех группах осуществляли взятие фрагментов печени для мор-
фологического анализа. Для изучения морфометрических параметров 
гепатоцитов и оценки соотношения дву- и одноядерных клеток прово-
дили окраску гематоксилином и эозином. Для оценки количества рети-
кулярных волокон в строме печени выполняли окрашивание срезов пе-
чени по методике импрегнации серебром.  

Статистическая обработка выполнялась с помощью пакета «Описа-
тельная статистика» программы Excel, для оценки достоверности раз-
личий использовали критерий сравнения Стьюдента. Достоверными 
считались различия при уровне значимости p < 0,05. 

При исследовании состояния регенерировавшей печени наблюда-
лось значительное увеличение размеров сохраненных долей. Масса пе-
чени в 1-й контрольной группе на 1-е сутки составила 38,22 ± 4,05% от 
исходной, на 7-е – 79,05 ± 2,78%, на 14-е – 82,95 ± 5,00%. Показатели 2-й 
контрольной группы не имели значимых отличий: на 1-е – 41,71 ± 2,15%, 
на 7-е – 81,72 ± 4,94%, на 14-е – 86,26 ± 5,06%. В 1-й опытной группе 
наблюдалось наиболее быстрое восстановление печеночной ткани, на 1-
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е сутки масса печени составила 45,91 ± 2,05%, на 7-е – 89,75 ± 4,21%, на 
14-е – 96,81 ± 6,25%. 

При световой микроскопии и изучении морфометрических пара-
метров гепатоцитов на 1-е сутки исследования во всех группах живот-
ных было выявлено наличие дву- и одноядерных клеток в соотношении 
9 : 1. В 1-й и 2-й контрольных группах не наблюдалось статистически 
значимых различий данного показателя, количество двуядерных гепа-
тоцитов на 1-е сутки составило 9,22 ± 1,61 и 8,74 ± 2,48%, на 7-е – 
10,01 ± 2,23 и 10,12 ± 3,84%, на 14-е – 13,75 ± 4,05 и 12,04 ± 3,50% соот-
ветственно. Значительное увеличение количества двуядерных гепато-
цитов отмечено в 1-й опытной группе животных: на 1-е сутки – 
8,96 ± 2,18%, на 7-е – 14,74 ± 2,70%, на 14-е – 19,87 ± 3,05%. 

Изучение срезов печени, окрашенных по методике импрегнации 
серебром показало, что на 1-е сутки после резекции количество ретику-
лярных волокон в 1-й контрольной группе составило 38,24 ± 6,50%,  
во 2-й контрольной – 40,75 ± 5,24%, в 1-й опытной – 38,70 ± 4,79%.  
На 7-е сутки количество ретикулярных волокон значительно увеличи-
лось, наибольший результат наблюдался в 1-й опытной группе – 
72,98 ± 6,51%. В 1-й контрольной группе данный показатель на 7-е сутки 
составил 64,11 ± 5,02%, во 2-й контрольной – 59,45 ± 4,90%. К 14-м сут-
кам наблюдалось практически полное восстановление предоперацион-
ной морфологической структуры печени при внутриорганном интрао-
перационном введении цианокобаламина. Количество ретикулярных 
волокон в 1-й контрольной группе составило 78,24 ± 3,11%, во 2-й кон-
трольной – 74,25 ± 2,04%, в 1-й опытной – 93,08 ± 2,48%.  

Таким образом, внутрипеченочное интраоперационное введение 
цианокобаламина при резекции печени способствует интенсификации 
процессов репаративной регенерации, восстановлению 96,81 ± 6,25% от 
исходной массы. Предложенный метод позволяет повысить пролифера-
тивную активность гепатоцитов, создать резерв полиплоидизации, яв-
ляющийся в данном случае эквивалентом клеточного деления.  

Повышение количества ретикулярных волокон коррелирует с изме-
нениями соотношения дву- и одноядерных гепатоцитов, что говорит об 
интенсификации репаративных процессов печени при внутриорганном 
введении цианокобаламина, восстановлении ее структурной организа-
ции, отсутствии склонности к фиброзным изменениям печеночной ткани. 
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В мире отмечается постоянный рост больных с травмами, язвен-
ными дефектами, коморбидной патологией и антибиотикорезистент-
ностью и др., что обуславливает актуальность разработки новых подхо-
дов к лечению больных с ранами [0–4]. Высокую эффективность в реге-
нерации мягких тканей показало применение струйных технологий, 
сорбентов и оксигенотерапии [5, 6]. 

Цель – изучить эффективность сочетанного применения струйных 
технологий, сорбентов и оксигенотерапии в комплексном лечении ран 
мягких тканей в эксперименте. 

На первом этапе был разработан метод кислородо-сорбционной об-
работки ран (КСОР) мягких тканей, основанный на нанесении сорбента на 
поверхность раны потоком кислорода. Для реализации метода разработа-
но специальное устройство, включающее емкость для сорбента, смеси-
тельную камеру, распылительное сопло и систему силиконовых трубок. 
КСОР осуществлялась с расстояния 10–15 см до раневой поверхности под 
углом 30–45о, давление в смесительной камере составляло 6 атм. 

Во втором блоке исследования проведены на 150 белых крысах ли-
нии Wistar, которые были разделены на пять равных групп. В 1-й кон-
трольной группе были изучены результаты течения раневого процесса 
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без лечения. Во 2-й и 3-й контрольных группах после воздействия на 
поверхность раны струй воздуха и кислорода соответственно; в 4-й кон-
трольной группе – сорбента; в 1-й опытной группе – КСОР. Моделирова-
ние ран проводили под общим наркозом препаратом «Золетил-100» пу-
тем иссечения в асептических условиях кожи, подкожной клетчатки 
и фасции в области холки. 

Изучение эффективности КСОР проводили сразу, на 1, 3, 5, 7, 14-е 
сутки после моделирования ран с использованием объективных, плани-
метрических, гистологических и гистохимических методов.  

Купирование отека без лечения наблюдалось на 3,26 ± 0,27 сутки 
(1-я контрольная группа). Воздействие на поверхность раны потоками 
воздуха и кислорода (2-я и 3-я контрольные группы) сокращало изучае-
мый показатель до 2,86 ± 0,41 и 2,76 ± 0,35 суток. Нанесение сорбента 
купировало отек к 2,72 ± 0,27 суткок (4-я контрольная группа). Приме-
нение КСОР (1-я опытная группа) – на 2,47 ± 0,32 суток. 

Исчезновение гиперемии вокруг раны без лечения отмечалось 
к 2,78 ± 0,46 суток, после обработки потоками воздуха и кислорода – 
к 2,67 ± 0,54 и 2,63 ± 0,39 суток, после нанесения сорбента – к 2,51 ± 0,35 
суткам, после КСОР – к 2,27 ± 0,30 суток. 

В группе без лечения уменьшение количества раневого отделяемо-
го до скудного наблюдалось на 3,55 ± 0,36 суток, после обработки пото-
ками воздуха и кислорода – на 2,75 ± 0,36 суток, после нанесения сор-
бента – на 2,67 ± 0,30 суток, после КСОР – на 2,42 ± 0,38 суток. 

Средняя площадь ран перед началом лечения составляла 
134,3 ± 13,3 мм2. В группе, где не проводилось лечение, площадь дефекта 
уменьшилась к третьим суткам на 60,8%, к 10-м – на 86,9% по сравне-
нию с исходными данными. После обработки ран потоками воздуха 
и кислорода изучаемый показатель сокращался к третьим суткам на 
66,3 и 68,2%, к 10-м – на 92,9 и 93,6% соответственно. После нанесения 
сорбента площадь дефекта уменьшалась к третьим суткам на 71,6%, 
к 10-м – на 98,2%. После проведения КСОР – на 74,0 и 99,5% по сравне-
нию с исходными данными.  

Оптическая плотность РНК и SH-групп в группе нелеченных живот-
ных (1-я контрольная группа) на 1-е сутки составила 0,24 ± 0,01 
и 0,26 ± 0,01, на 3-и – 0,26 ± 0,01 и 0,26 ± 0,01, на 7-е – 0,30 ± 0,01 
и 0,28 ± 0,02, на 10-е – 0,31 ± 0,01 и 0,27 ± 0,01 усл. ед. Применение потока 
воздуха для обработки ран (2-я контрольная группа) приводило к изме-
нению показателей в указанные сроки: 0,25 ± 0,01 и 0,26 ± 0,02, 
0,27 ± 0,01 и 0,26 ± 0,01; 0,31 ± 0,02 и 0,29 ± 0,01; 0,32 ± 0,02 и 0,27 ± 0,01 
усл. ед. Использование обработки кислородом (3-я контрольная группа) 
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вызывало на первые сутки рост значений РНК до 0,25 ± 0,01 усл. ед.,  
SH-групп – до 0,27 ± 0,02 усл. ед.; на 3-и сутки – до 0,27 ± 0,01 усл.ед., со 
стабилизацией уровня SH-групп на 0,27 ± 0,02 усл. ед.; на 7-е и 10-е сутки 
отмечался рост РНК на 0,32 ± 0,01 и 0,32 ± 0,01 усл. ед., SH-групп – на 
0,29 ± 0,01 и 0,28 ± 0,02 усл. ед. соответственно. После аппликации сор-
бента (4-я контрольная группа) показатели оптической плотности РНК 
и SH-групп на 1-е сутки составили 0,26 ± 0,01 и 0,28 ± 0,02, на 3-и – 
0,28 ± 0,01 и 0,28 ± 0,02, на 7-е – 0,32 ± 0,02 и 0,31 ± 0,02, на 10-е – 
0,33 ± 0,02 и 0,29 ± 0,02 усл. ед. соответственно. Проведение КСОР  
(1-я опытная группа) приводило к достижению наибольших изучаемых 
показателей по уровню РНК в указанные сроки 0,26 ± 0,01; 0,27 ± 0,0; 
0,32 ± 0,02 и 0,34 ± 0,02 усл. ед., по уровня SH-групп – 0,28 ± 0,0; 
0,28 ± 0,02; 0,34 ± 0,02 и 0,28 ± 0,02 усл. ед.  

Таким образом, ходе исследования не было выявлено достоверных 
различий в обработке ран струями воздуха (2-я контрольная группа) 
и кислорода (3-я контрольная группа). Применение сорбционных техно-
логий приводило к наиболее выраженным положительным изменениям 
показателей, заключающимся при аппликации сорбентов (4-я кон-
трольная группа) и КСОР (1-я опытная группа) в ускорении купирования 
изучаемых симптомов в 1,1–1,3 и в 1,2–1,5 раз соответственно по срав-
нению с данными, полученными в 1-й контрольной группе. Высокая ак-
тивность репаративных процессов и завершение процессов стратифика-
ции в области раны после применения сорбента подтверждались и мак-
симальными показателями оптической плотности РНК и SH-групп по 
сравнению с другими группами. Изучение средней площади ран как ин-
тегрального показателя эффективности применяемых подходов выяви-
ло наиболее выраженное его сокращение после КСОР, где он составил 
к 3-м и 10-м суткам – 74,0 и 99,5% от исходного размера ран.  
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Переломы локтевого отростка (ПЛО) составляют 14–34% от общего 
числа переломов области локтевого сустава и 1–1,5% от общего числа 
переломов скелета, средняя частота составляет 1,08 на 10 000 человек в 
год [4]. Основными проблемами, связанными с лечением ПЛО являются: 
1) частое сочетание с повреждением капсульно-связочного аппарата 
локтевого сустава: в 11-13% случаев встречаются переломовывихи 
в локтевом суставе с повреждением локтевого отростка, к тому же, ПЛО 
является внутрисуставным, поэтому соотношения в суставе после пере-
лома определяют прогноз развития вторичного остеоартроза; 2) трак-
ционные усилия из-за сокращения трехглавой мышцы плеча обеспечи-
вают не только значительное смещение отломков, но в 12–21,9% случа-
ев делают неэффективным консервативные методики репозиции и 
удержания отломков и предъявляют высокие требования к механиче-
ским характеристикам внутренних фиксаторов; 3) поверхностное под-
кожное расположение локтевого отростка обуславливает не только ча-
стоту прямого повреждения локтевого отростка, но и диктует необхо-
димость применения внутренних фиксаторов с малой металлоемкостью; 
4) склонность локтевого сустава к развитию контрактур при длитель-
ной иммобилизации после переломов диктует необходимость примене-
ния внутренних фиксаторов позволяющих начать раннее функциональ-
ное лечение после операции [1, 2]. Так, применение методики внутрен-
ней фиксации проволочной петлей и спицами по Weber дает хорошие 
результаты оперативного лечения при простых ПЛО, но оскольчатые 
нестабильные переломы требуют большей прочности фиксации. С этой 
целью применяются такие металлоконструкции, как пластины с угло-
вой стабильностью, интрамедуллярные стержни и аппараты внешней 
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фиксации, но эти методики, имея ряд позитивных свойств, также обла-
дают и недостатками [3]. 

Цель – экспериментальное обоснование механических характери-
стик спицевинтового фиксатора при остеосинтезе ПЛО. 

Для изучения механических характеристик спицевинтового фикса-
тора при остеосинтезе локтевого отростка были изготовлены три груп-
пы моделей проксимального отдела локтевой кости из древесины (сос-
на, 12% влажности) по пять штук в каждой. На каждой модели был 
сформирован поперечный перелом с межотломковым диастазом разме-
ром 10 мм.  

Группа № 1 применяется при ПЛО, фиксированном проволочной 
петлей Ø 1 мм и двумя спицами Киршнера Ø 2,0 мм; группа № 2 – при 
ПЛО, фиксированном реконструктивной пластиной и кортикальными 
винтами Ø 3,5 мм по методике АО/ASIF; группа № 3 – при ПЛО, фиксиро-
ванном спицевинтовым фиксатором. 

Модели остеосинтеза ПЛО: а – фиксация по Weber, б – фиксация 
пластиной и винтами; в – фиксация спицевинтовым фиксатором. 

Изучалась прочность фиксаторов на изгиб. Нагрузка прилагалась 
на область верхушки локтевого отростка и фиксировалась динамомет-
ром в килограмм-силах (кгс). Регистрация приложенной нагрузки про-
водилась до момента возникновения необратимых пластичных дефор-
маций в фиксаторе с потерей его несущей способности. При этом реги-
стрировалось угловое смещение отломков в градусах. Полученные дан-
ные обрабатывались методами параметрической статистики с исполь-
зованием программы Statistica 6.0.  

В результате механических испытаний фиксаторов были получены 
следующие данные (табл.). 

Таблица  
Механические характеристики фиксаторов переломов локтевого отростка 

Характеристики 
Фиксатор 

p 
Weber пластина 

спицевинтовой 
фиксатор 

Максимальная 
нагрузка, кгс 18,4 ± 0,92 12,3 ± 0,61 26,0 ± 1,3 <0,05 

Угловое смещение, ° 
44,6 ± 2,2 59,2 ± 2,9 24,2 ± 1,2 <0,05 

 

Установлено, что спицевинтовой фиксатор способен выдержать 
нагрузку, достоверно большую, чем стандартные фиксаторы, и дефор-
мируется в меньшей степени. На основании собственных данных, масса 
свободной верхней конечности человека составляет 5,3  ±  1,5 кг. Учиты-
вая этот факт, полученные данные являются экспериментальными 
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предпосылками возможности раннего функционального лечения ПЛО 
после остеосинтеза спицевинтовым фиксатором, так как прочность кон-
струкции превышает вес верхней конечности более чем в 5 раз. 

Итак, прочность спицевинтового фиксатора, используемого для 
остеосинтеза моделей ПЛО, превышает прочность фиксации по Weber и 
реконструктивной пластиной; прочность спицевинтового фиксатора 
превышает вес свободной верхней конечности более чем в 5 раз, что яв-
ляется экспериментальной предпосылкой возможности раннего функ-
ционального лечения ПЛО при применении этого фиксатора. 
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СПОНТАННОГО ПНЕВМОТОРАКСА  
В АСПЕКТЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 

 

А. А. Чуклова1, А. О. Большунова1, Д. Р. Монастырева1,  
М. В. Смоляков1, А. Р. Хайдук1, Б. С. Суковатых1 

 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Спонтанный пневмоторакс (СП) является одним из наиболее рас-
пространенных неотложных состояний в торакальной хирургии. Забо-
леваемость идиопатическим (первичным) СП на протяжении последних 
десятилетий ежегодно устойчиво сохраняется в соотношении 5 : 100 000 
человек, составляя среди мужчин 7,4, а среди женщин – 1,2 на 100 000 
жителей. Для вторичного (симптоматического) СП эти показатели со-
ставляют, соответственно, 6,3 и 2,0 [1]. Основной проблемой при лече-
нии СП является профилактика его рецидива. Многими исследованиями 
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было установлено, что частота рецидивирования СП без специального 
лечения составляет около 30–35% [2]. Причем вероятность его рецидива 
увеличивается с каждым последующим эпизодом. 

Цель – определить влияние различных способов лечения СП на фи-
зический и психологический компоненты здоровья у больных. 

Произведен анализ диагностики лечения и качества жизни (КЖ) 
22 больных со СП в возрасте от 21 до 61 года, проходивших лечение в 
торакальном отделении БМУ «Курская областная клиническая больни-
ца» за период с сентября по декабрь 2018 года.  

Все пациенты были разделены на две группы по 11 человек в зави-
симости от проводимого лечения: в 1-й группе выполнялось дренирова-
ние плевральной полости, во 2-й – малоинвазивное вмешательство, 
а именно, электрокоагуляция булл. Все пациенты были разделены на 
три подгруппы в зависимости от возраста (табл. 1). 

Таблица 1 

Распределение пациентов  

в соотвествии с проводимым лечением и возрастом 

Возраст, лет Дренирование 
Малоинвазивное  
вмешательство 

р 

20-30  5 (23,8%) 5 (23,8%) >0,1 

30–50  1 (4,8%) 6 (28,6%) >0,1 

Старше 50  5 (23,8%) 0 >0,1 

Итого 11 (100%) 11 (100%) >0,1 
 

Средний возраст в первой возрастной группе составлял 26,3 года, 
во второй – 39,1 года, в третьей – 54,8 года. 

Среди больных было 5 женщин и 17 мужчин. В состав 1-й группы 
(дренирование плевральной полости) вошли 73% мужчин и 27% жен-
щин; 2-й (малоинвазивное вмешательство) – 82% мужчин и 18% жен-
щин (табл. 2).  

Таблица 2  
Распределение больных по полу 

Пол Дренирование 
Малоинвазивное 
вмешательство 

Всего р 

Женщины 3 (27,3%) 2 (18,2%) 5 (22,7%) <0,01 

Мужчины 8 (72,7%) 9 (81,8%) 17 (77,3%) <0,01 

Итого 11 (100%) 11(100%) 22 (100%) <0,01 
 

Из данных таблицы 2 видно, что подавляющее большинство паци-
ентов – мужчинами трудоспособного возраста. 

Диагностическая программа спонтанного пневмоторакса включала 
в себя клиническое, лабораторное и рентгенологическое исследования. 
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КЖ было оценено с помощью опросника SF-36 для пациентов тора-
кального отделения. Вопросник заполнялся самим больным на основа-
нии субъективных ощущений. 

Статистическую обработку полученных данных проводили с ис-
пользованием пакетов программ STATISTICA Trial 13.3.704.19 и Microsoft 
Office Excel 2013. 

Частота клинических симптомов у пациентов со СП представлена 
в таблице 3. 

Таблица 3 
Частота клинических симптомов 

Клинические симптомы 
1-я группа 

(n = 11) 
2-я группа  

(n = 11) 
Боль (острая колющая на стороне поражения) 10 (91%) 9(82%) 
Одышка 6 (55%) 7 (64%) 
Кашель 4 (36%) 2 (18%) 
Общая слабость 5 (45%) 2 (18%) 
Ослабление голосового дрожания на стороне 
повреждения 

11 (100%) 11 (100%) 

Отставания в акте дыхания половины грудной 
клетки 

9 (82%) 10 (91%) 

Расширение и сглаженность межреберных 
промежутков на стороне поражения 

9 (82%) 10 (91%) 
 

Распределение больных по срокам поступления представлено в 
таблице 4. 

Таблица 4  
Распределение пациентов по срокам поступления в стационар 

Срок поступления 1-я группа (n = 11) 2-я группа (n = 11) 
1-е сутки 2 (18,2%) 3 (27,3%) 
2-е сутки 4 (36,4%) 5 (45,5%) 
3-и сутки 4 (36,4%) 3 (27,3%) 
4-е сутки 1 (9%) 0 (0%) 

 

Из данных таблицы 4 видно, что большинство пациентов 1-й и 2-й 
групп поступили в стационар на вторые сутки. 

Лабораторные изменения для СП не характерны. При выборе раци-
ональной тактики лечения хирурги основывались на особенностях СП и 
булл на рентгенограмме, которая выполнялась в прямой передней и бо-
ковой позициях: буллы определялись как участки повышенной воздуш-
ности с ровными и четкими контурами, при СП визуализировался чет-
кий контур коллабированного легкого и отсутствовал легочный рису-
нок в зоне поражения. На основании наличия на рентгенограмме еди-
ничных булл размером до 10 см пациентам предлагалось оперативное 
вмешательство. Если же на рентгенограмме выявляли СП без буллезной 
эмфиземы, то выполняли дренирование плевральной полости. 
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Распределение пациентов по степени тяжести СП представлено  
в таблице 5. 

Таблица 5  
Степень тяжести пневмоторакса 

Степень тяжести 1-я группа (n  =  11) 2-я группа (n  =  11) 
Верхушечный 1 (9%) 5 (45,5%) 
Малый 3 (27,3%) 2 (18,2%) 
Средний 4 (36,4%) 3 (27,3%) 
Большой 2 (18,2%) 1 (9%) 
Тотальный 1 (9%) 0 (0%) 

По данным таблицы 5 видно, что в 1-й группе преобладал СП сред-
ней тяжести, а во 2-й – верхушечный. 

Анализ анкетирования пациентов с помощью опросника SF-36 
(табл. 6), показал, что во 2-й группе выявлено незначительное, но до-
стоверное значимое улучшение по 10 шкалам. Следовательно, что при 
СП стоит отдавать предпочтение малоинвазивным вмешательствам, так 
как при данной манипуляции сохраняется высокий уровень физическо-
го и психического здоровья больных. 

Таблица 6 
Результаты оценки качества жизни пациентов 

Шкала SF-36 
1-я группа 

(n = 11) 
2-я группа 

(n = 11) 
р 

Физическое функционирование(PF) 57,4 ± 2,3 62,3 ± 4,2 <0,05 
Ролевое физическое функционирование (RP) 44,7 ± 4,1 51,4 ± 3,5 <0,05 
Интенсивность боли (BP) 74,8 ± 3,8 84,1 ± 2,2 <0,05 
Общее состояние здоровья (GH) 59,8 ± 1,5 68,8 ± 1,0 <0,05 
Жизненная активность (VT) 49,0 ± 6,2 58,7 ± 4,1 <0,05 
Социальное функционирование (SF) 68,6 ± 1,0 74,4 ± 3,2 <0,05 
Психологическое здоровье (MH) 49,2 ± 7,1 58,5 ± 3,3 <0,05 
Ролевое эмоциональное функционирова-
ние (RE) 

54,7 ± 3,3 59,2 ± 2,0 <0,05 

Физический компонент здоровья (PH) 59,8 ± 2,5 70,0 ± 2,7 <0,05 
Психический компонент здоровья (MH) 51,1 ± 3,8 58,2 ± 5,4 <0,05 

 

Во 2-й исследуемой группе наблюдалось значительное увеличение 
таких характеристик, как физическое функционирование (на 8,5%), ро-
левое физическое (на 15%) и эмоциональное (8%) функционирование. 
Интенсивность боли была ниже на 12%, общее состояние здоровья луч-
ше на 15%. Значительным показателем является жизненная активность, 
она была выше во 2-й группе на 19,8%, социальное функционирование 
также было увеличено на 8,5%. Одним из лучших показателей являлось 
психологическое здоровье: разница с 1-й группой составила 19%. 
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Также была выполнена диагностика КЖ по четырехбалльной шка-
ле, позволившая выделить уровни удовлетворенности своим состояни-
ем здоровья больных со СП после проведенного лечения (табл. 7). 

Таблица 7  
Уровни удовлетворенности состоянием здоровья 

Показатель 
1-я группа  

(n = 11) 
2-я группа 

(n = 11) 
Итого (n = 22) 

Отлично 0 1 1 (4,5%) 
Хорошо 8 9 17 (77,3%) 
Удовлетворительно 3 1 4 (18,2%) 
Плохо 0 0 0 (0%) 

 

Состояние своего здоровья как «отличное» и «хорошее» оценили 
4,5 и 77,3% пациентов соответственно (больные вели домашнее хозяй-
ство, как то: стирка, уборка, приготовление пищи, подъем по лестнице 
до пятого этажа, вождение автомобиля, езда на велосипеде); как «удо-
влетворительное» – 18,2% (обследованные совершали небольшие пе-
шие прогулки, подъем до первого-второго этажа); как «плохое» – 0%. 

Таким образом, применение малоинвазивных вмешательств (элек-
трокоагуляции булл) при лечении СП патогенетически оправдано, по-
скольку положительно влияет как на физический, так и на психический 
компоненты здоровья: во 2-й группы они выше на 17 и 14% соответ-
ственно. При этом пациенты расценили состояние своего здоровья как 
«отличное» и «хорошее» в 9 и 81% случаев соответственно, что выше 
показателей 1-й группы: «отлично» – 0% и «хорошо» – 72,7%. 
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Диагностика и лечение меланомы кожи (МК) являются одной из ак-
туальных проблем современной онкологии. Среднегодовой темп приро-
ста заболеваемости этой опухолью в мире составляет около 5%. В России 
ежегодно регистрируется более 5 700 случаев этой патологии и более 
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2 200 человек умирают от нее. В 2017 г. стандартизованный показатель 
заболеваемости МК в России у мужчин составил 4,4, у женщин –  
6,3 на 100 тыс. Прирост же абсолютного числа заболевших МК среди муж-
чин и женщин в 2017 г. составил, соответственно, 16,4 и 17,4%. В целом по 
России с 2012 по 2017 г. заболеваемость МК увеличились на 16,7% [1]. 

Известно, что меланомы кожи головы и шеи (МГШ), частота кото-
рых составляет около 12% от всех МК, отличаются агрессивным клини-
ческим течением и наиболее низкой выживаемостью больных. Так, по 
данным НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова, пятилетняя выживаемость 
больных МГШ 1-й стадии оказалась равной 54,7%, тогда как при иных 
анатомических локализациях варьировала от 60,6 до 70% [2]. 

Цель – анализ клинико-морфологических особенностей МГШ в 
сравнении с МК других локализаций. 

Материалом для исследования послужили клинико-морфоло-
гические данные о 761 больном гистологически верифицированной МК 
различных локализаций. Пациенты проходили лечение в различных 
клиниках г. Курска с 2008 по 2017 гг. В исследование не вошли больные 
с внекожной локализацией опухоли. У 142 пациентов меланома распола-
галась на коже головы и шеи. Оставшиеся 619 больных с локализацией 
первичной опухоли на коже конечностей и туловища послужили кон-
трольной группой. 

При анализе медицинской документации пациентов, включённых в 
исследование, фиксировались следующие данные: пол и возраст, анато-
мическая локализация и сублокализация опухоли. Детально регистри-
ровались морфологические параметры первичной опухоли: толщина по 
Бреслоу, уровень инвазии по Кларку, наличие изъязвления, уровень ми-
тотической активности, степень лимфоидной инфильтрации, пигмента-
ция, клеточный тип и характер роста меланомы. 

Статистический анализ полученных данных проводили с использо-
ванием программного пакета STATISTICA 13 StatSoft, Inc. Критический 
уровень значимости нулевой статистической гипотезы (об отсутствии 
значимых различий или факторных влияний) принимали равным 
р  =  0,05. Сравнение в группах осуществляли с помощью непараметриче-
ских критериев: ꭓ2, Манна – Уитни и точного критерия Фишера для малых 
выборок. 

Не установлено гендерных различий в локализации меланомы в 
области головы и шеи по сравнению с туловищем и конечностями 
(р < 0,05). Однако при оценке сублокализации опухолей на голове и шее 
мужчины достоверно чаще страдают меланомой волосистой части голо-
вы (в 1,2 раза чаще; p < 0,05), а женщины – меланомами лица (в 6,5 раз 
чаще мужчин; р < 0,05). 
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При оценке возрастного состава больных МК выявлено, что средний 
возраст лиц с МГШ на 5,3 года больше, чем пациентов с МК других лока-
лизаций. Кроме того, мужчины с МГШ на 2,2 года старше мужчин, страда-
ющих МК других локализаций, а женщины соответственно старше на 6,6 
лет. При оценке возрастного состава больных с сублокализацией МГШ 
выяснено, что старше были пациенты с МК лица (74 года; мужчины – 73,6 
года; женщины – 74,1 года), моложе – с МК шеи (53,9 года; мужчины – 54,5 
года; женщины – 53,3 года). Данный факт необходимо учитывать при 
проведении хирургического лечения данных форм МК. 

У обследованных чаще наблюдалась нодулярная форма роста во 
всех локализациях. Статистически значимых отличий в распределении 
форм роста МГШ и меланом других локализаций не выявлено. Помимо 
этого не выделено статистически значимых различий форм роста при 
оценке сублоказации МГШ. С прогностической точки зрения, это небла-
гоприятная форма МК, т. к. отсутствует фаза радиального роста [2]. 

Оценка клеточного типа опухоли показала, что при МГШ статисти-
чески достоверно чаще других встречается веретеноклеточная форма, в 
то время при других локализациях – эпителиоидноклеточная.  

При проведении анализа по Кларку не выявлено статистически 
значимых различий уровня инвазии при МГШ и меланомах других лока-
лизаций, при сублокализации МГШ различий также не установлено. 

Была выполнена оценка толщины опухоли по Бреслоу, в результате 
которой обнаружено, что МГШ толще на 3 мм, чем меланомы других ло-
кализаций. Статистически значимых различий в толщине опухоли при 
оценке сублокализации МГШ не выявлено. В настоящее время TNM 
классификация МК осуществляется на основании толщины опухоли, ко-
торая для меланом всех локализаций является универсальным и наибо-
лее мощным прогностическим фактором [3]. 

Установлена умеренной силы корреляционная связь между глуби-
ной инвазии по Кларку и толщиной опухоли по Бреслоу при локализа-
ции МК на туловище и конечностях (r = +0,6; p < 0,05) Данная связь не-
много сильнее, чем при локализации на голове и шее (r = +0,43; p < 0,05). 
При оценке корреляционной связи в различных сублокализациях МК 
выявлено, что сильная корреляционная связь между толщиной опухоли 
по Бреслоу и глубиной инвазии по Кларку имеется в области волосистой 
части головы и шеи. 

Анализ наличия изъязвлений опухоли показал, что они наблюда-
лось примерно у 40% больных в обеих группах, однако статистически 
значимых различий выявлено не было. При анализе МГШ статистически 
значимых различий в частоте изъязвления опухолей различных субло-
кализаций также выявлено не было.  
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Было выяснено, что пигментация опухолей головы и шеи встреча-
лась достоверно чаще, чем МК головы и туловища. При изучении пиг-
ментации МГШ в зависимости от сублокализации статистически значи-
мых различий выявлено не было. Усиление пигментации МГШ, по дан-
ным литературы, является хорошим прогностическим признаком. Это 
подтверждается ухудшением прогноза заболевания у больных с беспиг-
ментной формой МК [4]. 

При анализе лимфоидной стромы опухоли статистически досто-
верно установлено, что умеренная и слабая инфильтрация в опухолях 
туловища и конечностей встречалась в 1,8 раза чаще, чем в МГШ. При 
оценке с учётом сублокализации среди МГШ значимых различий выяв-
лено не было. Ряд авторов считает, что лимфоидная инфильтрация ха-
рактеризует иммунный ответ организма и в целом благоприятно влияет 
на течение заболевания [5]. 

Было достоверно установлено, что при поступлении в стационар 
метастазы в лимфатические узлы отмечались у 12,05% больных МГШ и у 
5,85% пациентов с локализацией опухоли на туловище и конечностях 
(в 2,06 раза чаще). В группе МГШ не выявлено различий в частоте лим-
фогенных метастазов в зависимости от сублокализации.  

Выводы: 1.  Гендерных различий у пациентов с МГШ и меланомами 
других сублокализаций не выявлено. Однако мужчины в 1,5 раза чаще 
страдают МК волосистой части головы, а женщины в 6,75 раза чаще – МК 
лица. 2. Средний возраст больных МГШ на 4,4 года больше, чем пациен-
тов с МК других локализаций. Кроме того, мужчины с МГШ на 6,1 лет 
старше мужчин, страдающих МК других локализаций, а женщины соот-
ветственно старше на 5,8 лет. 3. Клинико-морфологически МГШ харак-
теризуются большей частотой веретеноклеточных форм; большей тол-
щиной опухоли по Бреслоу (на 3 мм больше МК других локализаций); 
более сильной пигментацией опухоли; слабой лимфоидной инфильтра-
цией; более частым метастазированием опухоли. 
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Мочекаменная болезнь (МКБ) является одним из наиболее распро-
страненных урологических заболеваний и встречается не менее чем 
у 3% населения. МКБ занимает одно из первых мест среди урологиче-
ских заболеваний, частота ее составляет в среднем по России 34,2%. За-
болеваемость у мужчин в три раза выше, чем у женщин. Доказана энде-
мичность МКБ не только по частоте в различных регионах России, но и 
по виду мочевых камней: в южных районах доминируют камни из со-
единений мочевой кислоты, а в Центральном федеральном округе – ок-
салаты [1, 2]. 

Знание физико-химических свойств камней мочевыводящих путей 
важно для определения показаний и выработки методики лечения 
больных с уролитиазом [3, 4]. Разные по составу камни имеют разное 
строение и взаиморасположение кристаллов, что обусловливает их раз-
ную фрагментацию под действием ударной волны [5]. Самые прочные 
камни – оксалаты; немного уступают им ураты; наименее прочные, од-
нако более пластичные, – фосфаты и камни с большим содержанием 
белкового компонента. Предел прочности на сжатие наиболее высок у 
оксалатов, а наиболее высокими упругими свойствами обладают ура-
ты [6–8]. С помощью компьютерной денситометрии можно оценить 
структурную плотность камней и спрогнозировать эффективность и 
кратность сеансов дробления конкрементов [9, 10]. 

Конкременты высокой плотности разрушаются после нескольких 
сеансов дистанционной литотрипсии, что нередко диктует выбор аль-
тернативного метода лечения [11]. Кроме того использование дистан-
ционной литотрипсии при камнях высокой плотности (более 1000 HU) 
и размером более 2 см может привести к осложнениям. Считается, что  
КТ-денситометрия позволяет не только конкретизировать метод лече-
ния уролитиаза, но и оптимизировать технические параметры дезинте-
грации, что служит профилактикой возможных осложнений и значи-
тельно снижает процент неудачных сеансов дробления [12, 13].  

Наиболее распространенным методом лечения МКБ является ди-
станционная ударно-волновая литотрипсия (ДЛТ). Неоспоримым пре-
имуществом ДЛТ при МКБ является отсутствие непосредственной инва-
зии в организм пациента при достаточной эффективности [14]. 
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Одним из основных прогностических критериев клинической эф-
фективности ДЛТ считают структурную плотность камней, определить 
которую можно с помощью компьютерной томографии (КТ) с денсито-
метрией. При плотности камней не более 1000 HU эффективность пер-
вичного сеанса ДЛТ составляет 70,2%, при плотности до 1200 HU – после 
двух сеансов (24,5%), а при плотности камня 1500 HU и более эффектив-
ность отмечена у 5,3% пациентов. Наиболее трудно разрушить одно-
родные конкременты с ровными краями, имеющие радиарно-
концентрический тип строения, а также камни, состоящие из мочевой 
кислоты. Н. К. Дзеранов и др. (2003) отметили, что при ДЛТ удается пол-
ностью разрушить 92% струвитных, 87% оксалатных, 67% уратных 
и 60% цистиновых камней [15].  

Однако ДЛТ не всегда является эффективным методом лечения. 
Альтернативой ДЛТ является контактная уретеролитотрипсия (КУЛТ) 
и чрескожная нефролитотрипсия (ЧНЛТ). 

Эффективность КУЛТ (как монотерапии) камней дистального от-
дела мочеточника составляет не менее 87–90%; камней нижней и сред-
ней трети мочеточника, по данным M. Pascual Samaniego, – 98,99 и 
95,83% соответственно; камней ЛМС – 78,3% [16]. Показаниями к КУЛТ 
являются: камни высокой плотности (более 1000 HU) и размером более 
5 мм; камни, длительно находящиеся в нижней и средней третях моче-
точника; протяженные «каменные дорожки» после ДЛТ; множественные 
камни дистального отдела мочеточника; рентгенонегативные камни 
мочеточника; наличие камня мочевого пузыря и мочеточника [17]. 

За последние годы значительно возросло число чрескожных опера-
ций, выполняемых по поводу уролитиаза для одномоментного избавле-
ния от конкрементов мочевой системы любой локализации, состава и 
плотности [18]. Вместе с тем данный метод лечения является инвазив-
ным и чреват осложнениями [19]. 

Цель – определить плотность конкрементов мочевыделительной 
системы по данным КТ и химический состав мочевых камней для выбо-
ра оптимальной тактики лечения пациентов с МКБ.  

Работа выполнена на базе кафедры факультетской хирургии и уро-
логии ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России, урологического отделения 
для взрослых больных ОБУЗ «Ивановская ОКБ». 

В соответствии с поставленной целью был проведен ретроспектив-
ный анализ результатов лечения взрослых пациентов с уролитиазом, 
находящихся в урологическом отделении Ивановской ОКБ. Материалом 
для исследования служили камни, удаленные в результате ДЛТ, КУЛТ, 
ретроперитонеоскопических операций, а также данные лабораторных 
обследований пациентов из медицинских карт стационарного больного. 
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Общий объем исследования составил 108 пациентов с МКБ 
(126 конкрементов): 42 мужчины и 66 женщин. Доля мужчин в выборке 
составила 38,9%, женщин – 61,1%. Возраст наблюдаемых варьировал от 
27 до 76 лет (средний возраст – 51,3 ± 1,73 года).  

Критериями включения пациентов в исследование были: наличие 
конкрементов в мочевых путях, в алгоритме обследования – данных КТ 
органов забрюшинного пространства и малого таза (с определением 
плотности конкремента), а также информации о составе камня в после-
операционном периоде. 

На этапе предоперационной подготовки пациентам проводилось 
лабораторное обследование с целью определения солевого фона мочи 
(реакция и рН мочи, наличие солей в осадке мочи), исследовался уро-
вень электролитов в сыворотке крови (Са, Na, K и мочевой кислоты), 
выполнялась КТ с определением плотности выявленных конкрементов 
методом денситометрии в единицах Хаунсфилда (HU). Все удаленные 
конкременты исследовались для определения их качественного и коли-
чественного химического состава методом стандартного химического 
анализа, результаты которого сопоставлялись с данными о денситомет-
рической плотности конкрементов. 

Пациенты были разделены на две группы: 1-я (основная) – боль-
ные, у которых была известна плотность камня по данным КТ, а состав - 
по результатам химического анализа конкремента и лабораторных ана-
лизов мочи и биохимическим показателям крови (50 человек); 2-я (кон-
трольная) – лица, у которых известен только химический состав по дан-
ным анализа конкремента и лабораторным анализам мочи и крови (58).  

На основании полученных результатов сравнивали выбор метода 
лечения больных с МКБ (ДЛТ, КУЛТ, ретроперитонеоскопическая опера-
ция, консервативная терапия) и его эффективность в плане дезинтегра-
ции конкремента. 

Статистический анализ полученных данных проводился с исполь-
зованием пакетов прикладных программ Excel версия 7.0, Statistica for 
Windows версия 5.3.  

В результате проведенного исследования были получены следую-
щие показатели по локализации и размерам конкрементов мочевыдели-
тельной системы. Средний размер мочевых камней, выявленных на эта-
пе диагностики в проекции мочевых путей у пациентов с уролитиазом, 
составил 12,7  ±  0,4 мм и был сопоставим в обеих группах. Локализация 
мочевых конкрементов была различной. Достоверно чаще (р < 0,05) 
конкременты локализовались в проекции чашечно-лоханочной системы 
почек: эта локализация камней была выявлена в 39,9% случаев. На вто-
ром месте по частоте встречаемости находились различные отделы мо-
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четочника: конкременты в верхней и средней третях выявлялись при-
мерно одинаково – 21,4 и 24,0% соответственно (р < 0,01), в нижней тре-
ти камни – в 12,9% случаев (р < 0,05). Наиболее редкой локализацией 
являлся уровень мочевого пузыря – данная группа пациентов составила 
всего лишь 1,8%. Локализация конкрементов в основной и контрольной 
группах была сопоставима. 

Нередкой ситуацией являлся вариант множественного уролитиаза, 
когда в мочевыделительной системе обнаруживалось несколько кон-
крементов различной локализации. Такая картина наблюдалась в 29,2% 
случаев, в оставшихся 70,8% выявлялся одиночный уролитиаз. Наибо-
лее часто в изучаемой выборке встречалась смешанная химическая при-
рода конкрементов: оксалатно-фосфатные, оксалатно-уратные и окса-
латно-фосфатно-уратные камни (54%). Из монокомпонентных конкре-
ментов самыми распространенными оказались оксалатные камни 
(25%), самыми редкими – уратные (8%), фосфаты заняли промежуточ-
ную позицию по частоте встречаемости (13%).  

Минералогический состав конкрементов в основной группе и груп-
пе сравнения был сопоставим. При оценке результатов лабораторных и 
денситометрических методов в каждой из групп установлено, что камни 
оксалатной природы характеризовались очень высокой денситометри-
ческой плотностью (более 1200 HU). Средой их образования в моче яв-
лялась нейтральная. Солевой фон мочевого осадка отличался наличием 
гипероксалурии. В показателях сыворотки крови чаще всего отклонений 
не было, иногда встречалась умеренная гиперкальциемия. 

Камни-фосфаты отличались средней плотностью конкрементов 
(470–600 HU). Данная категория камней образовалась в щелочной среде. 
В лабораторных анализах мочи преобладала фосфат- и оксалурия. От-
клонений от нормы лабораторных показателей крови не отмечалось. 
Конкременты уратного состава имели наименьшую денситометриче-
скую плотность по результатам КТ (менее 400 HU). Отличительными 
особенностями данной группы камней являлось наличие кислой реак-
ции мочи, гиперурикемия и гиперурикурия. Камни смешанного химиче-
ского состава (оксалатно-фосфатные и оксалатно-уратные) занимали 
промежуточные позиции. Средняя денситометрическая плотность таких 
конкрементов составляла 600–900 HU. Формировались они в нейтраль-
ной или кислой средах. При микроскопии мочевого осадка обнаружива-
лись фосфат-, оксалат- или уратурия. Значимых отклонений в показате-
лях крови у данной категории пациентов не отмечалось.  

Зная уже на диагностическом этапе денситометрическую плот-
ность конкремента, можно предположительно определить его химиче-
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ский состав и на основании этого наиболее эффективно подобрать ме-
тод лечения с целью максимального разрушения и эвакуации камня.  

Конкременты, имеющие низкую плотность (менее 400 HU), должны 
подвергаться консервативной медикаментозной терапии для их лито-
лиза. При больших размерах камня необходимо выполнять ДЛТ под за-
щитой медикаментозного лечения. Конкременты со средней денсито-
метрической плотностью (400–600 HU) должны подвергаться малоин-
вазивным методам лечения: дистанционной или контактной литотрип-
сиям в зависимости от локализации и размеров камней. Камни, характе-
ризующиеся высокой плотностью (более 1000 HU), более эффективно уда-
ляются с помощью традиционных методов. При небольших размерах и со-
ответствующей локализации возможно проведение КУЛТ, при невозмож-
ности ее выполнения и крупных размерах конкрементов предпочтение от-
дается ретроперитонеоскопической операции. В случае смешанной приро-
ды химического состава конкремента решающим параметром при выборе 
лечебной тактики выступает преобладающий химический элемент и ден-
ситометрическая плотность по данным КТ. 

У пациентов с уролитиазом использовались различные методы 
разрушения и удаления конкрементов. В зависимости от исходного раз-
мера и формы камней, их локализации и количества применялись сле-
дующие способы: ДЛТ (62% – в основной группе и 51,7% – в контроль-
ной), КУЛТ (24 и 41,3% соответственно), ретроперитонеоскопические 
оперативные вмешательства (10 и 3,5%) и самостоятельное отхождение 
конкремента с мочой в результате консервативной терапии и предопе-
рационной подготовки к дроблению (4 и 3,5%; р < 0,05). 

Были получены следующие результаты лечения пациентов с МКБ. 
У пациентов, имеющих показатели денситометрической плотности кон-
крементов по данным КТ и химического анализа, тактика и выбор спо-
соба дезинтеграции камня подбирались индивидуально. В 56% случаев 
лечение было эффективным (конкременты удалены и разрушены), при 
контрольном обследовании (по данным УЗИ и рентгенологического ис-
следований) камней в проекции мочевых путей обнаружено не было. 
В 34% наблюдений были получены положительные результаты лечения 
(конкременты частично фрагментировались), однако в мочевыдели-
тельной системе определялись резидуальные камни и песок, что потре-
бовало дополнительных лечебных манипуляций в послеоперационном 
периоде (достоверность различий в сравнении с контролем – р < 0,05). 
Отсутствие какой-либо динамики после проведенного лечения выявле-
но в 10% случаев (в мочевой системе определялись камни прежней ло-
кализации и исходных размеров). В основном такие результаты встре-
чались после ДЛТ, когда один сеанс дробления не приводил к фрагмен-
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тации конкремента (достоверность различий в сравнении со второй 
группой – р < 0,01).  

В контрольной группе результаты лечения оказались другими. Па-
циентам назначались стандартные методы удаления конкрементов эм-
пирическим путем на только основании данных о локализации, разме-
рах и количестве камней без учета данных компьютерной денситомет-
рии конкрементов. Эффективным лечение оказалось лишь в 32,8% слу-
чаев – полное разрушение и удаление камней, что почти в два раза 
меньше по сравнению с результатами основной группы. Частично эва-
куировать и/или фрагментировать камни удалось в 44,8% наблюдений 
(р < 0,05). Неэффективным лечение было в 22,4% случаев, причем дан-
ный результат превышает аналогичный показатель в основной группе в 
два с лишним раза (р < 0,01).  

Выводы: 1. У пациентов с уролитиазом преобладали смешанные ок-
салатно-фосфатные и оксалатно-уратные мочевые камни (54%). Из мо-
нокомпонентных конкрементов самыми распространенными оказались 
оксалатные (25%), самыми редкими – уратные (8%), фосфаты заняли 
промежуточную позицию (13%). 2. По данным КТ камни оксалатной при-
роды характеризуются высокой денситометрической плотностью (более 
1200 HU). Фосфаты отличаются средней плотностью (470–600 HU). Кон-
кременты уратного состава имеют наименьшую денситометрическую 
плотность (менее 400 HU). Средняя денситометрическая плотность сме-
шанных конкрементов составила 600–900 HU. 3. Конкременты, имею-
щие низкую плотность (менее 400 HU) должны подвергаться ДЛТ в со-
четании с консервативной литолитической терапией. При камнях со 
средней денситометрической плотностью (400–600 HU) должны приме-
няться малоинвазивные методы лечения: ДЛТ или КУЛТ в зависимости 
от локализации и размеров конкрементов. Камни с высокой плотностью 
(более 1000 HU) более эффективно подвергаются ретроперитонеоско-
пическому удалению. 

Денситометрическая плотность мочевых конкрементов, определя-
емая по данным КТ, может выступать прогностическим фактором эф-
фективности их дезинтеграции, поскольку позволяет подобрать опти-
мальный способ разрушения камней при лечении уролитиаза. 
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Проблема острого панкреатита (ОП) остаётся актуальной в ургент-
ной хирургии, несмотря на постоянное изучение патогенетических и 
диагностических аспектов данного заболевания и совершенствование 
методов лечения. ОП занимает второе место в структуре острой абдоми-
нальной хирургической патологии, уступая первенство лишь острому 
аппендициту. По данным статистики, на протяжении многих лет наблю-
дается стабильный рост заболеваемости ОП, особенно тяжёлыми де-
структивными формами [1, 2]. Летальность при данной патологии в Рос-
сии находится на уровне 22,7–23,6%, а при тяжелых деструктивных 
формах достигает 40-70% [1, 3]. Главной причиной неблагоприятного 
исхода ОП является развитие синдрома полиорганной недостаточности 
(СПОН) [4], при котором заболевание приобретает агрессивное течение 
и скоротечность [5, 6]. Поэтому ранняя диагностика СПОН на субклини-
ческой стадии и динамический контроль жизненно важных функций 
необходимы для своевременной коррекции тактики ведения пациентов 
с ОП и улучшения результатов лечения. 

Согласно отечественным клиническим рекомендациям, для оценки 
органных дисфункций и тяжести состояния пациента необходимо при-
менять шкалы Ranson, APACHE II, SOFA [7]. Выбор в пользу модифициро-
ванной шкалы APACHE II сделан по той причине, что в нее внесены па-
раметры и биохимические маркёры, которые из-за дефицита оснащения 
невозможно определить в общехирургическом стационаре. В этом плане 
шкала SOFA имеет преимущество из-за относительной простоты оцени-
ваемых параметров. Минус её состоит в том, что она не учитывает 
«вклад» имеющейся у пациента сопутствующей патологии в развитие 
и течение СПОН. На настоящий момент существуют и другие интеграль-
ные шкалы: BISAP (Bedside Index of Severity in Pancreatitis) имеет более 
высокую диагностическую ценность при оценке тяжести ОП (чувстви-
тельность – 98%, специфичность – 99%) [8], SAPS (Simplfied Acute 
Physiological Score) достаточно проста и не предполагает сложных ис-
следований, ориентирована на тяжесть интоксикации [9]. Однако при-
менение этих шкал не всегда позволяет выявить истинную картину тя-
жести повреждения определенной системы [10]. При ОП особенно важно 
детализировать поражение дыхательной системы, почек, печени. Они 
вовлекаются в патологический процесс в 65–69% случаев тяжелого ОП, 
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осложняя каскадное развитие дисфункций других органов и систем [4, 
11]. В таком случае возможна интегральная оценка с привлечением бо-
лее специфичных, «узких», методик. Например, шкалы RIFLE (Risk, Injury, 
Failure, Loss End stage) для градации почечного повреждения [12].  

Цель – сравнить прогностическую значимость интегральных шкал 
оценки СПОН при ОП и изучить возможность их применения в условиях 
общехирургического стационара. 

Проанализировано 279 медицинских карт стационарных больных 
с ОП, проходивших лечение в хирургическом отделении ОБУЗ ГКБ № 7 
г. Иваново в 2017–2018 гг. Среди пациентов было 187 женщин и 92 муж-
чины (67 и 33% соответственно) в возрасте от 32 до 86 лет. В 39 случаях 
(14%) ОП протекал в тяжёлой форме; 34 больным (12,2%) проводилось 
оперативное лечение. В 14 случаях (5% всех случаев ОП, 35,6% тяжёлых 
форм ОП) исход был летальным, у всех умерших имелось тяжёлое течение 
ОП. Оценивался объём применявшихся диагностических методов и сроки 
их проведения. В случаях ОП тяжёлой степени для ретроспективной оцен-
ки органных дисфункций применены шкалы APACHE II и SOFA. 

При анализе медицинских карт установлено, что всем пациентам 
с ОП при поступлении проводились следующие диагностические тесты: 
общеклинические анализы крови и мочи, биохимическое исследование 
крови с определением уровня ферментов, ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости, что соответствует клиническим рекоменда-
циям. В целях дифференциальной диагностики в ряде случаев выполня-
лась обзорная рентгенография органов брюшной полости, в единичных 
случаях — компьютерная томография. В ходе лечения проводились кон-
трольные диагностические исследования, но их сроки у разных больных 
отличались в зависимости от тяжести и клинической картины ОП. Дан-
ное обстоятельство затрудняет сравнительный анализ динамики пара-
метров органных дисфункций. 

Шкалы APACHE II и SOFA не могли быть использованы в полном объ-
ёме, так как в ОБУЗ ГКБ № 7 г. Иваново нет возможности определить РаО2 

и рН артериальной крови. В соответствии с рекомендациями, при подсчё-
те баллов по шкалам эти показатели оценивались как нормальные [7]. 
Критерием неблагоприятного прогноза выбраны: оценка по шкале 
APACHE II – 30 и более баллов и оценка по шкале SOFA – 10 и более баллов.  

Из 39 пациентов с тяжелой формой ОП 27 (69,2%) имели оценку по 
шкале APACHE II 30 и более баллов (положительный результат теста), 
12 (30,8%) – менее 30 баллов (отрицательный результат теста). Оценку 
по шкале SOFA 10 и более баллов (положительный результат теста) 
имели 25 из 39 больных с тяжелой формой ОП (64,1%), менее 10 баллов 
(отрицательный результат теста) – 14 из 39 (64,1%). Из 14 случаев тя-
жёлой формы ОП с летальным исходом 13 больных (92,9%) имели поло-
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жительный результат и 1 (7,1%) – отрицательный результат теста по 
шкале APACHE II; по шкале SOFA положительный результат теста полу-
чен у 10 больных (71,4%), отрицательный – у 4 (28,6%). Среди 25 паци-
ентов с благоприятным исходом тяжелой формы ОП у 14 (56%) получен 
положительный, а у 11 (44%) – отрицательный результат теста по шка-
ле APACHE II; по шкале SOFA 15 (60%) имели положительный и 10 (40%) 
– отрицательный результат теста. 

Оценена чувствительность и специфичность выбранных критериев 
диагностики СПОН (тяжёлого ОП) и прогнозирования летального исхо-
да, прогностичность положительного и отрицательного результатов 
тестов. Для шкалы APACHE II чувствительность критерия неблагопри-
ятного прогноза относительно СПОН (тяжёлого ОП) составила 69,2% 
(27/39); чувствительность и специфичность относительно прогноза ле-
тального исхода – 92,9 (13/14) и 44% (11/25) соответственно. Прогно-
стичность положительного результата относительно летального исхода 
– 48,1% (13/27), отрицательного – 91,7% (11/12). Для шкалы SOFA чув-
ствительность критерия неблагоприятного прогноза относительно 
СПОН (тяжёлого ОП) составила 64,1% (25/39); чувствительность и спе-
цифичность – 71,4 (10/14) и 40% (10/25) соответственно. Прогностич-
ность положительного результата относительно летального исхода – 
40% (10/25), отрицательного – 71,4% (10/14). 

Таким образом, обе шкалы показали более высокую чувствитель-
ность относительно прогноза летальности, а прогностичность отрица-
тельного результата значительно превышала прогностичность положи-
тельного результата теста. Оценка по шкале APACHE II у изучаемой ка-
тегории пациентов оказалась более чувствительной по сравнению с 
оценкой по шкале SOFA. 

Выводы: 1.  Применение существующих интегральных шкал для 
оценки СПОН при ОП в настоящее время в условиях городского общехи-
рургического стационара затруднено из-за отсутствия возможности 
определения некоторых параметров. 2. Оценка по шкале APACHE II у изу-
чаемой категории пациентов оказалась более чувствительной по сравне-
нию с оценкой по шкале SOFA, особенно относительно прогноза леталь-
ности. 3. Представляется целесообразной разработка доступного 
алгоритма ранней диагностики СПОН с фиксированными по времени точ-
ками оценки показателей для контроля динамики развития патологиче-
ского процесса и осуществления своевременной коррекции лечения. 

Литература 
1. Уроков Ш. Т., Мусоев Т. Я., Сулейманов С. Ф. Комплексный подход в лече-

нии острого панкреатита (обзор литературы) // Тверской медицинский журн. 
2018. № 1. С. 24−33. 



161 
 

2. Специальные интегральные шкалы – дополнительная нагрузка или 
своевременная объективная информация для реаниматолога? / М. С. Ветшева 
[и др.] // Вестн. интенсивной терапии. 2015. № 4. С. 4−10. 

3. Эндотелиальная дисфункция и развитие органной недостаточности / 
Ю. С. Винник, С. С. Дунаевская, Д. А. Антюфриева, В. В. Деулина // Современные 
пробл. науки и образования. 2018. № 5. С. 3. 

4. Тяжелый острый панкреатит с ранней прогрессирующей полиорганной 
недостаточностью / И. В. Александрова [и др.] // Хирургия. 2013. № 9. С. 29−33. 

5. Кашевкин С. А. Оценка степени тяжести состояния пациентов и эффек-
тивность различных методов лечения при субтотально-тотальном панкрео-
некрозе// Новости хирургии. 2012. № 2. С. 14−19. 

6. Зубрицкий В. Ф., Забелин М. В. Клинико-лабораторные параллели в 
оценке степени тяжести острого панкреатита// Медицинский вестн. МВД. 2018. 
№ 6. С. 22−29. 

7. Острый панкреатит : клин. Рекомендации : сб. метод. Матер. «Школы хи-
рургии РОХ». М., 2015. 

8. Винник Ю. С., Дунаевская С. С., Антюфриева Д. А. Диагностическая цен-
ность интегральных шкал в оценке степени тяжести острого панкреатита и со-
стояния больного // Вестн. РАМН. 2015. № 1. С. 90−94. 

9. Валеев А. А. Оценка тяжести состояния больных с острым деструктив-
ным панкреатитом при выборе тактики лечения // Казанский медицинский 
журн. 2013. № 5. С. 633−636. 

10. Острый панкреатит глазами анестезиолога-реаниматолога: коммента-
рии к Российским рекомендациям по лечению острого панкреатита / Ю. П. Ор-
лов [и др.] // Вестн. интенсивной терапии. 2016. № 4. С. 34−40. 

11. Серебрякова Е. Н., Волосников Д. К., Глазырина Г. А. Синдром полиор-
ганной недостаточности: современное состояние проблемы // Вестн. анестезио-
логии и реаниматологии. 2013. № 5. С. 60−66. 

12. Дементьева И. И., Морозов Ю. А. Современные лабораторные биомаркеры 
диагностики дисфункций органов-мишеней при синдроме полиорганной недоста-
точности // Клиническая физиология кровообращения. 2015. № 1. С. 5−13. 

 
ИЗОЛИРОВАННЫЙ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ У ДЕТЕЙ. 

СЛОЖНОСТЬ ДИАГНОСТИКИ 
 

А. Т. Егорская1, И. Ю. Карпова1 
 

1 ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский  
медицинский университет» Минздрава России 

 

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) характеризуется достаточно вы-
сокой распространенностью в странах с западным стилем жизни (Евро-
па, Северная Америка, Россия). Это заболевание регистрируется с часто-
той 10–20%. Столь высокую распространенность, помимо важного вкла-
да генетических факторов, объясняют особенностями питания с упо-
треблением большого количества простых углеводов. В Африке, странах 
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Азии и Японии распространенность ЖКБ ниже – 3,5–5%. Соотношение 
заболеваемости среди мужчин и женщин составляет 1 : 3. В последние 
десятилетия отмечается рост частоты ЖКБ у детей и подростков. Офи-
циальной статистики по распространенности ЖКБ в общей популяции 
детей России нет. Мальчики до 7 лет болеют в 2 раза чаще, чем девочки. 
В возрасте от 7 до 9 лет соотношение мальчиков к девочкам становится 
1 : 1, в 10–12 лет – 1 : 2, а в подростковом возрасте 1 : 3 [1, 2]. У пациентов 
моложе 60 лет камни общего желчного протока, холедохолитиаз (ХЛ), 
встречаются в 8–15% случаев [3].   

Изолированный ХЛ – редкое осложнение у детей, протекающее с 
абдоминальной болью, проявлениями синдромов цитолиза (повышение 
уровня аланинаминострасферазы (Алат), аспартатаминострасферазы 
(Асат), холестаза (повышение уровня щелочной фосфатазы (ЩФ)), ве-
дущее к тяжелым осложнениям: механической желтухе, холангиту и 
острому панкреатиту. 

Основная причина ХЛ – появление камней в холедохе. По статистике, 
данное явление провоцирует приблизительно 85% всех случаев заболева-
ния. Перемещение конкрементов осуществляется за счет увеличения дав-
ления в желчном пузыре, усиления сократительной функции его стенок. 

Цель – анализ клинико-лабораторных и инструментальных методов 
диагностики ХЛ с последующим выбором оптимальной тактики лечения. 

В период с июня по август 2019 г. в шести клиниках г. Н. Новгорода 
у гастроэнтеролога, хирурга, педиатра и инфекциониста наблюдался 
пациент Д. 12 лет (масса тела – 39 кг, рост – 161 см). Проведены клини-
ко-лабораторные исследования (уровень АсАт, АлАт, ЩФ, амилазы кро-
ви, мочи) с помощью унифицированных методик и инструментальные 
обследования: ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной 
полости, фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), магнитно-резонансная хо-
лангиопанкреатография (МРТ ХПГ), эндоскопическая ретроградная хо-
лангиопанкреатография (ЭРХП). Полученные данные позволили поста-
вить диагноз – «ХЛ, билиарная гипертензия, острый холецистопанкреа-
тит, гастродуоденит». 

Ребенок заболел 26.06.2019. В анамнезе заболевания отмечали боли 
в животе с преимущественной локализацией в верхних отделах, тошноту, 
периодическую рвоту после приема пищи. При осмотре выявлена субик-
теричность склер, имелся эпизод ахолии стула и потемнение мочи. В ана-
лизах крови наблюдали признаки цитолитического синдрома (Алат – 530 
ед., Асат – 648 ед.), холестаза (ЩФ – 1039 ед.), острого панкреатита (ами-
лаза крови – 685 ед.). Острая инфекционная патология (гепатиты А, В, С, 
лептоспироз, иерсиниоз) в инфекционной больнице исключена, был по-
ставлен диагноз «Острый гепатит высокой степени биохимической ак-
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тивности, острый панкреатит, холецистохолангит, гастрит (ФГДС от 
27.07.2019), холестаз, деформация и гипотония желчного пузыря (УЗИ от 
13.07.2019)». В соматических стационарах проводили консервативную и 
инфузионную терапию (де-нол, урсосан, аципол, омез, панкреатин, дрота-
верин, хлорпирамин). На фоне проводимого лечения клинические симп-
томы не купировались. 27.07.2019 пациент был переведен в ГБУЗ НО 
ДГКБ № 1, где при проведении УЗИ выявлены признаки диффузных из-
менений печени по типу холестатического гепатита, поджелудочной же-
лезы по типу острого панкреатита, острого холецистита с выраженным 
сладжированием желчи с образованием уровня, на фоне гипотонии желч-
ного пузыря, признаки обструктивной билиарной гипертензии с умерен-
ным равномерным расширением гепатикохоледоха вследствие наличия 
двух крупных мягких холелитов размерами 8 и 12 мм в области печеноч-
но-поджелудочной ампулы и гипертензии в вирсунговом протоке с его 
значительной дилатацией (УЗИ от 29.07.2019). Для уточнения простран-
ственных особенностей и определения тактики оперативного доступа 
были выполнены МРТ ХПГ, ЭРХП, эндоУЗИ, эндоскопическая папиллос-
финктеротомия (ЭПСТ) с литоэкстракцией двух мягких крупных холедо-
холитов с последующей их фрагментацией на пластинчатые конкременты 
и извлечением их в двенадцатиперстную кишку (08.08.2019). 

В послеоперационном периоде были назначены: цефтриаксон, 
омез, квамател, дротаверин, октреатид. В результате хирургического 
лечения абдоминальный синдром был купирован, лабораторные пока-
затели нормализовались (амилаза крови – 80 ед., Алат – 14 ед., Асат – 20 
ед.). Ребенок в удовлетворительном состоянии выписан домой 
11.08.2019. При динамическом УЗИ 24.09.2019: внутрипеченочные 
желчных протоки не расширены, внутрипросветных изменений в холе-
дохе не выявлено, отмечаются реактивные изменения поджелудочной 
железы, вирсунгов проток не расширен. При проведении пробного зав-
трака с целью определения сократительной функции желчного пузыря 
отмечено сокращение его размеров вдвое. Рекомендовано продолжить 
прием урсосана с гепатопротективной целью. 

Таким образом, ХЛ – редкое, сложно диагностируемое хирургиче-
ское заболевание, проявляющееся абдоминальными болями, признака-
ми желудочно-кишечной регургитации в сочетании с синдромами цито-
лиза, холестаза, механической желтухи. Выполнение квалифицирован-
ной ультразвуковой диагностики позволяет своевременно выбрать пра-
вильную тактику лечения, уменьшить сроки лечения и риск развития 
осложнений, влияющих на качество жизни и органосохранность, а также 
контролировать в динамике структуру послеоперационных изменений 
органов с возможностью оценки функции желчного пузыря.  
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До настоящего времени не прекращаются дискуссии о патогенезе 
плоскостопия у детей. Согласно мнению многих авторов, основная при-
чина развития плоскостопия – конституциональная слабость связочно-
мышечного аппарата, которая может усиливаться при наличии избы-
точной массы тела, длительного пребывания на ногах, ношения нераци-
ональной обуви [1]. Ряд исследователей считает, что плоскостопие у де-
тей до 5–6 лет является вариантом нормы развития стопы и не требует 
коррекции. Иные говорят о том, что формирующееся уплощение про-
дольных сводов стоп приводит к деформации как самой стопы, так и 
вышележащих отделов скелета и требует немедленного лечения. Плос-
костопие имеет тенденцию к учащению и нарастанию в периоды перво-
го детства – от 4 до 7 лет и второго детства – от 8 до 12 лет. При отсут-
ствии своевременно начатой профилактики и лечения плоскостопие 
прогрессирует и приводит к тяжёлым нарушениям опорно-
двигательного аппарата [2]. 

Разновидностью плоскостопия является плоско-вальгусная дефор-
мация стоп. Это ортопедическая патология, характеризующаяся уплоще-
нием продольного свода, снижением его высоты, абдукционно-
пронационным положением переднего и вальгусным отклонением задне-
го отделов, а также Х-образным искривлением оси нижних конечностей. 

В то же время необходимо выделить такое понятие, как мобильная 
деформация, она же является нефиксированной. Мобильная деформа-
ция проявляется снижением высоты свода стопы в положении стоя, ко-
торое характеризуется возможностью ее полной пассивной коррекции и 
нормальной амплитудой движений в голеностопном суставе и суставах 
стопы. Так, ряд авторов считает мобильную деформацию вариантом 
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функциональной нормы, не требующей коррекции. Вмешательство, по 
их мнению, надо начинать в случае ригидной деформации стоп и при 
наличии клинических проявлений (болевой синдром, нарушение акта 
ходьбы и др.) [3]. 

Своевременная диагностика мобильного плоскостопия позволяет 
избежать необоснованных назначений, а также выявить пациентов 
с ригидными и прогностически неблагоприятными формами, которые 
требуют специального лечения. В современной литературе достаточно 
большое количество исследований, посвященных проблемам и методам 
лечения мобильной деформации, но на сегодняшний день среди орто-
педов не существует единого мнения о сроках и методах коррекции дан-
ной деформации [4]. 

Цель – изучить результаты консервативного лечения мобильной 
плоско-вальгусной деформации стоп у детей. 

На базе Курской городской детской поликлиники № 5 под наблю-
дением находилось 102 ребенка в возрасте от 5 до 10 лет; из них 65 де-
вочек и 37 мальчиков. Критериями включения пациентов в исследова-
ние явились выявленная пронационная установка стоп с углом прона-
ции более 6 градусов на фоне мобильного продольного плоскостопия. У 
всех детей не было выявлено нарушений формирования вышележащих 
отделов опорно-двигательной системы – от уровня коленных суставов 
до позвоночника. На момент исследования жалоб на боль в области стоп 
пациенты не предъявляли. До обследования лечебных мероприятий по 
поводу патологии стоп не проводилось. 

Применялись клинический и фотоантропометрический методы на 
подоскопе собственной конструкции, позволяющие получить на одном 
фотоизображении подошвенную поверхность стоп и вышележащих от-
делов нижних конечностей [5]. По выполненным фотоизображениям у 
каждого пациента проводилось измерение подсводного (ПИ) и вальгус-
ного индексов (ВИ). ПИ вычислялся с использованием графического ме-
тода Годунова и Черниной. ВИ определялся как угол между осями голе-
ни и пяточной кости во фронтальной плоскости. Оба параметра вычис-
лялись для правой и левой стопы отдельно. Оценка тех же параметров 
проводилась через 12 месяцев после лечения. Статистическая обработка 
полученных данных проведена в программе Microsoft Excel 2017.  

Пациенты были распределены на три клинических группы: основ-
ная и две контрольных. Критерием для выделения трех групп явилось 
различие в применяемых методах лечения.  

Детям всех групп было назначено следующее лечение: массаж ниж-
них конечностей, проводимый с регулярностью не реже 10 процедур 
через три месяца; комплекс лечебной физкультуры для мышц стоп, вы-
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полняемый ежедневно; электростимуляция сводоудерживающих мышц 
голени; использование обуви с жестким задником. 

Основная группа (45 детей) получала традиционное лечение, кроме 
этого использовались индивидуальные ортопедические стельки, изго-
товленные по собственной методике [6]. 34 пациента первой контроль-
ной группы получали традиционное лечение и стандартные ортопеди-
ческие стельки. Вторая контрольная группа состояли 23 детей, в этой 
группе ортопедические стельки не использовались вообще. 

Нижняя возрастная граница была ограничена пятью годами, по-
скольку большинство исследователей полагает, что в данном возрасте 
подсводная часть стопы ребенка практически сформирована, редуциро-
ван подкожно-жировой слой в ее части, который выполняет роль амор-
тизатора, а в последующем эту роль должен взять на себя костно-
связочный аппарат. Если последний не наступает, то это приводит к 
развитию плоско-вальгусной деформации. Верхняя возрастная граница 
ограничена десятью годами, поскольку данный возраст является про-
межуточным в выборе метода лечения. Таким образом, возрастной ин-
тервал от пяти до десяти лет характеризуется тем, что преобладает про-
дольное плоскостопие и пронационная установка стопы, в то же время 
статические перегрузки еще не стали фактором, влияющим на состоя-
ние продольного свода стопы. В связи с этим лечебные мероприятия в 
данных случаях являются эффективными и направлены на предупре-
ждение развития деформации (табл.).  

Таблица  
Динамика изменений абсолютных значений  

подсводного и вальгусного индексов  
Группы 

основная первая контрольная 
вторая 

контрольная 
до лече-

ния 
после 

лечения 
до лече-

ния 
после  

лечения 
до  

лечения 
после  

лечения 
ПИ (5–7 лет) 

73,2 ± 5,8 40,1 ± 4,6** 73,8 ± 6,0 57,3 ± 5,6* 72,1 ± 6,1 63,8 ± 5,9* 
ПИ (8–10 лет) 

72,8 ± 5,9 48,8 ± 4,7* 69,2 ± 5,8 62,0 ± 4,5 70,2 ± 5,6 66,0 ± 5,0 
ВИ (5–7 лет) 

15,6 ± 1,2 10,0 ± 1,2* 15,4 ± 1,3 14,6 ± 1,1 15,4 ± 1,15 15,2 ± 1,05 
ВИ (8–10 лет) 

15,4 ± 1,4 12,8 ± 1,3 15,3 ± 1,4 15,0 ± 1,3 16,0 ± 1,11 15,2 ± 1,02 
Примечание: * – статистически значимые различия (р < 0,05); ** – статисти-

чески значимые различия (р < 0,001). 
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До проведения лечебных и корригирующих мероприятий в трех 
группах были определены следующие показатели: ПИ и ВИ при планто-
графии; угол пронационного отклонения стопы относительно голени. 

После проведенного консервативного лечения, которое осуществ-
лялось в течение года, было проведено повторное обследование с опре-
делением тех же параметров. Затем выполнено сравнение результатов 
лечения в основной и контрольных группах. 

По данным исходных и контрольных плантограмм исследовалась 
динамика абсолютных значений ПИ и ВИ левой и правой стоп. 

У детей от 5 до 7 лет как основной, так и контрольных групп было 
достигнуто статистически значимое изменение ПИ, однако степень до-
стоверности различалась. В основной группе наблюдалась наибольшая 
достоверность результатов (р < 0,001), в контрольных группах степень 
достоверности была меньше (р < 0,05). У детей в возрастном промежут-
ке от 8 до 10 лет достоверные изменения ПИ были достигнуты только в 
основной группе (р < 0,05), тогда как в контрольных достоверных изме-
нений достигнуто не было.  

При оценке ВИ у детей от 5 до 7 лет выявлены достоверные изме-
нения в основной группе (р < 0,05), а в других достоверных изменений 
достигнуто не было. У детей от 8 до 10 лет достоверных изменений ВИ 
не отмечено.      

Таким образом, применение индивидуальных ортопедических сте-
лек в комплексе с консервативным лечением мобильной нефиксирован-
ной плоско-вальгусной деформации стоп привело к значительному 
улучшению состояния подсводной части стопы. В основной группе 
плоско-вальгусная установка стоп была ликвидирована у 18 (40%) де-
тей. Отмечено допустимое значение вальгуса пяточной кости – 6 граду-
сов и снижение угла пронации в голеностопном суставе по отношению к 
продольной оси голени.   

В первой контрольной группе плоско-вальгусная установка стоп 
была ликвидирована у 5 (14%) детей, остальные дети этой группы име-
ли вальгусное отклонение, по-прежнему превышающее 10 градусов. 

Во второй контрольной группе этот показатель был ниже – полная 
коррекция продольных сводов и оси пяточных костей стоп была достиг-
нута у двоих (8%) детей. Следует отметить, что у детей с диагнозом 
«Плоскостопие 3-й степени» в контрольной группе полной коррекции 
достигнуто не было. 

Выводы: 1. ПИ и ВИ при обследовании детей позволяют достоверно 
определить наличие и степень мобильной плоско-вальгусной деформа-
ции, а также возможность полной пассивной коррекции этой деформа-
ции. 2. Применение индивидуальных ортопедических стелек, корриги-
рующих мобильную плоско-вальгусную деформацию, в комплексе с тра-
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диционным лечением позволяют достичь положительной динамики и 
устранить деформацию в 40% случаев в течение года. 3. Мобильное 
плоскостопие в сочетании с вальгусной установкой стоп является пато-
логическим состоянием, которое приводит к структурным изменениям 
стоп и требует раннего ортопедического лечения. 
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XXI век ознаменовался использованием тканевой инженерии и кле-
точных технологий для лечения тяжёлых травм и переломов. Регенера-
тивная медицина приобретает все большую популярность, так как пока-
зывает хорошие результаты лечения широкого спектра заболеваний [1]. 
В частности, системное и местное применение мезенхимальных стволо-
вых клеток (МСК) в виде внутривенного, местного введения, а также 
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имплантации их на различных носителях для терапии обширных дефек-
тов костной ткани, несрастающихся переломов, остеопороза и врожден-
ной патологии развития костей [2]. МСК – это мультипотентные стволо-
вые клетки костного мозга, которые способны самообновляться и диф-
ференцироваться в различные клетки соединительных тканей, такие 
как костные, хрящевые, мышечные, жировые [3]. Большое количество 
исследований показало способность МСК дифференцироваться в клетки 
энто-, экто- и мезодермального происхождения. Доказано что при вве-
дении в организм они направляются в очаг повреждения, непосред-
ственно влияя на процесс заживления, опосредованно активируя реге-
неративные процессы в организме и обладая иммуносупрессивным дей-
ствием, тем самым не вызывая аллергических реакций и снижая веро-
ятность отторжения биоимплантатов [4]. Источником МСК могут слу-
жить различные ткани, но наиболее часто используют костный мозг, 
пуповинную кровь и жировую ткань. МСК играют важную роль в физио-
логической и репаративной регенерации костной ткани [5]. Специали-
стами многих стран уже получены положительные результаты, что сви-
детельствует о доступности подобных методик и их перспективности 
для лечения дефектов костной ткани. Однако сведения о морфогенезе 
скелета при нанесении дефекта в одной из костей и внутривенном вве-
дении МСК в доступной нам литературе отсутствуют. 

Цель – изучить темпы роста плечевых костей скелета у половозре-
лых белых крыс при нанесении дефекта в большеберцовой кости и 
внутривенном введении МСК в зависимости от стадии формирования 
костного регенерата. 

Исследование проведено на 96 самцах белых крыс массой  
от 190–235 г, животные содержались на стандартных условиях вивария, 
в соответствии с положениями, установленными «Европейской конвен-
цией по защите позвоночных животных, используемых для эксперимен-
тальных и других научных целей» (Страсбург, 1986) [6]. Клетки костного 
мозга получали из полостей большеберцовых и бедренных костей 
взрослых животных после их декапитации под эфирным наркозом, 
клетки помещали в питательную среду ИГЛА-МЕМ с L-глютамином, 
10%-ной телячьей эмбриональной сывороткой и антибиотиками, куль-
тивировали 14 суток при температуре 37°С в атмосфере 5% СО2 в 
HF151UV СО2–инкубаторе со сменой среды один раз в неделю. Культуру 
фенотипировали непрямым иммунофлюоресцентным методом с помо-
щью специфических маркеров к МСК.  

Животные были разделены на три группы: 1-ю составили кон-
трольные животные, 2-ю – крысы, которым наносили сквозной дефект 
диаметром 2,2 мм в проксимальных отделах диафиза обеих большебер-
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цовых костей, 3-ю – животные, которым на третьи сутки после нанесе-
ния костного дефекта внутривенно вводили по 5 млн МСК. Через 7, 15, 
30, 60 и 90 суток после нанесения дефекта большеберцовых костей жи-
вотных выводили из эксперимента путем декапитации под эфирным 
наркозом и выделяли плечевые кости, взвешивали на аналитических 
весах ВРЛ-200 и проводили их остеометрию штангенциркулем ШЦ-1с с 
точностью до 0,05 мм по традиционной схеме [7]. Полученные цифровые 
данные обрабатывали методами вариационной статистики с использо-
ванием стандартных прикладных программ [8]. 

Нанесение дефекта на границе проксимального метафиза и диафи-
за большеберцовой кости (2-я группа) сопровождалось угнетением тем-
пов продольного и аппозиционного роста плечевых костей, которое 
проявлялось на всех сроках наблюдения. В том случае, когда на третьи 
сутки после нанесения дефекта большеберцовых костей эксперимен-
тальным животным внутривенно вводились МСК (з-я группа), опреде-
лялись признаки восстановления темпов роста плечевых костей. Так, 
максимальная длина плечевой кости подопытных животных 3-й группы 
в ходе наблюдения была больше максимальной длины 2-й группы на 15, 
30 и 90-е сутки на 4,24; 6,57 и 4,59% соответственно. Ширина прокси-
мального эпифиза была больше, чем во 2-й группе, на 30, 60 и 90-е сутки 
на 8,12; 2,97 и 2,82%, ширина и толщина диафиза увеличилась на 15-е 
сутки на 14,09 и 11,68%. 

Выводы: 1. Нанесение дефекта на границе проксимального метафи-
за и диафиза большеберцовой кости сопровождалось угнетением тем-
пов продольного и аппозиционного роста плечевых костей, которое 
проявлялось на всех сроках наблюдения. 2. Внутривенное введение МСК 
на фоне нанесения дефекта большеберцовых костей сопровождается 
восстановлением темпов роста плечевых костей. 
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Повреждение паренхиматозных органов всегда сопровождается 
обильным кровотечением, что обусловлено их анатомическими особен-
ностями [1]. Этот факт обязывает хирургов проявлять высокую осто-
рожность при выполнении оперативных вмешательств, и порой осуще-
ствить надежный гемостаз является довольно сложной задачей. В абдо-
минальной хирургии для уменьшения числа осложнений, связанных с 
кровопотерей, используют различные методы механического, химиче-
ского и физического воздействия [2]. В настоящее время активно внед-
ряются гемостатические материалы местного действия [3]. Такая тен-
денция привела к разработке большого числа аппликационных гемоста-
тических имплантов различного состава [4]. В связи с этим возникает 
необходимость в тестировании и апробации эффективности данных 
средств как в опытах in vivo, так и в лабораторных условиях.  

Цель – изучение гемостатической активности различных апплика-
ционных кровоостанавливающих средств в опыте in vitro.  

Для оценки эффективности гемостатических имплантов исследо-
вали влияние образцов на образование сгустка согласно разработанной 
методике [3]. Обработка результатов производилась с помощью элек-
тронных таблиц Microsoft Excel 2010. Достоверность различий средних 
величин оценивалась с использованием критерия Манна – Уитни, при 
допустимом для медико-биологических исследований значений p ≤ 0,05. 
У 10 здоровых доноров-добровольцев с письменного согласия, соблюдая 
правила асептики и антисептики, в стерильных условиях забирали из 
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локтевой вены кровь в вакутайнер, содержащий 3,2%-ный раствор цит-
рата натрия. После чего производили рекальцификацию стабилизиро-
ванной цитратом крови, добавив к 0,5 мл цитратной крови 0,1 мл рас-
твора тромбопластина и 0,1 мл 5%-ного раствора кальция хлорида. Да-
лее кровь из пробирки дозировали микропипеткой в объеме 200 мкл в 
кювету коагулометра АПГ2-02-П, в которую после этого помещали 
стальной шарик и вносили тестируемые образцы различных хирургиче-
ских материалов стандартного размера (цилиндрической формы с диа-
метром 0,5 см и высотой 0,2 см). Образцы размещали таким образом, 
чтобы верхний край цилиндра соответствовал переходу узкой части кю-
веты в широкую и был полностью погружен в кровь [3]. Таймер коагу-
лометра запускали вручную, после установки кювет в измерительные 
ячейки аппарата согласно инструкции, прилагаемой к АПГ2-02-П. Также 
учитывали время от начала рекальцификации крови до момента погру-
жения в нее исследуемых объектов, которое впоследствии суммировали 
с показателями прибора [5]. 

Исследования проводили на образцах: – губка на основе натриевой 
соли карбоксиметилцеллюлозы (КМЦ) без модификации (№ 1); губка на 
основе натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы (КМЦ) термостабили-
зированная (120°C, 10 минут в сухожаровом шкафу) (№ 2). Данные об-
разцы разработаны и изготовлены на базе лаборатории эксперимен-
тальной хирургии и онкологии Научно-исследовательского института 
экспериментальной медицины. Также исследования выполняли на об-
разцах, обладающих, согласно данным производителя, гемостатическим 
эффектом: губка гемостатическая коллагеновая (№ 3), губка гемостати-
ческая «Тахокомб» (№ 4). Контролем служило время свертывания без 
внесения в кювету гемостатических средств. С кровью каждого донора 
произвели по пять опытов. В каждой группе исследуемых образцов вы-
полняли по 10 коагулометрических тестов [3].  

Полученные данные (табл.) указывают на статистически досто-
верное сокращение времени свертывания при использовании различ-
ных образцов гемостатических губок. Наименьший показатель времени 
свертывания по сравнению с контролем имеет образец гемостатической 
губки «Тахокомб» на 17 секунд меньше по сравнению с контрольной 
группой, что, вероятно, связано с наличием в его составе биологически 
активных веществ (коллаген, рибофлавин, фибриноген, тромбин и др.). 
Наименее выражено влияние на образование сгустка крови у губки ге-
мостатической коллагеновой (на 9,2 секунды быстрее контрольной).  
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Таблица  
Время свертывания крови исследуемых групп 

Время свертывания (t), с 

Статистические  
показатели 

Кон-
троль 

№ 1 № 2 № 3 № 4 

Среднее 55,6330 46,2620 45,2120 46,3560 38,5650 
Среднеквадратиче-
ское  
отклонение 

7,8107 8,6885 7,6799 8,1156 6,5702 

Стандартная  
ошибка 

2,4700 2,7475 2,4286 2,5664 2,0777 

Медиана 55,4450 44,8200 43,7000 45,3300 37,3250 
Ошибка медианы 0,9789 1,0889 0,9625 1,0171 0,8235 

 

Уровень значимости различий времени свертывания крови между 
исследуемыми образцами и контролем составил p < 0,05. 

Таким образом, можно сделать вывод о том, что данную методику 
целесообразно использовать для дальнейшей оценки гемостатических 
свойств аппликационных кровеостанавливающих средств ввиду ее точ-
ности, технической простоты и объективности. Все исследуемые образ-
цы в той или иной степени ускоряют образование сгустка крови. Но сто-
ит отметить, что после проведенного нами исследования с уверенно-
стью можно заключить, что добавление биологически активных ве-
ществ, оказывающих влияние на систему гемостаза, в состав губки спо-
собствует сокращению времени свертывания крови. 
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В настоящее время в абдоминальной хирургии остается актуальной 
проблема остановки паренхиматозных кровотечений. Разрабатывается 
множество различных фармакологических препаратов как с системны-
ми, так и местными механизмами действия [1]. Последние удобны тем, 
что воздействуют на поврежденный орган локально, что позволяет не 
только остановить кровотечение, но и ускорить регенерацию и зажив-
ление ткани, снизить вероятность осложнений и побочных эффектов [2]. 

Это обусловлено тем, что гемостатические губки и импланты обла-
дают достаточной адгезивностью. После обеспечения гемостаза они об-
разуют на поверхности кровяного сгустка толстую защитную пленку, 
которая препятствует рецидиву кровотечения. Поскольку гемостатиче-
ские импланты остаются в ране на долгие сроки и являются чужерод-
ными объектами, они в той или иной мере провоцируют реакцию окру-
жающих тканей на них. Поэтому материал, из которого изготавливаются 
губки, должен не только обладать хорошими манипуляционными и кро-
воостанавливающими свойствами, но и быть атравматичным, пластич-
ным, не должен поддерживать развитие инфекционного процесса и 
длительно резорбироваться [3]. 

Современные образцы состоят из различных органических или не-
органических веществ (основа губки) [4], в которые добавляют гемоста-
тические препараты, антибиотики, минеральные соли, кислоты и т. д. 
Такие вариации влияют и на время остановки кровотечения, и на эф-
фективность гемостаза (его стабильность), и на степень реакции окру-
жающих тканей [3, 4]. 

Цель – изучение реакции тканей на различные виды гемостатиче-
ских губок при их подкожной имплантации в опыте in vivo. 

Были выбраны следующие образцы кровоостанавливающих им-
плантов:  

образец № 1 – губка на основе натриевой соли карбоксиметилцел-
люлозы (КМЦ) без модификации. Состав: 4%-ный гель карбоксиметилл-
целлюлозы. Производитель: ООО «Линтекс», г. Санкт-Петербург, Россия; 
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образец № 2 – модифицированная губка на основе натриевой соли 
карбоксиметилцеллюлозы (КМЦ) термостабилизированная. Состав:  
4%-ный гель карбоксиметиллцеллюлозы. Производитель: ООО «Лин-
текс», г. Санкт-Петербург, Россия. Термическая обработка проводилась в 
сухожаровом шкафу на базе лаборатории экспериментальной хирургии 
и онкологии при 120°C в течение 10 минут; 

образец № 3 – губка гемостатическая коллагеновая. Состав: 2%-
ный раствор субстанции коллагена. Производитель: ОАО «Лужский за-
вод «Белкозин», г. Луга, Россия. 

Исследование проводили в лаборатории экспериментальной хи-
рургии и онкологии на базе Научно-исследовательского института экс-
периментальной медицины Курского государственного медицинского 
университета. Эксперимент in vivо включал в себя одну серию опытов. 
В ходе операций использовали 36 крыс самок линии Вистар массой  
180–200 г. Такое количество лабораторных животных обеспечило до-
статочную статистическую выборку [5]. 

В условиях операционной под ингаляционным наркозом (изофлу-
ран) с соблюдением правил асептики и антисептики проводили полную 
обработку операционного поля, обкладывали его стерильными салфет-
ками. Проводили линейный срединный разрез кожи по линии позво-
ночника [5]. Тупым методом формировали карман достаточных разме-
ров в подкожной клетчатке. В него имплантировали стерильные образ-
цы гемостатических губок размером 1,5 × 1,5 см. После этого рану наглу-
хо ушивали с захватом мышечной ткани и последующей обработкой 
наложенных швов раствором антисептика. 

Эксперименты на животных проводили с учетом правил гуманного 
обращения (Всеобщая декларация прав животных, ЮНЕСКО 15 октября 
1978 года). 

Всех прооперированных крыс разделили на три опытные группы 
по длительности нахождения в эксперименте по 12 особей в каждой. На 
3-и, 7-е и 14-е сутки животных выводили путем передозировки нарко-
зом. Производили выделение кожи и подкожной клетчатки, которые 
находились в местах имплантации губок [5]. Биоматериал укладывали в 
пластиковые контейнеры для стабилизации. Экспозиция 10%-ного рас-
твора формалина составила 12 суток. Далее приготавливались два вида 
срезов с окраской гематоксилином и эозином и по методу Ван Гизон. 

Полученные гистологические препараты анализировали под свето-
вым микроскопом при увеличении ×200 и ×400 [5]. Обработка результа-
тов исследования производилась с помощью BioStat Pro Build 6.7.1.0 
/Core 6.7.0.36360, лицензия ALL SOFT-20012715 с расчетом критерия 
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Манна – Уитни, при допустимом для медико-биологических исследова-
ний значении p ≤ 0,05. 

Использование гистологического метода позволило оценить сте-
пень выраженности реактивных изменений, возникающих в тканях в 
месте имплантации образцов гемостатических губок. 

В первой опытной группе (третьи сутки) у животных всех групп 
наблюдались изменения в периимплантационной зоне: интерстициаль-
ный отек, большая по протяженности зона инфильтрации, в которой 
абсолютное большинство принадлежит клеточному компоненту. Среди 
клеток визуализируются преимущественно лимфоциты, моноциты, 
плазмоциты, эозинофилы, единичные нейтрофилы и фиброциты, что 
говорит о воспалительном процессе и острой реакции ткани. Наиболее 
сильно это выражено у образца № 2, что связано с его более плотной 
структурой и механическим воздействием на окружающие ткани. 

Во второй опытной группе (седьмые сутки) в препаратах всех трех 
групп становится более выраженной грануляционная ткань. Плотность 
клеток в поле зрения продолжает оставаться высокой с преобладающим 
большинством над волокнистым компонентом. При этом, в сравнении с 
третьими сутками, среди клеточного компонента преобладают лимфо-
циты и адипоциты (бурой жировой ткани). Также в поле зрения визуа-
лизируются фиброциты и фибробласты с высокой функциональной ак-
тивностью. Это свидетельствует о том, что начался процесс регенерации 
ткани. Наиболее выражены признаки у образцов № 1 и № 2, что обу-
словлено их химическим составом. 

В третьей опытной группе (14 суток) наблюдались деструктивные 
изменения образцов. С внутренней стороны произошло прорастание 
материала губки соединительной и бурой жировой тканью. В поле зре-
ния появились тучные клетки в стадии накопления секрета и макрофа-
ги. Образец № 2 окружен соединительнотканной капсулой, следова-
тельно, он хуже резорбируется, что позволяет получить более пролон-
гированное действие препарата. 

Итак, в полученные данные указывают на то, что образец № 2 име-
ет более плотную структуру, тем самым вызывая большее воспаление на 
начальных сроках, в отличие от других образцов. Он гораздо дольше ре-
зорбируется, что позволяет получить пролонгированное действие пре-
парата. А это свойство достаточно актуально и перспективно для даль-
нейшего исследования. 
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Приоритетная задача современной регенеративной медицины, 
биоинженерии и реконструктивной хирургии – полноценное заживле-
ние поврежденных тканей и восстановление утраченных или дисфунк-
ционирующих органов. Инструментом достижения намеченной цели 
стала разработка исключительно нового класса материалов – матриц. 
Несмотря на относительно короткий период развития данных научных 
поисков, в руках современных врачей имеются разноплановые разно-
видности средств, использующих в своей основе матричные технологии. 
Продолжая изыскания в этом приоритетном направлении, медицине 
станут доступны всё более совершенные и доступные методы восста-
новления функций поврежденного организма.  

Цель – анализ и оценка матричных технологий, применяемых на 
современном этапе развития регенеративной медицины и реконструк-
тивной хирургии, а так же прогнозирование дальнейшего пути совер-
шенствования данной методики восстановления.  

Нами были найдены и проанализированы основные материалы и 
формы препаратов, содержащие в своей основе принцип матричной ре-
генерации поврежденных тканей, выявлены их преимущества, отличия 
друг от друга и существенные недостатки. 

Механизм применения матрицы основывается на определенном 
принципе: на созданном каркасе реализуется рост и нормальное функ-
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ционирование вновь образующейся здоровой ткани. Нарастание её про-
исходит более структурированно и равномерно, нежели если восстанов-
ление происходило бы естественным путем. В арсенале современного 
врача имеются разные виды средств, способствующих заживлению ра-
невых дефектов: пленки, спреи, гели, суспензии, губки, скаффолды, мат-
ричные структуры из полимеров природного, полусинтетического и 
синтетического происхождения (биодеградируемые и небиодеградиру-
емые), децеллюлизированные фрагменты различных тканей. Также 
разрабатываются так называемые тканеинженерные конструкции 
(ТИК), включающие в себя клетки, формирующие внеклеточный мат-
рикс, биодеградируемый носитель и биоактивные молекулы, например 
факторы роста. На основе ТИК разрабатываются матрицы для восста-
новления структуры хрящей и внутренних органов, таких как печень и 
поджелудочная железа. 

Критериями выбора материала являются его биологическая 
инертность, достаточная механическая прочность, способность к биоде-
градации в тканях[1]. Кроме того учитываются такие немаловажные 
аспекты, как стимуляция пролиферации, возможность стерилизации 
матричного материала перед имплантацией, реализация конструкцией 
матрицы неоваскуляризации и доставка необходимых питательных ве-
ществ [2]. Чаще для изготовления матриц используют такие полимеры, 
как спидроин, полигидроксибутират, полигидроксивалерат, гидрокси-
карбоновая кислота и ее лактаты, ацетат целлюлозы, полиамиды. При 
разработке матриц на основе полимеров важно учитывать безопасность 
продуктов биодеградации. Биоредуцируемые полимеры со временем 
расщепляются клетками организма до мономеров, а впоследствии – до 
конечных продуктов метаболизма. Конечные продукты могут снова 
быть использованы организмом или же выводятся. Помимо этого разра-
батываются матрицы на основе органических содинений, таких как по-
лимеры молочной и гликолевой кислот (PLA, PGA), коллаген, хитозан 
и альгинат. Конечной же целью современной биоинженерии является 
возможность получить индивидуальные аутологичные импланты на 
основе использования собственных клеток и тканей пациента [3]. 

Пленочные матрицы чаще всего создаются на основе коллагена 
и применяются при поверхностных повреждениях эпителиев, как 
например, искусственная кожа «Гиаматрикс». При более глубоких пора-
жениях мягких тканей пленочные матрицы оказываются неэффектив-
ными. Гели, губки, вспененные или структурированные матрицы из 
синтетических и полусинтетических материалов могут заполнить 
больший объем пораженного участка, однако не способны обеспечить 
чётконаправленной структуры роста здоровой ткани.  
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На современном рынке компанией «Osiris Therapeutic Inc.» произ-
водится продукт «Osteocel» – костный матрикс для выращивания натив-
ной популяции костномозговых клеток. Компанией «Гистографт» вы-
пускается матрица в виде гранул с фактором роста для заживления 
костной ткани. Данные матричные материалы изначально разрабаты-
вались для заживления твердых тканей и не применимы для мягких.  

Коллагеновая матрица «Integra» не способна резорбироваться 
в ране, вследствие чего медицинскому персоналу необходимо произво-
дить последовательные перевязки. Помимо этого, сам коллаген может 
вызывать реакции гиперчувствительности у пациентов с предрасполо-
женностью.  

Чтобы произвести матрицу на основе гиалуроновой кислоты, её 
необходимо подвергнуть процедуре полимеризации. Полимеризация 
изменяет химическую модификацию гиалуроновой кислоты, что впо-
следствии может послужить пусковым фактором для начала иммунных 
реакций организма и развития гиперчувствительности.  

Проблема иммунного ответа организма возникает и в случае при-
менения матриц из различных белков, например матрицы на основе 
фибрина или децеллюлированной ткани. Обойти ее пытаются с помо-
щью изготовления матриц из аутоплазмы и собственных белков чело-
века, которому впоследствии будет имплантирован данный продукт. 
Это в свою очередь серьезно повышает стоимость. Похожим образом 
ощутимо дорожает продукт на основе матричной технологии и исполь-
зования факторов роста. 

Одним из новаторских решений в изготовлении матриц является 
3D-биопринтинг, применение которого позволит изготовлять матрич-
ный материал с четко заданной микроархитектурой. Помимо этого воз-
можной становится реализация печати имплантов индивидуально для 
конкретного случая повреждения, учитывая форму, глубину и иные ха-
рактеристики. 

Таким образом, анализ существующих на современном этапе раз-
вития регенеративной медицины, биоинженерии и реконструктивной 
хирургии продуктов и матричных материалов для заживления повре-
жденных тканей позволяет утверждать, что универсального средства 
еще не разработано и ведется множество исследований по созданию все 
более совершенных и безопасных имплантов. Данная отрасль стреми-
тельно развивается и движется в направлении комбинирования раз-
личных материалов и факторов, а также внедрения инновационных ре-
шений и технологий на пути создания более совершенных матричных 
продуктов. Приоритетными становятся исследования, которые учиты-
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вают индивидуальные особенности конкретного организма и исполь-
зуют максимально иммунонейтральные компоненты.  
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Эндопротезирование является наиболее распространенным мето-
дом устранения дефектов передней брюшной стенки с вероятностью 
рецидива всего в 3–5% [1]. Основные негативные последствия этого 
способа – хронический болевой синдром, ограничение подвижности, 
ощущение инородного тела. Попытки избежать данных эффектов путем 
использования легких эндопротезов с диаметром до 70 микрон привело 
к увеличению рецидивов на 10% [2]. Решение о применении вспомога-
тельных веществ (например, солкосерила) для ускорения регенерации с 
целью снижения рисков не было принято к повсеместному использова-
нию ввиду их системного действия на организм [3]. Другую опасность 
представляют осложнения в виде нагноения раны из-за присоединения 
инфекции (возникает в 18–67% случаев) [4]. 

Цель – обобщение результатов исследований по преодолению дан-
ных осложнений. 

Анализ результатов, полученных в ходе выполнения научных работ 
и диссертаций на базе Курского медицинского университета. 

Основной проблемой при использовании легких и сверхлегких эн-
допротезов, помимо их относительно низкой прочности, стала гипопла-
стическая реакция соединительной ткани в месте использования проте-
за. Иными словами, соединительная ткань не могла образовать доста-
точно крепкую капсулу вокруг протеза, вследствие чего опасность воз-
никновения рецидива грыжи сильно возрастала [2]. Были предприняты 
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попытки использования вспомогательных средств для снижения гипо-
пластической реакции. Например, использовались аллогенные эмбрио-
нальные фибробласты, которые, несмотря на положительный эффект, 
не стали частью клинической практики из-за высоких затрат и необхо-
димости наличия высокоспециализированной техники для их производ-
ства [5]. Другими средствами для активизации репаративных процессов 
стали фармакологические лекарственные препараты, из которых 
наилучшей эффективностью обладал солкосерил. К сожалению, из-за 
системного действия и необходимости вносить его в медицинские стан-
дарты для оплаты фондами медицинского страхования широкого рас-
пространения солкосерил не получил [3]. 

Для решения данной проблемы на базе Курского медицинского 
университета было выполнено диссертационное исследование, основ-
ной идеей которого стало использование для ускорения заживления ран 
аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами. Выбор данного вещества был 
обоснован тем, что в альфа-гранулах тромбоцитов находится широкий 
спектр факторов роста клеток. В ходе исследования было задействовано 
100 кроликов самцов породы «Шиншилла», масса тела которых в сред-
нем составляла 2,5 кг. Животных поделили на две группы: контрольную 
и опытную. В контрольной кроликам имплантировали сверхлегкий эн-
допротез без использования аутоплазмы, в опытной животным допол-
нительно вводили аутоплазму по методике «on-lay» (0,5–1 мл на 1 см2 
поверхности протеза). Выведение животных из эксперимента происхо-
дило на 7-й и 10-й дни. 

Анализ гистологических препаратов показал, что на 7-й день в кон-
трольной группе около нитей эндопротеза наблюдались тонкие колла-
геновые волокна и два ряда фибробластов. Соединительная ткань меж-
ду нитями протеза – незрелая. В опытной группе можно было заметить 
зрелые коллагеновые волокна и высокую плотность клеток с большим 
количеством фибробластов. 

На 10-й день в контроле вокруг эндопротеза находилась незрелая 
соединительнотканная капсула со слабо выраженным клеточным слоем. 
В опытной – в этот срок капсула была зрелой, хорошо сформированной и 
с более плотным слоем клеток [6]. 

Таким образом, данный опыт показывает, что при использовании 
аутоплазмы, обогащённой тромбоцитами, стадии воспалительного про-
цесса ускоряются, а следовательно, образование соединительнотканной 
капсулы происходит значительно раньше. Такая капсула является креп-
ким каркасом и выполняет опорную функцию. Также она образует более 
плотную связь с окружающими тканями и благодаря этому снижает ве-
роятность рецидива грыжи.  
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При инфицировании раны на эндопротез наносились различные 
виды антибиотиков. Это в свою очередь привело к антибиотикорези-
стентности микроорганизмов и увеличению частоты осложнений, свя-
занных с инфекционным процессом. Помимо этого необходимо помнить 
о биосовместимости при выборе вещества или материала с антимик-
робными свойствами для эндопротеза [4].  

Данная тема стала основой для еще одного диссертационного ис-
следования, которое было посвящено использованию эндопротезов с 
нанесением на них ионов серебра. Серебро обладает низкой реакцион-
ной способностью, из-за чего оно нетоксично для организма человека. 
Помимо этого серебро обладает бактерицидными свойствами, связан-
ными с его реакцией с ферментами и молекулами оболочки микробной 
клетки. 

Эксперименты проводились на 500 белых самцах крыс линии Ви-
стар массой 200–250 г., которые были поровну распределены на две 
группы. 1-й группе животных протез имплантировался в стерильных 
условиях, 2-й – в условиях микробной обсемененности (в рану вводили 
1 мл физиологического раствора, содержащий взвесь из 1 млрд микроб-
ных тел Е. coli. и Staphylococcus aureus 592). Каждую группу делили еще 
на пять равных подгрупп в зависимости от типа имплантата. Для первых 
и вторых подгрупп использовались эндопротезы марки «Унифлекс» и 
«Эсфил» соответственно. Для третьих и четвертых – те же самые проте-
зы только с нанесением ионов серебра. Животным пятых подгрупп 
(контрольных) имплантировали «Плазмофильтр» – протез с нанесен-
ным антисептиком. Выводили животных из эксперимента на 3, 7, 14, 21 
30-и сутки эксперимента. 

Результаты 1-й группы показали, что имплантаты с ионами серебра 
имеют следующие преимущенства: многократное уменьшение площади 
инфильтрации (на всех сроках), повышение скорости пролиферации 
клеток фибропластического ряда и процессов коллагенеза (начиная 
с 14-х суток), преобладание клеток резидентов (на 14-е сутки). 

Результаты 2-й группы аналогичны результатам 1-й, но по сравне-
нию с ней менее выражены. Особенностью данной группы является по-
степенное снижение обсеменённостью микроорганизмами вплоть до 
полного их исчезновения к 30-м суткам при использовании эндопроте-
зов с серебром [7]. Итак, нанесение ионов серебра на эндопротез не сни-
жает его биосовмести и увеличивает скорость формирования соедини-
тельнотканной оболочки вместе с полным исчезновением патогенной 
и условно-патогенной флоры. 
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Таким образом, налицо прогресс в вопросе преодоления осложне-
ний после оперативных вмешательств с эндопротезированием передней 
брюшной стенки. 
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Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 2-е место в структуре 
заболеваемости злокачественными новообразованиями мужского насе-
ления России [1]. У мужчин старше 60 лет распространенность РПЖ со-
ставляет 18,5%. При этом контингет пациентов с впервые выявленным 
РПЖ за последнее десятилетие «помолодел» на 6 лет, средний возраст 
составил 64,4 года. У лиц в возрасте от 60 до 69 лет РПЖ является причи-
ной смерти в 6,2% случаев, занимая второе место после опухолей трахеи, 
бронхов, легкого [1]. В диагностике РПЖ, определении стадии процесса, 
оценке эффективности лечения начиная с 1987 г. широко используется 
простатспецифический антиген (PSA) и его фракции. Параметры, оцени-
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ваемые с помощью этого теста, показывают чувствительность до 70% и 
положительную прогностическую ценность до 52%. Диагностическая 
специфичность PSA недостаточно высока: частота ложноположительных 
случаев в разных исследованиях колеблется от 15 до 70%. Специфичность 
метода повышается при комплексной оценке уровней PSA и его фракций, 
времени удвоения и плотности PSA, но при этом остается недостаточной 
для точной верификации онкопроцесса [2]. При интерпретации результа-
тов PSA наибольшие трудности возникают при его значениях от 4 до 10 
нг/мл, т. к. в эту группу наряду с больными РПЖ попадает большое число 
пациентов, страдающих доброкачественной гиперплазией предстатель-
ной железы и простатитами [2]. Другие методы диагностики РПЖ или 
также обладают достаточно низкими чувствительностью и специфично-
стью (пальцевое ректальное исследование, трансректальное ультразву-
ковое исследование простаты), или же являются дорогостоящими (маг-
нитно-резонансная томография). Единственным способом верификации 
диагноза РПЖ является пункционная биопсия, которая может усугубить 
течение патологических процессов в предстательной железе, что являет-
ся значимым при наличии интраэпителиальной неоплазии (ПИН) в пер-
вичных гистологических результатах [3]. 

Цель – определить необходимость назначения противовоспали-
тельной терапии у мужчин старше 50 лет при наличии уровня PSA крови 
в границах от 4 до 10 нг/мл.  

Были использованы следующие материалы и методы: 1) ретроспек-
тивное изучение историй болезни 297 пациентов, которым была выпол-
нена пункционная биопсия под контролем ТР УЗИ по поводу повышения 
уровня PSA в крови до 4–9 нг/мл; 2) проспективное исследование 118 па-
циентов старше 50 лет, которым определяли содержание PSA в крови. Тем 
больным, у которых уровень PSA находился в зоне «серой шкалы» и кото-
рые не имели дополнительных критериев для выполнения пункционной 
биопсии простаты по данным МРТ, ТРУЗИ, пальцевого ректального ис-
следования, назначалась противовоспалительная антибактериальная те-
рапия в соответствии с рекомендациями по лечению хронического про-
статита. Уровнень PSA в крови определяли через три месяца. 

Первый этап исследования был ретроспективным. Из 297 пациен-
тов с уровнем PSA в крови более 4 нг/мл, которым была проведена 
пункционная биопсия под контролем ТРУЗИ, у 190 (64%) был диагно-
стирован РПЖ. У 107 больных была выявлена доброкачественная ги-
перплазия предстательной железы (ДГПЖ). При значении PSA в крови  
2–5 нг/мл у троих (1,6%) определен РПЖ, у 13 (12,1 %) – ДГПЖ; при  
5,1–6 нг/мл – у 5 (2,6%) и 19 (17,8%); при 6,1–7 нг/мл – у 9 (4,7%) и у 26 
(24,3); 7,1–8 нг/мл – у 10 (5,2%) и 18 (16,8%); 8,1–9 нг/мл – у 23 (12,1%) 
и у 17 (15,9%); 9,1–10 нг/мл – у 36 (18,9%) и 13 (12,1%); более 10 нг/мл – 
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у 104 (54,7 %) и у 1 (0,9%) соответственно. Суммарно при значении PSA 
в границах «серой шкалы», т. е. от 4 до 9 нг/мл, из 143 пациентов злока-
чественный процесс был выявлен у 50, что составило 16,8% от всех па-
циентов, которым было проведено гистологическое исследование. 
У оставшихся 93 (31,3%) больных была диагностирована ДГПЖ. При 
этом у всех пациентов по данным пункционной биопсии были выявлены 
признаки хронического простатита разной степени активности.  

Второй этап исследования был проспективным. 118 пациентам 
с уровнем PSA в крови 4,1–9,9 нг/мл с объемом железы более 40 см3, от-
сутствием подозрительных на рак эхозон по данным ТР УЗИ и очагов 
хрящевидной плотности при пальцевом ректальном исследовании была 
назначена противовоспалительная, антибактериальная терапия на один 
месяц. По результатам контрольного исследования уменьшение уровня 
PSA до значений менее 4 нг/мл наблюдалось у 38 пациентов (32,1%); бо-
лее чем на 1 нг/мл – у 51 (42,9%); менее чем на 1 нг/мл/повышение PSA – 
у 29 (25%). Таким образом, 75% пациентов, которым было назначено ле-
чение, не потребовалось выполнения пункционной биопсии. При этом 
32% из них была рекомендована симптоматическая терапия и плановый 
осмотр через год. 43% потребовали динамического наблюдения с контро-
лем уровня PSA через шесть месяцев. Только 29 больным была необходи-
ма верификация диагноза посредством выполнения пункционной биоп-
сии предстательной железы. Контроль через полгода показал, что умень-
шение уровня PSA до значений менее 4 нг/мл наблюдалось у 21 пациента 
(41%); более чем на 1 нг/мл – у 14 (27%); менее чем на 1 нг/мл – у 9 (18%). 
Повышение PSA произошло у 7 (14%) больных. 45% пациентам рекомен-
дована симптоматическая терапия и контроль PSA, ТРУЗИ через шесть 
месяцев. 7 пациентам назначена пункционная биопсия. 

Результаты пункционной биопсии показали, что частота выявле-
ния РПЖ по результатам гистологического исследования через три ме-
сяца от начала терапии составила 58,6% (17 пациентов с аденокарцино-
мой, 12 – с ДГПЖ/хроническим простатитом), а у больных, направлен-
ных на биопсию после 9 месяцев противовоспалительной терапии по 
поводу повышения уровня PSA в крови, РПЖ был выявлен в 71,4% слу-
чаев (у 5 – с аденокарциномой, у 2 – с ДГПЖ).  

Изучение осложнений пункционной биопсии проводилось сравне-
нием двух групп пациентов, которым было проведено гистологическое 
исследование: у 29 больных после трех и у 7 – после 9 месяцев противо-
воспалительной терапии. В первой группе гематурия наблюдалась 
у 51,9% пациентов, во второй – у 55,6%; гемоспермия – у 20,9 и 19,4%; 
ректальное кровотечение – у 8,1 и 8,3%; острая задержка мочеиспуска-
ния – у 2,4 и 2,8%; бактериурия – у 4 и 0%; острый простатит – у 9,8 и 
2,8% соответственно. 
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Итак, противовоспалительное лечение целесообразно назначать 
при первичном повышении уровня PSA в крови до 9 нг/мл. Это позволит 
более чем в половине случаев (69%) избежать пункционной биопсии 
простаты; повысить прогностическую ценность PSA и вероятность вы-
явления РПЖ (13%); снизить частоту постпункционных осложнений 
воспалительного генеза.  
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Спортивная травма – повреждение, вызываемое внешним воздей-
ствием, которое повлекло за собой физическое нарушение целостности 
тканей. Причины возникновения спортивных травм связаны с множе-
ством факторов. Возрастающее значение систематических занятий фи-
зическими упражнениями, связанное с глубокими изменениями образа 
жизни человека, требует разработки мероприятий, способных обеспе-
чить высокую эффективность использования средств физической куль-
туры и спорта для укрепления здоровья и повышения работоспособно-
сти широких масс населения. Незначительные на первый взгляд нару-
шения учебно-тренировочного процесса иногда приводят к травмам и 
заболеваниям, в ряде случаев – тяжелым. Поэтому так актуальна профи-
лактика травм и заболеваний в самом широком смысле этого слова [1]. 

Медики и спортивные психологи признают, что травмоопасным 
является любой вид спорта. Любая травма является стрессовым событи-
ем, влияющим на активность спортсмена, его отношение к себе, к заня-
тиям спортом в целом, к тренеру. В психологической поддержке нужда-
ются не только травмированные спортсмены, психологический подход 
необходим и в работе по профилактике травм [2]. 

Цель – проанализировать влияние вторичного спортивного трав-
матизма на психологический статус спортсменов, принимающих участие 
в высшей лиге по мини-футболу Республики Беларусь. 
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Задачи: изучить эпидемиологию спортивных травм у спортсменов; 
составить соответствующий опросник для сбора необходимых данных; 
определить особенности спортивного травматизма по таким критериям, 
как пол, возраст, стаж спортивных занятий, наличие первичных и вто-
ричных травм, наличие или отсутствие реабилитационных мероприя-
тий, наличие повторного травматизма. 

Объектом нашего исследования стали 20 девушек, принимавших 
участие в высшей лиге по мини-футболу Республики Беларусь. Обследо-
ванные были проанкетированыя с использованием опросника из 25 во-
просов, а также по госпитальной Шкале тревоги и депрессии (HADS). Со-
ставление базы данных, обработка и анализ полученных материалов 
осуществлялись в программе Microsoft Excel 2010. 

Согласно полученным нами данным средний возраст участников 
исследования составил 24,7 ± 5,3 года. Из 20 испытуемых 11 (5%) имели 
взрослый разряд; 5 (25%) являлись кандидатами в мастера спорта; 
2 (10%) – мастерами спорта, у 1 (5%) разряда не было и 1 (5%) являлась 
мастером спорта международного класса. Общий стаж спортивных заня-
тий составил 12,8 ± 5,8 года, а стаж в данной секции – 9,55 ± 5,3 года. 

Спортивную травму получили все 20 испытуемых. За медицинской 
помощью обращалось 100%, из них 75% – в поликлинику (спортивный 
диспансер) и 25% – в стационар. Было выявлено, что 75% травм возник-
ло во время соревнований, а в подготовительный и предсоревнователь-
ный период – по 12,5%. Анализ характера и локализации первичных 
спортивных травм показал, что травмы конечностей занимают лидиру-
ющую позицию, на них приходится более 65% всех травм. При этом 68% 
повреждений у спортсменов пришлось на нижние конечности; 16% – на 
верхние, а травмы туловища, головы и шеи составили по 8%. Наиболее 
частой травмой у футболисток были ушибы – 36,5%, далее следует рас-
тяжение – 30,8%, реже встречались повреждение мениска и переломы – 
по 11,5%, на долю вывиха пришлось 9,7%.  

Среди опрошенных 80% прошли следующие процедуры курса реаби-
литации: 29,1% – электрофорез или другие электропроцедуры; по 28,9% – 
массаж и лечебную физкультуру и 5,8% прогревание (теплолечение). Также 
спортсменки отметили, что им проводили лимфодренаж (7,3%). После реа-
билитации у 55% спортсменок повторных травм не было. 

Вторичные спортивные травмы получили 45% испытуемых. 
Наиболее частой травмой было растяжение – 46,1%, затем ушибы – 
23,1%, а на долю вывихов и повреждения менисков пришлось по 15,4%. 

Таким образом, повреждения капсульно-связочного аппарата ко-
нечностей занимают одну из лидирующих позиций, а учитывая тяжесть 
поражения и серьёзность последствий для спортсмена, являются наибо-
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лее значимыми и требующими наиболее пристального внимания спор-
тивного врача и всей реабилитационной команды.  

Уровень тревоги у спортсменок, которые не получали вторичных 
спортивных травм, составил: норма – у 54,5%; субклинический – у 
45,5%; клинический – у 0%. У вторично получивших травму показатель не 
имел статистически достоверных отличий и составил соответственно: 
норма – у 55,5%; субклинический – у 33,4%; клинический – у 11,1%. Выяв-
лено статистически достоверное увеличение выраженности депрессии 
спортсменок, получивших травму повторно по сравнению с первично 
травмированными (p < 0,05). У спортсменок, которые не получали вто-
ричные спортивные травмы, субклинический уровень депрессии имели 
9,1%, клинический – 0%; в то время как у вторично травмированных – 
11,1 и 22,2% соответственно. 

Следовательно, можно говорить о том, что спортивный травматизм 
на соревнованиях в несколько раз превышает уровень травматизма на 
тренировках; наиболее актуальной и требующей внимания спортивного 
врача была признана такая группа травм, как повреждение связочного 
аппарата конечностей. Выявлен достаточно высокий суммарный суб-
клинический и клинический уровень депрессии у вторично травмиро-
ванных спортсменок; субклинический уровень тревоги у спортсменок, 
не получавшие вторичных спортивных травм, достаточно высок. 
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Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) – отверстие в меж-
предсердной перегородке, приводящее к шунту слева направо и пере-
грузке объемом правого предсердия и правого желудочка. Из-за высоко 
уровня точности трансторакальной и транспищеводной эхокардиографии 
(эхоКГ) как основных методов диагностики дефектов межпредсердной 
перегородки «возраст» данной патологии с каждым годом снижается. Но-
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вейшие методы рентгенэндоваскулярной хирургии уменьшают вероят-
ность осложнений и длительность пребывания пациента в стационаре. 
Частота встречаемости ДМПП как порока развития у детей с врожденной 
патологией сердечно-сосудистой системы составляет 8–11%. 

Цель – изучить точность методов трансторакальной и транспище-
водной эхоКГ при диагностике ДМПП у пациентов детского возраста. 

Задачи: проанализировать диагностические возможности транс-
пищеводной и трансторакальной эхоКГ при диагностике ДМПП, а также 
применения трансторакальной эхоКГ при отборе пациентов для прове-
дения ренгенэндоваскулярной окклюзии ДМПП. Провести сравнитель-
ный анализ методов трансторакальной и транспищеводной эхоКГ. 

Было проанализировано 62 истории болезни пациентов детского 
возраста (из них 24 мальчика, 38 девочек), находящихся на плановом 
лечении в кардиохирургическом отделении ГУ «РНПЦ детской хирур-
гии» в 2018 году. Всем была выполнена трансторакальная эхоКГ на диа-
гностическом этапе и транспищеводная эхоКГ во время проведения 
рентгенэндоваскулярной окклюзии ДМПП. Обработка данных проводи-
лась с помощью программы STATISTICA 10.0. 

Аномалии анатомического развития сердца и крупных сосудов 
обычно формируются на 2–8-й неделе внутриутробного развития в ре-
зультате нарушения эмбрионального морфогенеза и могут быть обу-
словлены как наследственными (генные, хромосомные, геномные, зиго-
тические мутации), так и средовыми факторами (перенесенные бере-
менной краснуха, ветряная оспа и другие вирусные инфекции, эндокри-
нопатии, прием лекарственных препаратов, профессиональные вредно-
сти), влияющими на развивающийся зародыш. Причины возникновения 
врожденных пороков сердца (ВПС) у конкретного пациента чаще всего 
выявить не представляется возможным. Гемодинамика плода обычно 
при этом не страдает, и ребенок рождается хорошо развитым. 

ДМПП относится к ВПС, для которых характерны гиперволемия и 
гипертензия малого круга кровообращения, так как происходит шунти-
рование кровотока слева направо, что в дальнейшем способствует раз-
витию острой, а затем хронической патологии органов дыхания. Тече-
ние ВПС имеет определенную периодичность, позволяющую выделить 
три фазы: 1. Первичная адаптация. После рождения организм ребенка 
приспосабливается к нарушениям гемодинамики, вызванным ВПС. 
2. Относительная компенсация наступает на 2–3-м году жизни ребенка 
и может продолжаться несколько лет. Состояние ребенка и его развитие 
улучшаются за счет гипертрофии и гиперфункции миокарда разных от-
делов сердца. 3. Терминальная (необратимая) связана с постепенно раз-
вивающимися дистрофией миокарда, кардиосклерозом, снижением ко-
ронарного кровотока. 
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Выделяют первичный, вторичный ДМПП и дефект венозного синуса. 
Вторичный ДМПП – дефект первичной перегородки – в зависимо-

сти от места расположения может быть: центральным, передним, зад-
ним, нижним и верхним. Два и более дефекта называются множествен-
ными ДМПП. Эту патологию необходимо дифференцировать с открытым 
овальным окном (ООО) (табл. 1). 

Таблица 1  
Распределение дефектов межпредсердной перегородки по локализации 

Локализация  Частота встречаемости, %  
Центральный 48 
Множественный 31 
Нижний 10 
Верхний 6 
Задний 3 
Передний 2 

 

В ходе исследования была выявлена распространенность ДМПП 
в зависимости от пола: у 38,7% лиц мужского пола и у 61,3% женского. 

В качестве инструментальной диагностики данной патологии при-
менялись трансторакальная и транспищеводная эхоКГ. Данные были 
сформированы в шесть групп в соответствии с возрастом пациентов 
и выполненной манипуляцией (табл. 2 и 3). 

Таблица 2  
Средний размер дефектов межпредсердной перегородки, 

выявленный при трансторакальной эхокардиографии,  
в зависимости от возраста пациентов 

Возраст, лет 
Средние значения  

(М  ±  δ), мм 
До 3  9,43 ± 4,89 
От 4 до 6  7,90 ± 3,67 
От 7 до 9  12,00 ± 6,96 
От 10 до 12  10,40 ± 4,90 
От 13 до 15  7,70 ± 4,55 
От 16 до 18  6,80 ± 5,25 

 

Таблица 3  
Средний размер дефектов межпредсердной перегородки, 

выявленный при транспищеводной эхокардиографии,  
в зависимости от возраста пациентов 

Возраст, лет 
Средние значения  

(М  ±  δ), мм 
До 3  8,30 ± 5,55 
От 4 до 6 9,30 ± 3,80 
От 7 до 9 11,50 ± 5,90 
От 10 до 12 10,40 ± 4,91 
От 13 до 15 8,40 ± 4,22 
От 16 до 18 8,90 ± 7,05 
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При анализе данных выявлено, что большей диагностической зна-
чимостью обладает метод транспищеводной эхоКГ. Однако, учитывая 
инвазивность данной процедуры, у детей его применяют интраопераци-
онно. При помощи трансторакальной эхокардиографии можно опреде-
лить локализацию дефекта, его размер, наличие регургитации и степень 
гиперволемии. Данный метод актуален при отборе пациентов для рент-
генэндоваскулярной окклюзии дефекта межпредсердной перегородки, 
контроля введения окклюдера, закрытия дефекта и оценки эффектив-
ности операции. 

Выводы: 1. Метод трансторакальной эхоКГ актуален при отборе па-
циентов для ренгенэндоваскулярной окклюзии ДМПП, контроля введе-
ния окклюдера, закрытия дефекта и оценки эффективности операции. 
2. Трансторакальная эхоКГ обладает высокими диагностическими воз-
можностями, позволяет определить локализацию дефекта, его размер, 
наличие регургитации и степень гиперволемии. 3. При сравнении мето-
дов трансторакальной и транспищеводной эхоКГ было установлено, что 
проведение трансторакальной эхоКГ более актульно на этапе выявле-
ния дефекта и степени гиперволемии; транспищеводной эхоКГ – во вре-
мя операции из-за инвазивности метода. 
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Более 120 лет ученые занимаются проблемой инволютивных и ме-
таболических изменений в костной ткани, однако заболеваемость осте-
опорозом (ОП) нарастает и сегодня можно говорить о его эпидемии. Рост 
числа переломов на фоне ОП доказывает, что на текущий момент нет 
доступных каждому и эффективных средств медикаментозной коррек-
ции данного заболевания. Это обстоятельство заставляет искать новые 
пути и методы лекарственной терапии генерализованного ОП.  
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За последнее десятилетие проведен ряд исследований, которые 
подтвердили позитивные остеопротективные свойства таких препара-
тов, как эналаприл, лозартан, резвератрол, розувастатин, L-норвалин на 
моделях постовариоэктомического ОП. Результаты исследований в этой 
области обуславливают целесообразность дальнейшего поиска веществ 
с эндотелиопротективными свойствами. 

Цель – оценить влияние глюкозамин сульфата на остеогенез при 
экспериментальном гипоэкстрагенном ОП после травмы с последующим 
медуллярным остеосинтезом. 

Эксперимент проводился на 60 самках белых крыс линии Вистар 
массой 220–250 г. Гипоэстрогенный ОП моделировался путем билате-
ральной овариоэктомии под наркозом (внутрибрюшинным введением 
раствора хлоралгидрата в дозе 300 мг/кг). Животные были разделены 
на три группы: I группа – контрольная (n = 20) – интактные крысы; во II 
группе проводили двустороннюю овариоэктомию (n  =  20); в III – вы-
полнялась билатеральная овариоэктомия, был осуществлен перелом 
плечевой и бедренной кости, а также выполнен интрамедуллярный 
остеосинтез (n = 20). Ежедневно внутрижелудочно вводился глюкоза-
мин сульфат в дозировке 128,57 мг/кг/сут в течение 75 дней. 

Через 75 дней после начала медикаментозной коррекции выполня-
лась денситометрия следующих областей: проксимального и дистального 
отделов бедра и плеча. Для оценки плотности костной ткани использова-
лась система молекулярной визуализации In-Vivo FX Pro производства 
компании «Bruker» (США). Далее проводилась цифровая рентгеновская 
денситометрия с использованием программы «Bone Density Software». 

Через 60 дней после начала медикаментозной коррекции измерял-
ся уровень микроциркуляции в проксимальном метафизе бедренной 
кости. Для получения показателя микроциркуляции в костной ткани и 
межотломковой костной мозоли рассверливалось отверстие, диаметр 
которого составлял до 1,5 мм, а глубина 2,5–3 мм в проксимальном ме-
тафизе бедра. Через данное отверстие в ткань проксимального метафиза 
бедренной кости вводился стержень-кондуктор. Для оценки состояния 
микроциркуляции использовалась лазерная доплеровская флоуметрия 
(лазерный доплеровский флоуметр «Biopacsystems MP-100» с игольча-
тым датчиком «TSD-144»). 

Гистологическое исследование костной ткани проксимальных и 
дистальных метафизов бедренной и плечевой костей проводилось после 
эвтаназии животных. Материал фиксировали в 10%-ном растворе фор-
малина с дальнейшей проводкой, заливкой в парафин, затем окрашива-
ли гематоксилин-эозином (Г-Э). Далее проводили световую микроско-
пию гистологических срезов с последующим фотографированием кост-
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ных балок. Гистоморфометрия костной ткани осуществлялась с помо-
щью программы «JMicroVision» версии 1.2.7. Для количественной оценки 
степени развития ОП в зоне перелома и эффективности проводимой ме-
дикаментозной терапии изучаемыми препаратами производилось из-
мерение ширины костных трабекул спонгиозной ткани проксимального 
и дистального метафизов бедренной и плечевой костей. 

В соответствии с данными денситометрии показатель Bone Column 
Density (плотность тела кости) составил: в проксимальном отделе плеча 
в I группе (здоровые) – 2,346 ± 0,25 г/см3; во II (двусторонняя овариэк-
томия) – 2,207 ± 0,18 г/см3; в III (овариоэктомия, перелом плечевой и 
бедренной кости с последующим интрамедуллярным остеосинтезом) – 
2,258 ± 0,25 г/см3; в дистальном отделе плеча: в I группе – 4,06 ± 0,25 
г/см3; во II – 3,192 ± 0,19 г/см3; в III – 3,856 ± 0,28 г/см3; в проксимальном 
отделе бедра: в I группе – 2,762 ± 0,15 г/см3; во II – 2,478 ± 0,05 г/см3,  
в III – 2,746 ± 0,17 г/см3; в дистальном отделе бедра: в I группе – 
2,832 ± 0,2 г/см3; во II – 2,65 ± 0,02 г/см3, в III – 2,886 ± 0,28 г/см3.  

Показатель Bone Density (плотность кости) составил: в проксималь-
ном отделе плеча в I группе (здоровые) – 2,207 ± 0,23 г/см3;  
во II (двусторонняя овариоэктомия) – 2,046 ± 0,17 г/см3, в III (овариоэк-
томия, перелом плечевой и бедреной кости с последующим интраме-
дуллярным остеосинтезом) – 2,125 ± 0,23 г/см3; в дистальном отделе 
плеча: в I группе – 3,808 ± 0,24 г/см3; во II – 3,005 ± 0,18 г/см3, в III – 
3,63 ± 0,27 г/см3; в проксимальном отделе бедра: в I группе – 2,584 ± 0,14 
г/см3; во II – 2,332 ± 0,05 г/см3, в III – 2,585 ± 0,16 г/см3; в дистальном 
отделе бедра: в I группе – 2,666 ± 0,18 г/см3; во II – 2,494 ± 0,02 г/см3,  
в III – 2,72 ± 0,27 г/см3.   

Показатель Bone Surface Density (плотность поверхности кости) в 
проксимальном отделе плеча в I группе (здоровые) – 0,396 ± 0,081 г/см2; 
во II (двусторонняя овариоэктомия) – 0,321 ± 0,058 г/см2, в III (оварио-
эктомия, перелом плечевой и бедренной кости с последующим интра-
медуллярным остеосинтезом) – 0,418 ± 0,146 г/см2; в дистальном отде-
ле плеча: в I группе – 0,503 ± 0,014 г/см2; во II – 0,432 ± 0,109 г/см2,  
в III – 0,477 ± 0,5 г/см2; в проксимальном отделе бедра: в I группе – 
6,598 ± 0,042 г/см2; во II – 0,509 ± 0,086 г/см2, в III – 0,546 ± 0,046 г/см2; 
в дистальном отделе бедра: в I группе – 0,506 ± 0,618 г/см2; во II – 
0,51 ± 0,438 г/см2, в III – 0,552 ± 0,06 г/см2.   

Ширина костного трабекула в контрольной группе составила 
69 ± 0,47 мкм; во II (ОП без коррекции) – 51,69 ± 0,57 мкм. У крыс, полу-
чавших глюкозамин сульфат, средняя ширина костных трабекул соста-
вила 59,46 ± 0,95 мкм. Таким образом, средняя ширина костных трабе-
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кул в исследуемой группе с медикаментозной коррекцией глюкозамин 
сульфатом оказалась выше на 13,1%, чем в группе с ОП без коррекции. 

В соответствии с данными, полученными с помощью лазерной до-
плеровской флоуметрии, средний уровень микроциркуляции составил: 
в I группе (интактные крысы) – 92,08 ± 3,66 ПЕ; во II (модель ОП без ле-
чения) – 71,81 ± 3,31 ПЕ; в III е (модель ОП, животным проводилась тера-
пия глюкозамин сульфатом) – 85,53 ± 3,83 ПЕ. 

Уровень микроциркуляции у животных III группы оказался на 
13,1% выше, чем в группе с моделированным ОП без лечения. Получен-
ные данные свидетельствуют, что глюкозамин сульфат действенно 
предотвращает снижение микроциркуляторного кровотока в спонгиоз-
ной костной ткани на фоне ОП. 

Таким образом, из полученных данных видно, что плотность кост-
ной ткани у крыс с медуллярным остеосинтезом с последующей терапи-
ей глюкозамин сульфатом выше плотности костной ткани у крыс кон-
трольной группы (с ОП без терапии). Следовательно, глюкозамин суль-
фат улучшает микроциркуляцию костной ткани, эффективно предот-
вращает снижение регионарного кровоснабжения в костной ткани при 
экспериментальном ОП и обладает остеопротективным действием, что 
подтверждают данные гистологического исследования и денситомет-
рии. Глюкозамин сульфат положительно влияет на процессы костного 
ремоделирования и остеорепарации.  
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Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП) – отверстие в меж-
предсердной перегородке, приводящее к шунту слева-направо и пере-
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грузке объемом правого предсердия и правого желудочка. Частота 
встречаемости ДМПП как порока развития у детей с врожденной пато-
логией сердечно-сосудистой системы составляет 8–11%. Из-за высокой 
точности трансторакальной и транспищеводной эхокардиографии 
(эхоКГ) как основных методов диагностики ДМПП «возраст» данной па-
тологии с каждым годом снижается. Новейшие методы рентгенэндовас-
кулярной хирургии снижают вероятность осложнений и длительность 
пребывания пациентов в стационаре. 

Цель – изучить и проанализировать аспекты применения методов 
трансторакальной и транспищеводной эхоКГ при ДМПП. 

Задачи: 1. Изучить механизм формирования ДМПП, нарушения ге-
модинамики при данном пороке. 2. Проанализировать локализацию и 
частоту встречаемости ДМПП в зависимости от пола и возраста. 3. Изу-
чить диагностические возможности трансторакальной и транспище-
водной эхоКГ при диагностике ДМПП. 

Было проанализировано 62 истории болезни пациентов детского 
возраста (из них 24 мальчика, 38 девочек), находящихся на плановом 
лечении в кардиохирургическом отделении ГУ РНПЦ детской хирургии в 
2018 году. Всем пациентам была проведена трансторакальная эхоКГ на 
диагностическом этапе и транспищеводная эхоКГ во время проведения 
рентгенэндоваскулярной окклюзии ДМПП. Обработка данных проводи-
лась с помощью программы STATISTICA 10.0. 

Аномалии анатомического развития сердца и крупных сосудов 
обычно формируются на 2–8-й неделе внутриутробного развития в ре-
зультате нарушения эмбрионального морфогенеза и могут быть обу-
словлены как наследственными (генные, хромосомные, геномные, зиго-
тические мутации), так и средовыми факторами (перенесенные бере-
менной краснуха, ветряная оспа и другие вирусные инфекции, эндокри-
нопатии, прием лекарственных препаратов, профессиональные вредно-
сти), влияющими на развивающийся зародыш. Причины возникновения 
ВПС у конкретного пациента чаще всего выявить не представляется 
возможным. Гемодинамика плода при этом обычно не страдает, и ребе-
нок рождается хорошо развитым. 

ДМПП относится к порокам сердца, для которых характерны гиперво-
лемия и гипертензия малого круга кровообращения, так как происходит 
шунтирование кровотока слева направо, что в дальнейшем способствует 
развитию острой, а затем хронической патологии органов дыхания. 

Течение ВПС имеет определенную периодичность, позволяющую 
выделить три фазы: 1. Первичная адаптация. После рождения организм 
ребенка приспосабливается к нарушениям гемодинамики, вызванным 
ВПС. 2. Относительная компенсация наступает на 2–3-м году жизни 
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и может продолжаться несколько лет. Состояние ребенка и его развитие 
улучшаются за счет гипертрофии и гиперфункции миокарда разных от-
делов сердца. 3. Терминальная (необратимая) связана с постепенно раз-
вивающимися дистрофией миокарда, кардиосклерозом, снижением ко-
ронарного кровотока. 

Выделяют первичный и вторичный ДМПП, а также дефект венозно-
го синуса. 

Вторичный ДМПП – дефект первичной перегородки в зависимости 
от места расположения может быть: центральным, передним, задним, 
нижним и верхним. Два и более дефекта называются множественными 
ДМПП. Эту патологию необходимо дифференцировать с открытым 
овальным окном (ООО). 

В ходе исследования в зависимости от пола установлено, что ДМПП 
имелся у 38,7% мальчиков и у 61,3% девочек.  

В качестве инструментальной диагностики данной патологии при-
меняется трансторакальная и транспищеводная эхоКГ. 

Полученные результаты были сгруппированы в шесть групп в со-
ответствии с возрастом и выполненной манипуляцией (табл. 1 и 2). 

Таблица 1  
Средний размер дефекта межпредсердной перегородки  

при трансторакальной эхокардиографии в зависимости от возраста 

Возрастные группы, лет 
Средние значения  

(М  ±  δ), мм 
До 3  9,43 ± 4,89 
От 4 до 6  7,90 ± 3,67 
От 7 до 9  12,00 ± 6,96 
От 10 до 12  10,40 ± 4,90 
От 13 до 15  7,70 ± 4,55 
От 16 до 18  6,80 ± 5,25 

 

Таблица 2  
Средний размер дефекта межпредсердной перегородки  

при транспищеводной эхокардиографии в зависимости от возраста 

Возрастные группы, лет 
Средние значения  

(М  ±  δ), мм 
До 3 лет 8,30 ± 5,55 
От 4 до 6  9,30 ± 3,80 
От 7 до 9  11,50 ± 5,90 
От 10 до 12 10,40 ± 4,91 
От 13 до 15 8,40 ± 4,22 
От 16 до 18  8,90 ± 7,05 

 

При анализе данных выявлено, что большей диагностической зна-
чимостью обладает метод транспищеводной эхоКГ. Однако, учитывая 
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инвазивность данной процедуры, у детей его применяют интраопераци-
онно. При помощи трансторакальной эхоКГ можно определить локали-
зацию дефекта, его размер, наличие регургитации и степень гиперволе-
мии. Данный метод актуален при отборе пациентов для рентгенэндо-
васкулярной окклюзии ДМПП, контроля введения окклюдера, закрытия 
дефекта и оценки эффективности операции. 

Выводы: 1. ДМПП формируется на 2–8-й неделе внутриутробного 
развития, может быть обусловлен как наследственными, так и средовы-
ми факторами. 2. Наиболее частыми по локализации у обследованных 
явились центральный (48%) и множественный (31%), реже встречались 
передний (2%) и задний (3%) ДМПП. 3. Установлено, что ДМПП чаще 
встречается у лиц женского пола. 4. У детей проведение транспищевод-
ной эхоКГ из-за инвазивности метода наиболее актуально во время опе-
рации. 5. Проведение трансторакальной эхоКГ более актульно на этапе 
диагностики дефекта и степени гиперволемии. 
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В следующие 20 лет предполагается удвоение числа случаев пере-
ломов вследствие остеопороза. Летальность при переломах прокси-
мального отдела бедренной кости в течение полугода после травмы со-
ставляет около 30%.  

Рост числа переломов на фоне ocтeoпoрoзa (ОП) доказывает, что на 
текущий момент нет доступных и эффективных средств медикаментоз-
ной коррекции данного заболевания. Это обстоятельство заставляет ис-
кать новые пути и методы лекарственной терапии генерализованного ОП.  
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Цель – оценка остеопротективной активности хондроитин сульфа-
та на модели экспериментального ОП с после травмы с последующим 
медуллярным остеосинтезом. 

Эксперимент проводился на 60 самках белых крыс линии Вистар 
массой 250 ± 50 г. Гипоэстрогенный ОП моделировался путем билате-
ральной овариэктомии под наркозом (внутрибрюшинным введением 
раствора хлоралгидрата в дозе 300 мг/кг). Животные были разделены 
на III группы: I – контрольная (n = 20) – здоровые крысы; II – контроль-
ная (n = 20) – после двухсторонней овариэктомии (проводился перелом 
плечевой и бедренной костей) без получения лекарственных препара-
тов; III – исследуемая (n = 20) – после двухсторонней овариэктомии 
(проводился перелом плечевой и бедренной костей, а так же медулляр-
ный остеосинтез), ежедневно внутрижелудочно вводился хондроитина 
сульфат в дозе 128,57 мг/кг/сут в течение 75 дней. 

Через 75 дней после начала медикаментозной коррекции крысы 
были выведены из эксперимента, была проведена денситометрия сле-
дующих областей: проксимального и дистального отделов плеча, прок-
симального и дистального отделов бедра и высчитано среднее значение 
плотности костной ткани у каждого животного. Для оценки плотности 
костной ткани использовалась система молекулярной визуализации In-
Vivo FX Pro производства компании «Bruker» (США). Далее проводилась 
цифровая рентгеновская денситометрия с использованием программы 
«Bone Density Software». 

Через 60 дней после начала медикаментозной коррекции под 
наркозом измерялся уровень микроциркуляции в проксимальном мета-
физе бедренной кости. Для оценки состояния микроциркуляции исполь-
зовалась лазерная доплеровская флоуметрия (лазерный доплеровский 
флоуметр «Biopacsystems MP-100» с игольчатым датчиком «TSD-144»). 

Гистологическое исследование проводилось после эвтаназии жи-
вотных. Для подтверждения формирования остеопороза, а также для 
оценки эффективности исследования хондроитин сульфата проводили 
морфогистологическое исследование костной ткани проксимальных 
метафизов бедренной и плечевой костей. Материал был фиксирован в 
10%-ном растворе формалина с дальнейшей проводкой, заливкой в па-
рафин и окрашиванием гематоксилин-эозином. Производилась световая 
микроскопия полученных гистологических срезов с помощью микро-
скопа «Lеiса СМЕ» (увеличение ×100: объектив ×10, окуляр ×10) с после-
дующим фотографированием костных балок цифровым фотоаппаратом 
«ОlуМрus SР-350» с разрешением 3264 × 2448 пикселей путем сопостав-
ления окуляра микроскопа и объектива фотокамеры. Гистоморфомет-
рия костной ткани осуществлялась с помощью приложения «IМаgеJ» 
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(версия 1.39). Для количественной оценки степени развития остеопоро-
за в зоне перелома и эффективности проводимой медикаментозной те-
рапии изучаемым препаратом производилось измерение ширины кост-
ных трабекул спонгиозной ткани дистального и проксимального мета-
физов плечевой и бедренной костей. 

Для каждой группы было высчитана средняя плотность костной 
ткани, а также средняя ошибка (табл.)  

Таблица  
Результаты денситометрии у экспериментальных животных 

№ крысы 
Показатель денситометрии, г/см3 

II группа  III группа  
1 2,502 2,820 
2 2,557 2,752 
3 2,399 2,965 
4 2,835 3,007 
5 2,857 2,698 
6 2,704 2,950 
7 2,885 2,952 
8 2,759 2,959 
9 2,491 2,957 
10 2,794 2,870 
11 2,822 2,693 
12 2,491 2,951 
13 2,580 2,635 
14 2,526 2,784 
15 2,793 2,664 
16 2,488 3,082 
17 2,738 3,013 
18 2,794 2,793 
19 2,565 3,020 
20 2,718 2,930 
M (среднее) 2,66 2,87 
m (ошибка среднего)  0,04 0,03 

 

Ширина костных трабекул у животных I контрольной группы со-
ставила 69 ± 0,47 мкм; II контрольной группы (остеопоротический пере-
лом без медикаментозной коррекции) – 51,69 ± 0,57 мкм; III (остеопоро-
тический перелом с медикаментозной коррекцией хондроитин сульфа-
том) – 60,55 ± 0,70 мкм. В соответствии с вышеперечисленными данны-
ми можно сделать вывод, что ширина костных трабекул в III группе до-
стоверно выше, чем во II. 

В соответствии с данными лазерной доплеровской флоуметрии, 
средний уровень микроциркуляции составил: в I контрольной группе 
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(здоровые) – 92,08 ± 3,66 ПЕ (перфузионных единиц); во II – 71,81 ПЕ; в 
III – 74,70 ± 3,05 ПЕ.  

Таким образом, полученные данные показывают, что плотность 
костной ткани у животных с остепоротическим переломом с медика-
ментозной корекцией хонтроитин сульфатом оказалась достоверно вы-
ше, чем в группе с отепорозом без лечения. В связи с этим можно сделать 
вывод, что хондроитин сульфат улучшает микроциркуляцию в зоне по-
вреждения костной ткани и обладает остеопротективным действием, 
заключающимся в положительном влиянии на процессы костного ремо-
делирования и остеорепарации. 
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Травма печени – одно из наиболее тяжелых, трудно диагностируе-
мых и опасных для жизни пациента абдоминальных повреждений. Они 
составляют около трети всех травм органов брюшной полости [1] 
и обычно сопровождаются массивным кровотечением из ткани пече-
ночной паренхимы и крупных сосудов печени [2]. 

Органосохраняющие операции представляют актуальную проблему 
современной абдоминальной хирургии. Так, среди всех случаев повре-
ждений органов брюшной полости травмы печени составляют 25%, из 
которых 70% представляют преимущественно закрытые травмы, возни-
кающие в результате падения с высоты, сдавления органа, перелома ре-
бер с правой стороны, а также непосредственного удара тупым предметом 
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по передней брюшной стенке в область правого подреберья [3]. Таким 
образом, короткое, но сильное воздействие на ограниченном участке при-
водит к появлению микротрещин глиссоновой капсулы, очаговому по-
вреждению, впоследствии перерастающему в некроз паренхимы. Стоит 
отметить, что чаще травматизации подвержена правая доля печени. 

В настоящее время разработано и апробировано большое количе-
ство методов локальной остановки кровотечений, однако наиболее по-
пулярным среди практикующих хирургов является лигирование крово-
точащих сосудов, а выбор шовного материала несет эмпирический ха-
рактер [4, 5].  

Цель – в опыте ex vivo провести оценку физико-механических ха-
рактеристик шовного материала в зависимости от его структуры в про-
цессе затягивания швов, наложенных на печень. 

Исследование проведено в лаборатории экспериментальной хирур-
гии и онкологии НИИ экспериментальной медицины КГМУ. Объектом 
исследования явились участки диафрагмальной поверхности правой доли 
печени трупов мужского пола в возрасте 35–40 лет, не имеющих макро-
скопических патологических изменений и заболеваний печени в катамне-
зе. Изымали образцы в ОБУЗ «Бюро СМЭ» г. Курска. Изъятие и использо-
вание биологического материала осуществлялось с разрешения Регио-
нального этического комитета в рамках Постановления Правительства 
РФ от 21.07.2012 № 750 (ред. от 17.12.2016) «Об утверждении Правил пе-
редачи невостребованного тела, органов и тканей умершего человека для 
использования в медицинских, научных и учебных целях, а также исполь-
зование невостребованного тела, органов и тканей умершего человека в 
указанных целях». Выделяли участок паренхимы органа размерами 7,5 × 7 
× 4 см. Затем на него наносили рану длиной 3 см и глубиной 2 см, которую 
ушивали узловым швом, но не затягивали, а накладывали один простой 
полуузел. Для лигирования применяли отрезки шовного материала дли-
ной 50 см равной толщины (3/0 по USP). При этом использовали монофи-
ламентные (кетгут), крученые (капрон) и плетеные (ПГА) нити. После 
лигирования раны исследуемый участок органа помещали в устройство 
для установления физико-механических характеристик швов и шовного 
материала, степени деформации паренхимы органа (пат. 184617), которое 
размещали на РЭМ-0,2-1. При этом обращали внимание на максимальное 
усилие (Fmax) до прорезывания паренхимы органа, а также степень вы-
тяжения нити (Lu). Были сформированы три группы согласно структуре 
используемого шовного материала по 60 образцов. Затем вычислялись М 
(медиана) Fmax и Lu. Статистическая обработка результатов осуществля-
лась с применением критерия Манна – Уитни, отличия считали статисти-
чески значимыми при p ≤ 0,05. 
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В ходе проведенного исследования были получены следующие фи-
зико-механические характеристики монофиламентного шовного мате-
риала – M Fmax – 65,15 Н; M Lu – 54,4 мм; крученого шовного материала – 
M Fmax – 90,1 Н; M Lu – 71,68 мм; ПГА – M Fmax – 78 Н; M Lu – 63,7 мм.  

Таким образом, разработанная методика и устройство могут при-
меняться для тестирования и сравнительного изучения новых образцов 
шовного материала. В результате исследования стало очевидно, что при 
операциях на печени не рекомендуется применять монофиламентный 
шовный материал, целесообразно использовать крученые и плетеные 
хирургические нити, что, вероятно, связано со структурой поверхности 
и различием в сопротивлении ткани при прохождении нити и при затя-
гивании узла. 
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Ежегодно в мире рождается 15 млн недоношенных детей. Недоно-
шенные новорожденные являются наиболее уязвимой категорией и 
вносят большой вклад в показатели заболеваемости и младенческой 
смертности [1]. Прогноз их жизни и здоровья определяется в основном 
респираторными и гемодинамическими нарушениями [2–4].  

К патологии, которая может привести к ухудшению состояния глу-
боконедоношенного новорожденного, относится функционирование 
артериального протока (ФАП) с преимущественно лево-правым сбросом. 
Частота встречаемости гемодинамически значимого ФАП находится в 
обратной зависимости от гестационного возраста. На функциональное 
закрытие артериального протока после рождения влияет как парциаль-
ное напряжение кислорода в артериальной крови, так и ряд других фак-
торов, которые отражают степень зрелости новорожденного. К ним от-
носятся состояние гладкой мускулатуры, размеры протока, активность 
нейрогуморальных механизмов регуляции, величина давления в легоч-
ной артерии. Поэтому чем меньше гестационный возраст, тем больше 
вероятность развития данной патологии [5]. Клинические проявления 
зависят от выраженности лево-правого шунтирования крови и обуслов-
лены: снижением системного кровотока вследствие «обкрадывания» 
большого круга кровообращения и повышением кровенаполнения си-
стемы малого круга кровообращения, что впоследствии приводит к усу-
гублению тяжести респираторного дистресс-синдрома, метаболическо-
му и смешанному ацидозу, нарушению усвоения энтерального питания, 
развитию легочного кровотечения в первые двое суток после рождения, 
снижению диуреза, риску развития ранних внутрижелудочковых крово-
излияний. У недоношенных детей ФАП может быть ассоциирован с кри-
тическим состоянием, приводящим к серьезным осложнениям, наиболее 
частыми из которых являются внутрижелудочковые кровоизлияния, 
перивентрикулярная лейкомаляция, бронхолегочная дисплазия, некро-
тизирующий энтероколит, ретинопатия недоношенных, что требует 
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особых условий для выхаживания таких детей [6, 7]. Учитывая неблаго-
приятное влияние гемодинамически значимого артериального протока 
на течение неонатального периода у недоношенного новорожденного 
необходимо как можно раньше спрогнозировать это состояние, что в 
дальнейшем позволит определить правильную тактику ведения и при 
необходимости своевременно назначить медикаментозную терапию. 

Сероводород является газотрансмиттером, который наряду с окси-
дом азота и монооксидом углерода участвует во многих физиологиче-
ских процессах, таких как передача данных в центральной и перифери-
ческой нервной системе, регуляция гомеостаза и иммунитета [8]. Внут-
риклеточный синтез сероводорода осуществляется в различных клетках 
организма. Большую роль сероводород играет в регуляции работы сер-
дечно-сосудистой системы: по данным J. C. Mathaia et al., сероводород 
является сосудорасширяющим газом [9] и оказывает расслабляющее 
действие на гладкомышечные клетки стенки сосудов, приводя к рас-
слаблению сосудов [10–13]. Учитывая то, что сероводород участвует в 
регуляции сосудистого тонуса, можно предположить, что его концен-
трация будет влиять на тонус ФАП у недоношенных новорожденных.  

Цель – исследовать концентрацию сероводорода в пуповинной 
крови у глубоконедоношенных новорожденных для прогнозирования 
функционирования артериального протока. 

На базе ФГБУ «ИвНИИ МиД им. В.Н. Городкова» Минздрава России бы-
ло обследовано 83 глубоконедоношенных новорожденных с массой тела 
при рождении менее 1500 г. Оказание медицинской помощи данной кате-
гории пациентов осуществлялось в соответствии с клиническими рекомен-
дациями; на 2–3-и сутки жизни выполнялась эхокардиография (эхоКГ). 
Определение концентрации сероводорода в пуповинной крови проводи-
лось методом K. Qu, C. P. Chen, B. Halliwell еt al. сразу после рождения [14].  

Дети были разделены на две группы: 1-ю составили 18 недоношен-
ных новорожденных, имевших ФАП, 2-ю – 65 недоношенных новорож-
денных без ФАП. Критериями исключения являлись врожденные поро-
ки развития. 

Математический анализ проводился по общепринятым методам 
вариационной статистики с помощью пакета прикладных лицензион-
ных программ «Microsoft Office 2007», «Statistica for Windows 6.0», 
«MedCalc 7.4.4.1». Анализ и описание количественных данных проводи-
лись с учетом отсутствия нормального распределения. Определялись 
медиана (Ме), интерквартильные размахи – UQ-LQ (25%–75% перценти-
ли). Достоверность различий между показателями выборок оценивалась 
по непараметрическому критерию U (Манна – Уитни). Уровень значимо-
сти р < 0,05 расценивался как статистически достоверный. 
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Анализ биологического анамнеза показал, что возраст матерей де-
тей 1-й группы составил 31,5 [26;36] года, 1-й – 30 [27; 34] лет. 33,3% 
матерей 1-й группы и 16,9% матерей 2-й имели высшее образование. 
Большинство матерей детей обеих групп состояли в законном браке: 
72,2 и 64,6%, соответственно. 

У матерей детей обеих групп одинаково часто был отягощен 
анамнез. Из соматических заболеваний чаще встречались: анемия, арте-
риальная гипертензия, ожирение, миопия, хронический пиелонефрит. 

Акушерско-гинекологический анамнез также был отягощен у 
большинства женщин. У 50% пациенток обеих групп в анамнезе отмеча-
лись медицинские аборты; более 25% имели самопроизвольные выки-
дыши. Воспалительные заболевания гениталий встречались у половины 
обследованных. В результате экстракорпорального оплодотворения бе-
ременность наступила у 22,2% женщин 1-й группы и у 15,3% – 2-й. Отя-
гощенное течение беременности наблюдалось у всех пациенток. Так, у 
66,7% женщин 1-й группы и у 46,1% 2-й при беременности регистриро-
вались признаки угрозы ее прерывания. Фетоплацентарная недостаточ-
ность диагностировалась у половины пациенток как 1-й, так и 2-й груп-
пы. В четверти случаев в обеих группах беременность осложнилась пре-
эклампсией. У 44,4% женщин 1-й группы и 29,2% 2-й родовой деятель-
ности предшествовало дородовое излитие околоплодных вод. Прежде-
временная отслойка нормально расположенной плаценты диагностиро-
вана у 22,2 и 12,3% обследованных соответственно. Значимых различий 
в характеристике акушерско-гинекологического анамнеза и течения 
беременности в группах не выявлено. 

Дети в сравниваемых группах не имели достоверных различий по 
сроку гестации, полу и массе тела. Девочки в 1-й группе встречались в 
38,8% случаев, а во 2-й – в 52,3%. Срок гестации детей 1-й группы соста-
вил 29,5 [28; 31] недели, масса тела при рождении – 1200 [974; 1430] г, у 
детей 2-й – 31 [29;32] неделя, 1250 [992; 1430] г соотвественно (р > 0,05).  

Антенатальная стероидная профилактика респираторного дистресс-
синдрома была проведена 88,8% детей 1-й группы и 81,5% – 2-й (р > 0,05). 

Достоверно чаще дети 1-й группы рождались путем кесарева сече-
ния (р = 0,04) в тяжелом состоянии, обусловленном дыхательной недо-
статочностью, неврологической симптоматикой, перенесенной гипокси-
ей и выраженной незрелостью. В состоянии тяжелой асфиксии родилось 
44% новорожденных 1-й группы и 11% – 2-й (р = 0,01). При оказании 
первичной реанимационной помощи детям 1-й группы достоверно чаще 
требовалась интубация трахеи (р = 0,01), респираторная терапия через 
эндотрахеальную трубку (р  =  0,01) и более высокая концентрация кис-
лорода (р = 0,002). В дальнейшем дети 1-й группы чаще требовали кар-
диотонической терапии (р = 0,0009).  
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На 2–3-и сутки жизни всем детям была проведена эхоКГ согласно 
клиническим рекомендациям «Открытый артериальный проток у недо-
ношенных детей» (табл.). Диаметр артериального протока у детей  
1-й группы составил 1,65 [1,5; 2,0] мм. Показаний для медикаментозной 
терапии у новорожденных не было. У детей 2-й группы проток не визуа-
лизировался. При анализе параметров эхоКГ выявлено, что у детей  
1-й группы ударный объем был значимо ниже, чем 2-й, и составил 
1,3 [0,9; 1,8] против 1,7 [1,3; 2,1] мл (р  =  0,03); давление в легочной ар-
терии было выше у детей 1-й группы по сравнению со 2-й и составило 
6,0 [4,2; 6,0] и 4,45 [4,0; 6,0] мм рт. ст. (р  =  0,01) соответственно; давле-
ние в аорте было выше у детей 1-й группы по сравнению со 2-й: 7,0 [6,0; 
8,0] против 4,8 [4,3; 6,25] мм рт.ст. Вышеперечисленные гемодинамиче-
ские показатели характерны для новорожденных с ФАП.  

Таблица  
Эхокардиографические показатели  

у глубоконедоношеных новорожденных на вторые-третьи сутки жизни 

Показатели 
1-я группа  

(n  =  18) 
2-я группа  

(n  =  65) 
Конечный диастолический размер 
полости правого желудочка, мм 

6,45 [6,0;7,2]* 6,0 [5,8;7,0]* 

Конечный диастолический размер 
полости левого желудочка, мм 

12,0 [11,0; 12,0]* 11,0 [10,1;12,0]* 

Конечный систолический размер по-
лости левого желудочка, мм 

8,0 [7,0; 8,7] 6,9 [6,0; 7,7] 

Открытое овальное окно, мм 2,0 [2,0; 2,0] 2,0 [2,0; 2,0] 
Ударный объем, мл 1,3 [0,9; 1,8]* 1,7 [1,3; 2,1]* 
Конечный диастолический объем, мл 1,6 [1,5; 1,8] 1,75 [1,3; 2,4] 
Конечный систолический объем, мл 0,6 [0,5; 0,8] 0,5 [0,34; 0,65] 
Фракция изгнания, % 73,5 [78,0; 78,0] 76,0 [72,0; 78,0] 
Фракция сокращения, % 36,0 [32,0; 42,0]* 41,0 [38,0; 44,0]* 
Давление в легочной артерии, мм рт. ст 6,0 [4,2; 6,0]* 4,45 [4,0; 6,0]* 
Давление в аорте, мм рт. ст 7,0 [6,0; 8,0]* 4,8 [4,3; 6,25]* 
Диаметр легочной артерии, мм 7,0 [6,4; 721] 6,55 [6,2; 6,95] 
Функционирующий артериальный 
проток, мм 

1,65[1,5;2,0]* 0 [0;0]* 

Диаметр аорты, мм 7,0 [7,0; 7,2] 7,0 [6,4; 8,0] 
Раскрытие аортального клапана, мм 4,8 [4,3; 5,0] 4,8 [4,2; 5,5] 
Толщина миокарда правого желудоч-
ка, мм 

2,0 [2,0; 2,5] 2,2 [2,2; 2,6] 

Толщина межжелудочкой перегород-
ки, мм 

2,7 [2,15; 3,0] 2,7 [2,5; 3,1] 

Толщина задней стенки левого желу-
дочка, мм 

2,5 [2,1; 2,5] 2,5 [2,2; 2,8] 
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У всех обследованных новорожденных в первые минуты жизни был 
взят образец пуповинной крови для определения уровня сероводорода.  

В результате исследования выявлено, что концентрация сероводо-
рода в пуповинной крови у недоношенных новорожденных с ФАП была 
достоверно ниже (р  =  0,0000) и составил 17 [14; 27] мкмоль/л, в то вре-
мя как у новорожденных без ФАП – 45 [36; 58] мкмоль/л. Этим можно 
объяснить роль этого газомедиатора как регулятора сосудистого тонуса. 

На основании математической обработки полученных результатов 
методом дискриминантного анализа с учетом антропометрических дан-
ных (масса и длина тела при рождении), гестационного возраста, концен-
трации сероводорода в пуповинной крови нами был разработан способ 
прогнозирования функционирования артериального протока, который 
заключается в вычислении прогностического индекса D по формуле:  

 

D  =  12,77705 – А1 × 0,09375 – А2 × 0,40046 – А3 × 0,00012 + А4 × 0,03885,  
 

где: 12,77705 – CONSTANT; А1 – концентрация сероводорода, мкмоль/л; 
А2 – срок гестации в акушерских неделях; А3 – масса тела новорожден-
ного, г; А4 – длина тела новорожденного, см; 

При значении D больше 0 прогнозируют наличие ФАП к вторым-
третьим суткам жизни у глубоконедоношенных детей, а при значении D 
меньше 0 – отсутствие ФАП. Чувствительность составила 91,7%, специ-
фичность – 90,1%, точность – 90,4%. 

Данный способ является простым, не требует больших материаль-
ных затрат и имеет высокую точность для прогнозирования ФАП к вто-
рым-третьим суткам жизни у глубоконедоношенного новорожденного.  

Таким образом, частота встречаемости ФАП у глубоконедоношен-
ных новорожденных составляет 21,6%. У детей с ФАП уровень сероводо-
рода в пуповинной крови значительно ниже, чем у детей без этой пато-
логии. Прогностическим критерием наличия ФАП является содержание 
сероводорода в пуповинной крови менее 28 мкмоль/л.  
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Выхаживание детей с экстремально низкой и очень низкой массой 
тела при рождении – одна из глобальных задач современной медицины 
[1]. В настоящее время нет полной ясности патогенеза анемии недоно-
шенных, а в литературе имеются противоречивые данные о роли дефици-
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та железа, витаминов, гемопоэтических и других факторов в генезе ане-
мии недоношенных детей, родившихся с массой тела менее 1500 г [2, 3].  

В последние время большое внимание уделяется изучению влия-
ния инсулиноподобных белков на состояние здоровья недоношенных 
новорожденных, в том числе состоянию их эритропоэза. Существуют 
данные, свидетельствующие о наличии рецепторов инсулиноподобного 
фактора роста-1 (IGF-1) как в предшественниках, так и в зрелых эритро-
цитах. Проведенные исследования показали, что IGF-1 участвует в регу-
ляции гемопоэза посредством его специфического связывания с этими 
рецепторами [4]. Также IGF-1 непосредственно стимулирует пролифера-
цию и дифференцировку поздней стадии примитивных или ранних 
эритроидных клеток-предшественников [5]. 

Наиболее распространенный среди всех видов белков – связываю-
щий инсулиноподобный фактор роста (IGFBP) в сыворотке крови, 
а наиболее изученный – IGFBP-3. Основные классические функции 
IGFBP-3: транспортировка, модулирование, обеспечение связи с рецеп-
торами и защита от быстрого разрушения инсулиноподобного фактора 
роста [6]. На уровень IGFBP-3 влияют эндокринные нарушения, патоло-
гия печени и почек [7]. Доказано, что тяжелые формы ретинопатии не-
доношенных чаще развиваются при низком уровне сывороточного 
IGFBP-3 [8]. Информации о применении IGFBP-3 для прогнозирования 
ранней анемии недоношенных в доступных литературных источниках 
не найдено. 

Известно, что рецептор к IGFBP-3 имеет семикратное повторение 
аминокислоты лейцина, которое аналогично рецепторам эритропоэтина 
[9]. Возможно, IGFBP-3 может связываться не только со своим рецепто-
ром, но и с рецептором эритропоэтина, что приводит к его блокировке 
и невозможности связывания эритропоэтина со своим рецептором.  

Цель – изучить содержание IGF-1 и IGFBP-3 в венозной крови недо-
ношенных новорожденных на 3–5-е сутки жизни и оценить их роль в 
формировании ранней анемии недоношенных. 

Проведено обследование 131 недоношенного новорожденного с 
массой тела при рождении менее 1500 г и гестационным возрастом  
24–33 недели, проходивших обследование и лечение в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии новорожденных, а затем в отделении 
патологии новорожденных и недоношенных детей. Из исследования 
исключались дети с острой кровопотерей (ДВС-синдром, желудочные, 
легочные кровотечения и др.), гемолитической и геморрагической бо-
лезнью новорожденных.  

Содержание IGF-1 и IGFBP-3, связывающего инсулиноподобный 
фактор роста, определяли в венозной крови, взятой для планового био-
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химического исследования на 3–5-е сутки жизни в количестве 60 мкл, 
методом твердофазного ферментативно усиленного хемилюминесцент-
ного иммунометрического анализа на приборе «IMMULITE 1000». Диа-
гностика ранней анемии недоношенных проводилась на основании 
клинической картины и данных периферического анализа крови в воз-
расте одного месяца жизни. Статистический анализ данных выполняли с 
помощью методов непараметрической статистики. Данные представле-
ны в формате медиана (Ме), интерквартильный размах (Q25%, Q75%). 
Статистически значимыми считали различия при р < 0,05. 

Из числа обследованных новорожденных 42,6% родились недоно-
шенными, с экстремально низкой массой тела, 57,4% – с очень низкой мас-
сой тела при рождении; от многоплодной беременности родились 10,6%. 

Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез был установ-
лен у 93,9% матерей, родивших детей, вошедших в исследование. Среди 
осложнений беременности с наибольшей частотой выявлялись: плацен-
тарная недостаточность – 15,8%, преэклампсия – 5,9%, анемия – 8,6%, 
кольпит – 6,6%.  

Антенатальная профилактика респираторного дистресс-синдрома 
была проведена у 72,4% недоношенных, из них в полном объеме –  
у 70,4%. В тяжелой асфиксии родились 27,9% детей, в умеренной – 
72,1%. Все дети в раннем неонатальном периоде получали ту или иную 
респираторную поддержку. Традиционная искусственная вентиляция 
легких проводилась 23,6% детей, при этом в 16,7% случаев данный ме-
тод применяли с рождения. Остальным детям (76,4%) респираторную 
поддержку осуществляли методом СРАР. Концентрация кислорода в 
воздушной смеси более 40% потребовалась 10,5% недоношенных, 44,7% 
детей – 25–40%. Препараты сурфактанта применялись у 42,9% детей, из 
них методом LISA препарат получили 57,1%, методом INSURE – 6,1%, 
остальным детям препарат вводили стандартным способом. 

Ранняя анемия недоношенных (РАН) была диагностирована у 
80,3% обследованных к месячному возрасту, при этом в 62,2% случаев 
анемия была тяжелой степени, потребовалось переливание эритроци-
тарной массы.  

Установлено, что у детей с РАН содержание IGF-1 было достоверно 
ниже (24,4 [22,6; 27,7] нг/мл), чем у детей без анемии (28,3 [25,0; 31,5] 
нг/мл) (р  =  0,04). Также низкие показатели IGFBP-3 были у детей с РАН 
(0,558 [0,500; 0,696] мкг/мл) по сравнению с таковыми у новорожден-
ных без анемии (0,796 [0,676; 0,920] мкг/мл) (р  =  0,0001). Это может 
быть обусловлено тем, что IGF-1 непосредственно стимулирует проли-
ферацию и дифференцировку эритроидных клеток-предшественников. 
Кроме того, снижение в сыворотке крови недоношенных новорожден-
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ных содержания циркулирующего IGFBP-3 может явиться следствием 
его связи с рецепторами эритропоэтина, что приводит к развитию у этих 
детей ранней анемии. 

Итак, результаты нашего исследования показали, что ранняя ане-
мия недоношенных развивается более чем у 80% детей, родившихся на 
сроке гестации до 33 недель и с массой тела менее 1500 г, при этом в 
62,2% случаев анемия носит тяжелый характер, требующий перелива-
ния препаратов крови. Установлено, что низкое содержание IGF-1 и 
IGFBP-3 в венозной крови недоношенных новорожденных на 3–5-е сутки 
жизни ассоциировано с развитием ранней анемии. Уровень IGF-1 и 
IGFBP-3 в венозной крови имеет прогностическое значение для форми-
рования ранней анемии недоношенных.  

Таким образом, полученные результаты могут быть использованы 
для раннего прогнозирования и поиска мер для профилактики ранней 
анемии недоношенных.  
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Перинатальная асфиксия продолжает оставаться одной из основ-
ных причин неврологической заболеваемости и смертности у новорож-
денных [1]. Головной мозг новорожденных обладает рядом характери-
стик, которые делают его особенно восприимчивым к гипоксически-
ишемической агрессии [2]. Гипоксически-ишемическое повреждение 
первоначально вызывает серию сложных метаболических взаимодей-
ствий, которые в свою очередь развиваются в несколько фаз и в даль-
нейшем приводят к патоморфологическим изменениям вещества голов-
ного мозга [3]. Перинатальное поражение центральной нервной систе-
мы (ПП ЦНС) является основной причиной повреждения головного моз-
га и несет в себе высокий риск неврологического дефицита у детей [4, 5]. 
Клинические признаки ПП ЦНС неспецифичны, а точная диагностика в 
ряде случаев затруднительна. Особенно сложно клинически оценить 
состояние ЦНС у новорожденных в критическом состоянии [6]. Поэтому, 
рассматривая ПП ЦНС в качестве многофакторной патологии, особое 
значение приобретает оценка не только таких широко известных фак-
торов риска, как гестационный возраст (ГВ), наличие инфекционного 
процесса, тяжесть дыхательных нарушений, осложненное течение бере-
менности и др., но и агрессивных средовых факторов, среди которых 
наибольшую значимость приобретают особенности респираторной те-
рапии, оказывающие непрямое повреждающее воздействие на структу-
ры ЦНС глубоконедоношенного новорожденного.  

Цель – дать характеристику глубоконедоношенным новорожден-
ным с ПП ЦНС, в первые трое суток находящихся на искусственной вен-
тиляции лёгких (ИВЛ) с тем, чтобы установить их значение для прогно-
зирования внутричерепных кровоизлияний. 

На базе отделения реанимации и интенсивной терапии новорож-
денных ФГБУ «Ив. НИИ М и Д им. В.Н. Городкова» Минздрава России 
проведен анализ данных, полученных при обследовании 42 глубоконе-
доношенных новорожденных (гестационный возраст менее 32 недель). 
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Критериями исключения из исследования стали врожденные пороки 
развития и инфекционное поражение ЦНС. Все новорожденные разде-
лены на две группы по ГВ (1-я (n = 18) – новорожденные с ГВ до 27 
недель 6 дней; 2-я (n = 24) – новорожденные с ГВ от 28 до 31 недели 6 
дней и 4 подгруппы по наличию нетравматических внутрижелудочко-
вых кровоизлияний (ВЖК) (1-я подгруппа – без ВЖК; 2-я – с ВЖК I сте-
пени; 3-я – с ВЖК II степени; 4-я – с ВЖК III–IV ст.). Исследуемые группы 
и подгруппы были сопоставимы по ГВ, массо-ростовым показателям, 
наличию антенатальной профилактики РДС, тяжелой асфиксии при 
рождении, длительности респираторной поддержки. 

Проводилась выкопировка данных первичной реанимации ново-
рожденных, параметров ИВЛ, проводимой новорожденным в ОРИТН, 
запись амплитудно-интегрированной ЭЭГ (а-ЭЭГ) выполнялась с помо-
щью аппаратно-программного комплекса «Нейромонитор» с программ-
ным обеспечением «Нейрон-Спектр.NET» (ООО «Нейрософт», Россия) 
в соответствии с имеющимися рекомендациями [7]. Оценка уровня боли 
проводилась по шкале EDIN6 (Echelle Douleur Inconfort Nouveau-Né 6, мо-
дифицированная шкала боли и дискомфорта у новорожденных) [8]. 

Статистическая обработка проводилась при помощи пакета при-
кладной компьютерной программы «Statistica 10.0» («Statsoft Ink.», США). 
Результаты представлены в формате медианы (Ме) и интерквартиль-
ных размахов – UQ-LQ (25%–75% перцентили). Достоверность различий 
между показателями выборок оценивалась по непараметрическому кри-
терию U (Манна – Уитни). Уровень значимости р < 0,05 расценивался как 
статистически достоверный. 

При анализе первичных реанимационных мероприятий, проводи-
мых в родовом зале, выявлено, что глубоконедоношенным новорожден-
ным 1-й группы при проведении респираторной поддержки использо-
валась максимальная фракция кислорода (FiO2 max) – 0,5 [0,3; 0,6];  
2-й  – 0,4 [0,3; 0,5]. Детям, у которых впоследствии сформировались ВЖК 
III–IV ст. (n  =  4), оказывалась респираторная поддержка с большей кон-
центрацией кислорода (FiO2 max – 0,8 [0,6; 1,0]). ИВЛ с FiO2 max более 0,6 
являлась фактором риска формирования выраженных ВЖК в первые 
трое суток жизни (OR = 6,7 (1,3–9,5); p = 0,01). 

Повторное введение экзогенного сурфактанта требовалось 7 детям 
1-й группы и 6 – 2-й. Детям, у которых впоследствии сформировались 
ВЖК III–IV ст. (n = 4) в 100% случаев проводилось два и более введений 
экзогенного сурфактанта. Повторное введение сурфактанта являлось 
фактором риска формирования выраженных ВЖК в первые трое суток 
жизни у глубоконедоношенных новорожденных, находящихся на ИВЛ 
(OR = 2,8 (1,12–9,8); p = 0,014).  
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При анализе режимов респираторной поддержки выявлено, что у 
детей с ВЖК III–IV ст. статистически значимо чаще использовалась не-
синхронизированная ИВЛ (Intermittent mandatory ventilation, IMV)  
(р  =  0,032), применение которой обусловлено тем, что у этих детей ча-
ще отмечаются нерегулярные дыхательные попытки либо стойкая ги-
пердинамическая дыхательная недостаточность, которая требует меди-
каментозной седации. 

При изучении записей амплитудно-интегрированных электроэн-
цефалограмм установлено, что в обеих группах у большинства детей 
(95%) зафиксирован паттерн Discontinious Normal Voltage (DNV), и толь-
ко у двух детей с наличием ВЖК III ст. регистрировался CLV-паттерн 
(Continuous Low Voltage). Необходимо отметить, что минимальные и 
максимальные значения амплитуды коррелировали с ГВ (соответствен-
но R = 0,52; р = 0,008 и R = 0,42; р = 0,018). Цикл «сон – бодрствование» 
отсутствовал у 26 детей (ГВ – до 31 недели), был неразвитым у 10 об-
следованных (ГВ – до 28 недель), развитый цикл зафиксирован у 6 детей 
(ГВ – от 30 до 31 недели). Полученные данные подтверждают зависи-
мость наличия цикла «сон – бодрствование» от ГВ детей (R = 0,52; 
р = 0,016). Его отсутствие у детей с ГВ более 29 недель, находящихся на 
ИВЛ, являлось фактором риска формирования ВЖК в первые трое суток 
жизни (OR = 4,31 (1,2–11,3); p = 0,009). 

Уровень длительной боли, определяемой по модифицированной 
шкале EDIN6, на протяжении первых трёх суток у детей 1-й группы 
практически не изменялся – 7 [6; 8] баллов, что интерпретируется как 
умеренная боль. У новорожденных 2-й группы уровень боли к третьим 
суткам статистически значимо уменьшился с 7 [6; 8] до 6 [5; 7] баллов 
(р = 0,041), что можно объяснить большей зрелостью и лучшими адап-
тационными резервами. Уровень боли у детей, находящихся на ИВЛ, 
с оценкой по шкале EDIN6 в 7 баллов и более являлся фактором риска 
формирования выраженных ВЖК в первые трое суток жизни (OR  =  2,24 
(1,18–11,2); p = 0,013). 

Выводы: 1. ИВЛ у глубоконедоношенных новорожденных в первые 
трое суток жизни является агрессивным фактором риска формирования 
перинатального поражения ЦНС. 2. У большинства глубоконедоношен-
ных новорожденных по аЭЭГ преимущественно регистрируется паттерн 
DNV, что свидетельствует о незрелости их ЦНС. 3. У детей, находящихся 
на ИВЛ в первые трое суток жизни, уровень боли согласно критериям 
EDIN6 был умеренным. 4. Факторами риска формирования выраженных 
ВЖК в первые трое суток жизни у глубоконедоношенных детей, нахо-
дящихся на ИВЛ, являются: повторное введение сурфактанта, ИВЛ с FiO2 
max более 0,6; несинхронизируемый режим ИВЛ (IMV); отсутствие цикла 
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«сон – бодрствование» у детей с ГВ более 29 недель; уровень боли по 
EDIN6 на протяжении респираторной поддержки – 7 баллов и более. 
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Согласно современному определению, бронхолегочная дисплазия 
(БЛД) – это хроническое заболевание незрелых легких, развивающееся 
главным образом у глубоконедоношенных детей с тяжелой дыхатель-
ной недостаточностью вследствие респираторного дистресс-синдрома 
или врожденной пневмонии (ВП), требующих применения инвазивных 
методов респираторной терапии и использования дополнительных 
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концентраций кислорода. При этом заболевании происходит преимуще-
ственно поражение бронхиол и паренхимы легких, характерно развитие 
эмфиземы, фиброза или нарушение репликации альвеол. Клиническими 
критериями для постановки диагноза БЛД являются: сохраняющаяся 
зависимость ребенка от подачи кислорода к возрасту 28 суток жизни и 
старше, наличие синдрома бронхиальной обструкции и признаков дыха-
тельной недостаточности [1–4]. 

Одним из факторов риска развития БЛД является внутриутробная 
пневмония, наличие которой на фоне глубокой морфофункциональной 
незрелости дыхательной системы усиливает повреждение легкого как 
за счет самого воспаления, так и за счет проведения искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) и воздействия кислорода. Кроме того, воспаление 
легких сопровождается гиперреактивностью бронхов и инактивацией 
сурфактанта [5]. В настоящее время достаточно изучена роль врожден-
ного иммунитета, в частности антимикробных пептидов (АМП), в защи-
те ребенка от инфекционно-воспалительных заболеваний [4, 6]. Челове-
ческий кателицидин LL37 (КЦ LL37) является представителем АМП 
и проявляет прямую противоинфекционную активность против боль-
шинства болезнетворных микроорганизмов: бактерий, грибов, некото-
рых вирусов и простейших [7, 8]. При развитии воспаления в организме 
отмечается повышение продукции КЦ LL 37, что носит защитно-
адаптивный характер [9–11]. Более того, КЦ LL 37 выполняет функцию 
хемотаксического агента для нейтрофилов, моноцитов и Т-клеток [12]. 

Учитывая роль инфекции в развитии БЛД, а также роль антимик-
робного КЦ LL37 при развитии воспаления, изучение содержания этого 
пептида у детей с БЛД в исходе ВП является актуальной научной задачей. 

Цель – определить содержание КЦ LL37 в сыворотке крови и фа-
рингеальном аспирате у глубоконедоношенных новорожденных с ВП, 
завершившейся выздоровлением или формированием БЛД. 

В исследование были включены 53 недоношенных ребенка с ВП, 
родившихся на гестационном сроке менее 32 недель и имеющих массу 
тела при рождении менее 1500 г. В соответствии с целью исследования 
дети были разделены на две клинические группы: в 1-ю группу был 
включен 41 (77,4%) ребенок с полным выздоровлением от ВП, во 2-ю – 
12 (22,6%) детей, у которых в исходе заболевания сформировалась БЛД. 

В качестве материала для биохимического исследования использо-
вались периферическая венозная кровь и фарингеальный аспират (ФА). 
Забор крови производился в первый, ФА – в первый-второй день жизни. 
Содержание КЦ LL37 (нг/мл) определяли методом иммуноферментного 
анализа на автоматическом анализаторе «ELх808» (фирма «Вiо-тек in-
struments», США). Статистический анализ полученных количественных 
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результатов проводился с учетом ненормального распределения при-
знака с определением медианы (Ме) и интерквартильных интервалов – 
UQ-LQ (25%–75%). Использовались непараметрические критерии Кол-
могорова – Смирнова и Манна – Уитни. Показатель достоверности раз-
личий между исследуемыми признаками р < 0,05 определялся как стати-
стически значимый. 

Дети с исходом ВП в БЛД значимо чаще рождались на сроке геста-
ции 24–27 недель (66,7 и 21,6% соответственно, р  =  0,008), следова-
тельно, имели большую морфофункциональную незрелость и составля-
ли группу риска формирования БЛД, что отмечено многими исследова-
телями. В группе выздоровевших пациентов распределение детей с 
ОНМТ и ЭНМТ при рождении было приблизительно одинаковым и со-
ставило 51,2 и 48,8% соответственно, тогда как в группе детей с БЛД 
значимо чаще регистрировалась ЭНМТ (66,7 и 33,3% соответственно, 
р = 0,035). Анализ физического развития обследованных показал, что 
около 25% детей каждой группы имели задержку внутриутробного раз-
вития, однако более выраженное отставание было характерно для детей 
со сформировавшейся БЛД (р > 0,05). 

Антенатальную профилактику РДС кортикостероидами получили 
94,6% матерей 1-й группы, тогда как во 2-й – лишь 75,0%. Среди причин 
отсутствия полного курса профилактики РДС были острая гипоксия 
плода вследствие декомпенсации хронической или преждевременной 
отслойки нормально расположенной плаценты, тяжелые формы гестоза 
(преэклампсия), потребовавшие экстренного родоразрешения. 

Все обследованные родились в тяжелом состоянии, обусловленном 
степенью дыхательной недостаточности, тяжестью перенесенной ас-
фиксии и глубокой незрелостью, потребовали проведения первичных 
реанимационных мероприятий в родильном зале и перевода в отделе-
ние реанимации, где им проводилась респираторная терапия, стартовый 
метод которой зависел от степени дыхательной недостаточности. Ново-
рожденные 1-й группы требовали проведения триггерной ИВЛ с управ-
ляемым давлением в качестве стартового метода респираторной под-
держки в 70,7% случаев, средняя продолжительность которой составила 
3,5 ± 0,6 суток. Только один (2,4%) ребенок из этой группы потребовал 
перевода на ВЧОВЛ в связи с нарастанием дыхательной недостаточно-
сти. Остальным детям этой группы (12 детей – 20,3%) с рождения про-
водилась респираторная терапия в виде неинвазивной ИВЛ методом 
nСРАР. Детям 2-й группы в 100% случаев требовалась респираторная 
поддержка в виде триггерной ИВЛ с управляемым давлением, средняя 
продолжительность которой составила 13,6  ± 3,6 суток, что значимо 
дольше, чем у детей 1-й группы (р = 0,01). Один ребенок был переве-
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ден на ВЧОВЛ с связи с неэффективностью проводимой респиратор-
ной терапии. Достоверно чаще у детей этой группы отмечались 
осложнения в виде легочного кровотечения (во 2-й группе – 4 ребен-
ка (33,3%), в 1-й – 2 (5,4%), р = 0,01) и спонтанного пневмоторакса (во 
2-й группе – 2 ребенка (16,7%)). Таким образом, глубоконедоношен-
ные дети 2-й группы получили более длительную инвазивную венти-
ляцию, значимо чаще имели осложнения, что также является суще-
ственным фактором риска формирования БЛД. 

Большинству (95,1%) пациентов с ВП проводилась терапия пре-
паратом экзогенного сурфактанта («Куросурф»), однако детям 1-й 
группы в 89,2% случаев было достаточно однократного использова-
ния препарата для достижения положительного клинического эффекта, 
тогда как 66,7% детей 2-й группы нуждались в повторном введении 
сурфактанта в связи с отсутствием положительной динамики или 
нарастанием тяжести дыхательной недостаточности (р  =  0,0003). 

Помимо ВП все дети имели множественную сопутствующую пато-
логию, однако при БЛД значимо чаще диагностировались церебральная 
ишемия III степени (21,6 и 83,3%; р = 0,0003) и тяжелая анемия 
(48,4 и 83,3%; р = 0,036).  

Биохимическое исследование позволило установить уровни КЦ LL37 у 
глубоконедоношенных новорожденных с различными исходами ВП (табл.). 

Таблица  
Особенности содержания кателицидина LL37  

у глубоконедоношенных детей с врожденной пневмонией Ме (UQ–LQ) 
Содержание КЦ LL 37 Дети без БЛД Дети с БЛД 

В сыворотке крови в пер-
вый день жизни, нг/мл 

1,0 
[0,3; 3,7] 

6,6 * 
[1,4; 14,0] 

В фарингеальном аспирате 
в первый день жизни, нг/мл 

12,8 
[9,2; 21,2] 

26,6 ** 
[9,1; 34,1] 

Примечание: р – коэффициент статистической значимости различий;  
* – р  =  0,01; ** – р  =  0,046. 

 

Раннее мы установили, что у глубоконедоношенных детей содержа-
ние КЦ LL37 в ФА значимо выше при ВП, чем у детей без инфекционной па-
тологии легких, что согласуется с данными литературы [7–9]. При этом бы-
ло отмечено, что уровень этого пептида в ФА при ВП сопряжен с исходами 
заболевания: у умерших детей содержание защитного КЦ LL37 было зна-
чимо ниже, чем у выживших, что, по нашему мнению, могло способствовать 
неблагоприятному течению заболевания и летальному исходу [6]. 

В данном исследовании мы изучили содержание КЦ у выживших 
новорожденных, но с различными исходами ВП: выздоровление и фор-
мирование БЛД. Результаты исследования показали, что уровень КЦ LL 
37 в первые дни жизни как в сыворотке крови (1,0 и 6,6 нг/мл в 1-й и 2-й 
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группах соответственно, р = 0,01), так и в фарингеальном аспирате 
(12,8 и 26,6 нг/мл; р = 0,046) у детей со сформировавшейся БЛД значи-
тельно превышал таковой у выздоровевших (см. табл.). Возможно, вы-
сокое содержание этого пептида с рождения у детей 2-й группы было 
обусловлено тем, что они внутриутробно подверглись более массивному 
инфицированию, что способствовало выработке большого количества  
КЦ LL 37. Проведенный анализ инфекционного анамнеза матерей пока-
зал, что группы значимо не различались по частоте какой-либо острой 
или хронической инфекционно-воспалительной патологии и частоте 
ОРЗ при беременности [6]. При этом при патологоанатомическом иссле-
довании последов установлено, что в обеих группах в более чем 80% 
случаев встречались воспалительные изменения плаценты и плодных 
оболочек. Однако, по морфологическим данным, во 2-й группе досто-
верно чаще (38,2 и 85,7% в 1-й и 2-й группах соответственно, р = 0,025) 
отмечалось наличие бактериально-вирусного децидуита. Вероятно, 
наличие бессимптомного вирусного носительства могло в большей сте-
пени простимулировать выработку КЦ LL 37 у детей 2-й группы. 

По литературным данным, в большинстве случаев первоначальное 
воздействие патогена происходит на выстилающем эпителии дыха-
тельного тракта и эпителиальные клетки начинают продуцировать 
КЦ LL 37 в качестве составного элемента первой линии защиты. Изна-
чальный каскад реакций врожденного иммунитета, который включает в 
себя продуцирование антимикробных пептидов (в том числе КЦ LL 37) 
нейтрофилами, тканевыми фагоцитами и макрофагами, является частью 
ответа на воспалительный процесс [8]. КЦ, помимо прямого поврежда-
ющего действия на клеточные мембраны микроорганизмов [7], модули-
руют различные иммунные и биологические реакции в организме. Яв-
ляясь хемокином, КЦ LL 37 способствует миграции нейтрофилов из кро-
ви в очаг воспаления. В нашем исследовании выявлено, что у детей со 
сформировавшейся БЛД в общем анализе крови в первый день жизни 
среднее содержание сегментоядерных нейтрофилов было значимо 
больше, чем у выздоровевших (37,2 ± 2,9 и 54,9 ± 4,6% в 1-й и 2-й груп-
пах соответственно; р = 0,025), что могло способствовать большему ко-
личеству нейтрофилов мигрировать в очаг воспаления (легкие). 
А нейтрофилы сами синтезируют КЦ, увеличивая его содержание еще 
больше. Нейтрофилы, кроме того, являются источником выработки 
провоспалительных цитокинов. Однако и сам КЦ способен косвенно 
участвовать в синтезе провоспалительных цитокинов за счет 
увеличения мощности генерации сигнальных молекул, активирующих 
экспрессию генов провоспалительных цитокинов [5, 7]. Установлено, 
что усиление продукции провоспалительных цитокинов необходимо в 
начальных фазах воспаления, однако оно становится проблемным, если 
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степень активации перестает быть адекватной и первоначальный за-
щитный механизм перерастает в патологический, с развитием «цитоки-
новой бури» и формированием хронического воспаления, которое и ле-
жит в основе БЛД [11–14].  

Кроме того, известно, что количество нейтрофилов в очаге соответ-
ствует тяжести тканевой альтерации, так как, выполняя защитную роль, 
нейтрофильный лейкоцит при этом способен причинить и вред, вызы-
вая повреждение той ткани, которую он инфильтрирует. Это связано с 
тем, что нейтрофилы, инициируя «респираторный взрыв», уничтожают 
не только инфекционные агенты, но и повреждают рядом расположен-
ные ткани легкого [9, 15, 16]. 

Таким образом, наличие воспаления в легких, развитие осложне-
ний воспаления (легочное кровотечение, пневмоторакс), длительная 
ИВЛ с использованием дополнительных концентраций кислорода, 
а также чрезмерное содержание КЦ и, как следствие, повреждение ткани 
легкого являются важными звеньями патогенеза БЛД. 

Итак, у глубоконедоношенных детей с ОНМТ и ЭНМТ при рождении 
уровень КЦ LL 37 в фарингеальном аспирате сопряжен с исходом ВП: у де-
тей со сформировавшейся впоследствии БЛД содержание этого АМП зна-
чимо выше, чем у детей, выздоровевших от ВП. Полученный результат, ве-
роятно, может быть использован для раннего прогнозирования риска раз-
вития БЛД у глубоконедоношенных новорожденных с ВП.  
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В 2019 году Всемирная организация здравоохранения признала от-
каз от прививок одной из 10 глобальных угроз здоровью человечества 
[1]. При этом вакцинация является одним из самых эффективных спосо-
бов предотвращения инфекционных заболеваний. Это утверждение ка-
жется бесспорным, однако нередко родители по различным причинам 
отказываются прививать своих детей.  
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Актуальность данного исследования связана с ростом заболеваемо-
сти вакциноуправляемыми инфекциями в России и мире вследствие от-
каза от прививок.  

Цель – изучение причин отказа родителей от вакцинации детей 
возрастом до одного года в Курске и Курской области, анализ существу-
ющих стратегий общения с такими родителями и внесение предложе-
ний по способам увеличения охвата вакцинацией детей этого возраста.  

Произведен опрос родителей, имеющих детей в возрасте до одного 
года с использованием опросника «Предупредить! Защитить! Привить!». 
Исследование проводилось на педиатрическом участке № 14 ОБУЗ «Кур-
ская городская детская поликлиника № 5» и на участке № 13 ОБУЗ «Же-
лезногорская городская больница № 1» Детской поликлиники города 
Железногорска Курской области. Были опрошены 100 родителей из 
Курска и 100 родителей из Железногорска. 

По результатам анкетирования отмечен недостаточный охват вак-
цинацией детей до одного года на исследуемых педиатрических участ-
ках (привиты 53% детей в Курске и 41% – в Железногорске). На вопрос 
«Нужно ли прививать детей?» категоричный ответ «Да» дали только 
12% родителей из Курска и 9% – из Железногорска. Полный отказ от 
прививок не считают опасным 38% родителей из Курска и 48% – из Же-
лезногорска. При этом 39 и 35% родителей соответственно не знают об 
опасности полного отказа от вакцинации. Наиболее объективную ин-
формацию о прививках (по мнению родителей) они могут получить от 
других родителей (56% – в Курске и 62% – в Железногорске). При этом 
узнать о прививках больше хотели бы 47% родителей Курска и 45% – 
Железногорска. 

Почему же родители не хотят вакцинировать своих детей? Ученые 
из Эрфуртского университета выделили четыре категории антиприви-
вочников и предложили стратегии убеждения для каждой категории. 
Категории названы по основному мотиву, определяющему решение не 
вакцинироваться. Стратегии преодоления включают в себя информиро-
вание, изменение политики вакцинации и поддержку ее реализации. 

1. «Убеждение» («Confidence»): лица, обладающие неверной ин-
формацией, искажающей их восприятие рисков вакцинации и снижаю-
щей доверие к ней. Они считают прививки опасными, а болезни – не та-
кими уж угрожающими. Исследователи полагают, что эту категорию 
труднее всего переубедить. Им стоит предоставлять информацию из 
надежных источников, опровергающую мифы и заблуждения. Однако 
работа с данной группой очень энергоемкая, требует очень высокой 
степени доверия между врачом и пациентом. К этой категории можно 
отнести 47% опрошенных родителей из Курска и 43% – из Железногор-
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ска, которые не вакцинируют своих детей. На вопрос «Почему Вы не 
прививаете своего ребенка?» они дали ответы: «По религиозным сооб-
ражениям», «Не доверяю врачам», «Продажа вакцин – это бизнес и ниче-
го более», «Вакцины не выполняют свою защитную функцию, дети все 
равно болеют». 

2. «Беспечность» («Complacent»): лица, которые не задумываются о 
вакцинации и об опасности инфекционных заболеваний. Рекомендации: 
информирование и мотивирование таких лиц (информационные кампа-
нии об угрозе инфекционных заболеваний и пользе вакцин, настойчи-
вые рекомендации врача и т. д.). К этой категории относятся 16% опро-
шенных из Курска и 13% – из Железногорска, отказавшихся от вакцина-
ции. На вопрос «Почему Вы не прививаете своего ребенка?» они ответи-
ли: «Опасность болезней, от которых прививают, сильно преувеличена».  

3. «Удобство» («Convenience»): лица, которые ленятся озаботиться 
вакцинацией или те, для которых это представляет трудность из-за уда-
ленности от медицинских организаций или неудобства организации 
процесса вакцинации. Для этой категории рекомендуется облегчение 
процесса вакцинации (предварительная запись, напоминания о приеме 
и т. д.). Никто из опрошенных не пожаловался на плохую организацию 
процесса вакцинации. 

4. «Сомнение» («Calculation»): лица, которые взвешивают все «за» и 
«против» и воздерживаются от вакцинации из-за противоречивой ин-
формации. Таких лиц рекомендуют дополнительно информировать о 
пользе вакцинации. К этой категории можно отнести 37% опрошенных, 
отказавшихся от вакцинации из Курска и 44% – из Железногорска. Их 
ответ: «Слишком много вакцин для грудного ребенка». 

Как видно из результатов опроса, большинство родителей, отказы-
вающихся от вакцинации в Курске на исследуемом участке (47%), отно-
сятся к первой категории – «Убеждение», с которой работать труднее 
всего. Их мотивы отказа от вакцинации: «По религиозным соображени-
ям», «Не доверяю врачам», «Продажа вакцин – это бизнес и ничего бо-
лее», «Вакцины не выполняют свою защитную функцию, дети все равно 
болеют». В Железногорске большинство отказников принадлежит к 4 
группе «Сомнение» (44%). Они считают, что вакцин «слишком много для 
грудного ребенка». Хотя в целом эти лица готовы воспринимать инфор-
мацию, если врач найдет в себе силы и время, чтобы ее предоставить. 
Рекомендуемые стратегии общения с данным типом родителей – вы-
слушивание аргументов и их оспаривание. Медицинский работник 
«должен владеть не только последней медицинской информацией по 
вопросам иммунопрофилактики, но и самыми разными способами доне-
сения этой информации до родителей». Запугивание родителей и при-
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нуждение к вакцинации – не лучший выход из ситуации, хотя и дает 
кратковременную выгоду. Родители, подвергшиеся давлению со сторо-
ны врача, будут избегать его в дальнейшем. Однако опрошенные участ-
ковые педиатры отметили, что родители даже не пытаются получить от 
них больше информации по вопросам иммунизации детей. Они настрое-
ны решительно против вакцинации и сразу требуют бланк отказа от 
профилактических прививок. Очень настораживает также тот факт, что 
информацию о вакцинации родители предпочитают получать друг от 
друга, а не от врача-педиатра. 

Таким образом, по результатам исследования выявлен недостаточ-
ный охват вакцинацией детей до одного года. Изучение причин отказа 
от прививок диктует необходимость совершенствования навыков об-
щения врачей-педиатров с родителями, а также проведение информа-
ционных кампаний о пользе вакцинации в женских консультациях и ка-
бинетах здорового ребенка, т. к. многие родители обдумывают вопросы 
иммунизации детей еще на этапе беременности и подготовки к рожде-
нию ребенка. 
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Бронхиальная астма (БА) – одно из самых распространенных хро-
нических заболеваний дыхательной системы – представляет собой ак-
туальную социальную проблему в современном мире. Заболевание име-
ет тенденцию к явному росту и все чаще встречается у детей младшего 
школьного возраста [1]. Диагностика астматических приступов у детей 
имеет особенности, поскольку они часто болеют респираторными и дру-
гими заболеваниями с похожими симптомами. Для постановки диагноза 
БА необходимо проводить исследования функции внешнего дыхания. 
Базовым методом диагностики в педиатрической практике является 
спирометрия [1, 2]. Также для диагностики БА и оптимизации ее лече-
ния используют провокационные пробы с сужением бронхов. Дыхатель-
ные пути у больных обладают повышенной чувствительностью и по-
этому сильнее реагируют на вдыхание метахолина, гистамина и холод-

https://www.who.int/ru/emergencies/ten-threats-to-global-health-in-2019
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ного или сухого воздуха. Степень повышения чувствительности бронхов 
к этим раздражителям соответствует тяжести астмы и воспаления ды-
хательных путей. Проведение провокационных проб требует тщатель-
ного дозирования раздражителей и наблюдения за больными [3]. 

Цель – оценить анамнестические особенности и данные спиромет-
рии у детей с БА, в том числе при проведении функциональных проб 
(фармакологических и пробы с физической нагрузкой).  

Проведен анализ 42 истории болезни детей в возрасте от 6 до 10 
лет (средний возраст – 7,9 года), находящихся на лечении в УГОДКБ 
с мая по август 2019 года по поводу БА. Из них: 31 (74%) мальчик 
и 11 (26%) девочек. Оценивались следующие анамнестические особен-
ности течения БА: стаж заболевания, стадия обострения/ремиссии, воз-
раст начала болезни, наследственная предрасположенность, наличие 
сопутствующих аллергических заболеваний). Также у детей проведен 
анализ результатов функциональных проб на фоне спирометрии. 

По результатам исследования установлено, что 15 детей (36%) по-
ступали на лечение в стадии обострения БА, 27 (64%) – в стадии ремис-
сии. При этом у 28 (66,7%) детей зарегистрирована легкая степень БА, 
у 14 (33,3 %) – среднетяжелая. 40 (97,6%) пациентам поводилась базис-
ная терапия БА. Стаж заболевания у 11 (26%) детей был до одного года, 
у 15 (35,7%) – 1–4 года, у 16 (38,3%) длительность заболевания состави-
ла более четырех лет. 

Возраст начала заболевания у 1 (2,4%) ребенка составил до 1 года, у 
29 (69%) БА манифестировала в возрасте от 1 до 6 лет, у 12 (23,6%) за-
болевание было выявлено в школьном возрасте. У 16 (38,1%) детей был 
отягощен наследственный анамнез по БА, у 28 (61,9%) не было 
наследственной предрасположенности к данному заболеванию. У 17 
(40,5%) детей с БА не было выявлено сопутствующих аллергических 
заболеваний, у 25 (59,4%) зарегистрированы следующие заболевания: 
аллергический ринит – у 14 (56%), у 6 (24%) – аллергический 
риноконъюктивит, у 5 (20%) – атопический дерматит. 

Бронходилатационные пробы с сальбутамолом были проведены 
12 (28, 6%) детям. При этом отрицательная проба зарегистрирована  
у 7 (58,3%), частично обратимая обструкция выявлена у 3 (25%), поло-
жительная проба – у 2 (16,7%). У 32 (76,2%) детей представленной вы-
борки проведена функциональная проба с физической нагрузкой  
(20 приседаний), при этом отрицательная проба зарегистрирована у 17 
(53,1%), ухудшение вентиляционной функции легких на фоне физиче-
ской нагрузки – у 4 (12,5%), улучшение вентиляционной функции лег-
ких – у 11 (34,4%). 
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Выводы: 1. Установлено, что БА чаще регистрировалась у мальчи-
ков, чем у девочек, при этом большинство детей, поступающих на лече-
ние, имели стадию ремиссии и легкую степень тяжести заболевания. 
2. Заболевание у детей наиболее часто дебютировало в возрасте от 1 до 
6 лет, длительность БА у большинства составляла более одного года. 3. У 
большинства детей не было выявлено наследственной 
предрасположенности по данному заболеванию либо она выявлялась 
преимущественно по мужской линии. 4. На фоне БА у большинства детей 
выявлены сопутствующие аллергические заболевания: аллергический 
ринит, аллергический риноконъюктивит, атопический дерматит. 5. По 
данным бронходилатационных проб у большинства пациентов зареги-
стрирована отрицательная проба с сальбутамолом и отрицательная 
проба с физической нагрузкой, что свидетельствует об эффективном 
контроле над заболеванием на фоне проводимой терапии.  
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По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), при-
мерно 1,5 млрд людей в мире, или почти 24% населения мира, инфици-
рованы гельминтозами. Эти заболевания оказывают негативное воздей-
ствие на здоровье населения и определяют значительные затраты на 
лечение и оплату случаев нетрудоспособности. В связи с этим во многих 
странах эта проблема является общегосударственной. Наибольшее рас-
пространение гельминтозы имеют среди детского населения. Более 
270 млн детей дошкольного возраста и более 600 млн детей школьного 
возраста живут в районах с интенсивной передачей паразитов и нужда-
ются в лечении и профилактике (ВОЗ). Инфицированные дети страдают 
от физических нарушений здоровья, состояний, обусловленных питани-
ем, и когнитивных расстройств, что определяет высокую медико-
социальную значимость этой проблемы. В связи с этим особенно акту-
альным становится изучение грамотности населения, особенно родите-
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лей, по вопросам профилактики, диагностики и лечения глистных инва-
зий у детей [1] для разработки эффективных программ снижения забо-
леваемости, в том числе в образовательных учреждениях. 

Цель – изучение осведомленности взрослого населения, имеющего 
детей дошкольного возраста, по вопросам лечения и профилактики 
гельминтозов.  

Исследование проводилось на базе дошкольных образовательных 
организаций города Иваново. Была разработана оригинальная анкета, 
содержащая 21 вопрос, при ответе на каждый из которых нужно было 
выбрать одно или несколько утверждений или написать собственный 
развернутый ответ. В опросе приняли участие 193 родителя в возрасте 
от 21 до 43 лет.  

Результаты исследования свидетельствуют о том, что подавляю-
щее большинство (98%) опрошенных знакомы с термином «паразитар-
ные заболевания», среди известных им называют аскаридоз и энтероби-
оз, совершенно правильно считая их самыми распространенными. 
Большинство родителей (85%) полагает, что наиболее высокая заболе-
ваемость отмечается в дошкольном и младшем школьном возрасте, а 
наименьшая у детей на первом году жизни и у людей пенсионного воз-
раста, что совпадает с данными официальной статистики.  

Большая часть участников исследования хорошо знакома с основ-
ными симптомами гельминтозов и правильно их называет: боли в жи-
воте, слабость, нарушение аппетита, сонливость, похудение, тошноту, 
зуд заднего прохода. По данным паразитологического мониторинга, 
практически каждый россиянин в течение жизни переносит паразитар-
ное заболевание. Отрадно, что 96% респондентов, участвовавших в 
нашем исследовании, при возникшем заболевании обращаются за меди-
цинской помощью к врачу. Это положительный момент, так как свое-
временность обращения и высокий охват врачебными осмотрами – за-
лог своевременности назначения лечения и успешности профилактиче-
ских и противоэпидемических мероприятий. Однако, согласно данным 
опроса, лишь половина родителей для лечения использует лекарствен-
ные препараты. Каждый третий (36%) отдает предпочтение народным 
средствам, что свидетельствует о недостаточной медицинской грамот-
ности населения.   

При выявлении факторов риска возникновения гельминтозов об-
наружено, что каждый десятый анкетируемый (13%) не соблюдает до-
статочный гигиенический режим по уборке помещения и обработке 
продуктов, 24% допускает употребление сырых или вяленых морепро-
дуктов в рационе своих детей как минимум один раз в месяц. 
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При этом 79% родителей считают свою осведомленность по пробле-
ме глистных инвазий недостаточной. Тем не менее необходимость узнать 
больше информации по данной тематике испытывают лишь 35% респон-
дентов; 55% считают, что их знаний вполне достаточно. Среди наиболее 
популярных источников информирования по вопросам лечения и профи-
лактики гельминтозов респонденты называют врачей (31%), интернет-
ресурсы (31%), родственников и знакомых (22%). Современные родители 
в меньшей степени доверяют информации, представляемой в СМИ, в том 
числе на телевидении и радио (12%), в газетах и журналах (13%). Полу-
ченные данные диктуют необходимость усиления санитарно-
просветительной работы среди населения медицинским персоналом как 
детских поликлиник, так и образовательных учреждений. 

Таким образом, исследование показало, что современные родители 
недостаточно информированы о проблеме гельминтозов, что на фоне 
недостаточной санитарно-гигиенической культуры и рискового пище-
вого поведения способствует сохранению заболеваемости на высоком 
уровне. В этих условиях возрастает роль первичного звена здравоохра-
нения, особенно врачей-педиатров участковых и медицинских работни-
ков образовательных организаций, в усилении профилактической, в том 
числе санитарно-просветительной работы, с родителями и детьми. 
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Реабилитация ребенка-инвалида – комплекс мероприятий, которые 
направлены на облегчение и улучшение его состояния, обусловленного 
имеющимся заболеванием. Однако кроме медицинской реабилитации, 
которая жизненно необходима детям-инвалидам, нужна интеграция де-
тей в общество, а этим занимается социальная реабилитация. К сожале-
нию, на эту сторону реабилитации обращается минимальное внимание 
со стороны как медицинских организаций, так и социальных служб. 
Необходимо помнить, что социальная реабилитация состоит не только 
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из социально-средовой и социально-бытовой адаптации, которой уделя-
ется основное внимание, но и социокультурной, социально-психоло-
гической и физкультурно-оздоровительных мероприятий, для реализа-
ции их необходим индивидуальный подход [1, 2]. 

Цель – выявить наиболее часто встречающиеся социальные по-
требности детей-инвалидов исходя из образа жизни их семьи для ком-
плексного подхода социальной реабилитации ребенка-инвалида. 

С данной целью было проведено анкетирование законных предста-
вителей 87 детей-инвалидов с заболеваниями, преобладающими в 
структуре инвалидности по авторским анкетам на базе ФКУ «ГБ МСЭ по 
Ивановской области» Минтруда России. 

Для большинства респондентов в понятие «здоровый образ жизни» 
(ЗОЖ) входит отсутствие вредных привычек, рациональное питание, 
занятия спортом, положительные эмоции, около половины граждан 
включают в него достаточный ночной сон и личную гигиену и только 
около четверти опрашиваемых считают необходимым соблюдение оп-
тимального двигательного режима. Большинство считают нужным при-
держиваться всех этих принципов, однако ведут ЗОЖ все члены семьи 
только у четверти опрошенных граждан. Из причин, которые мешают 
вести ЗОЖ, у половины нет на это времени, треть считает, что нет 
средств, и 15% признаются в отсутствии достаточных знаний. Инфор-
мацию по формированию навыков ЗОЖ 50% анкетированных получают 
через медицинских работников и сеть Интернет, треть считает, что дан-
ную информацию их дети должны получать в образовательных учре-
ждениях. По мнению большинства, формирование навыков происходит 
в семья и при школьном обучении и воспитании.  

К сожалению, 54% детей-инвалидов освобождены от физической 
культуры и не посещают данные уроки даже в облегченном варианте. 
Однако есть дети (12,6%), которые посещают спортивные секции, но 
удовольствие от занятий спортом из них получают лишь 3,4%. Ежеднев-
ные прогулки входят в распорядок дня у 54% детей, из них 27,6% в зим-
нее время катаются на лыжах, коньках, санках, 43,6% в летний период 
катаются на велосипедах, роликах и любят плавать. У большинства се-
мей дома имеется спортивный инвентарь, у 17,2% детей-инвалидов есть 
спортивный уголок, тем не менее 15,1% родителей считают, что спор-
тивный инвентарь не нужен, и в силу этого они его не приобретают. 
Просмотру телевизионных передач 28,7% детей отводят неограничен-
ное количество времени как в выходные, так и в будни. За компьютером 
четверть детей проводит около двух часов, 13,8% – более трех часов 
и часть родителей (17,2%) не контролируют это время в силу своей за-
нятости на работе. Больше половины юных пользователей сети Интер-
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нет зарегистрированы в социальных сетях и активно пользуются ими. 
Совместное времяпрепровождение ребенка с членами семьи у трети 
граждан заключается в регулярном активном отдыхе на природе, на да-
че, треть совместно смотрят телевизор, вместе читают, и четверть семей 
не имеют возможности совместно проводить досуг, так как каждый за-
нимается своими личными делами.  

На вопрос, интересно ли живет семья, мнение разделилось поровну: 
«интересно» и «посредственно». И последний блок вопросов касался 
вредных привычек в семье ребенка-инвалида. В каждой второй семье 
есть курящий родственник, треть из них курят на улице, каждый пятый 
допускает курение на балконе, подъезде или в туалете. 27,5% граждан 
курят в присутствии ребенка. Беседы о вреде курения с 30% детей не 
проводятся, так как родители считают, что дети сами осведомлены 
о последствиях табакокурения. В данных семьях один ребенок курит 
и 5% пробовали табачные изделия. Есть семьи, где отдельные род-
ственники (11,5%) страдают алкоголизмом. Две трети опрошенных счи-
тают, что если данная проблема возникнет в их семье, то надо оградить 
ребенка от общения с этим членом семьи, остальные не видят в этом 
необходимости. Около 70% детей участвуют в семейных застольях либо 
присутствуют при употреблении алкоголя. Примерно 10% родителей 
подозревают, что их дети уже пробовали алкогольные напитки, хотя 
половина законных представителей желают, чтобы ребенок никогда не 
употреблял даже слабоалкогольные напитки.  

Таким образом, полученные результаты позволяют выявить про-
блемы социального характера, которые имеют значение для своевре-
менной комплексной помощи, которая может оказываться специали-
стами не только социальной защиты, но и отделений медико-
социальной помощи, центрами здоровья для детей, учебными учрежде-
ниями и спортивными организациями.  
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Многие люди игнорируют наличие у себя симптомов, характерных 
для заболеваний эндокринной системы. Возможно, это связано с их не-
специфичностью, возможно, с нежеланием человека примечать малень-
кие нюансы, излишней загруженности или просто невнимательностью. 
Однако если мы их не замечаем, это не значит, что их нет. Тем не менее 
эндокринные заболевания, в частности заболевания щитовидной желе-
зы (ЩЖ), представляют собой серьезную опасность. Все заболевания 
эндокринных желез возникают в результате нарушения действия гор-
монов. Согласно статистике на 2017 год, самыми распространенными 
патологиями этой системы принято считать заболевания ЩЖ. Она вы-
рабатывает два основных гормона, регулирующих деятельность всего 
организма, – тироксин и трийодтиронин. Гормоны ЩЖ на 65% состоят 
из йода, поэтому дефицит этого элемента крайне опасен. Дефицит йода 
в организме представляет собой проблему, от которой, по данным ВОЗ, 
страдает 80% взрослого населения во всем мире. 

Цель – выявить факторы риска развития йододефицитных заболе-
ваний, определить группы риска и дать практические рекомендации по 
их профилактике. 

В опросе-анкетировании принял участие 101 респондент разного 
возраста и пола, проживающий в различных областях России. Анкета 
была создана на базе интернет-ресурса. Для обработки полученных дан-
ных использовались компьютерные программы Microsoft Office. Для 
анализа информации – методы статистической обработки. 

Выявление группы риска проводилось по следующей методике: 
определение факторов риска (до трех), к которым относятся наслед-
ственная предрасположенность, наличие эндокринных заболеваний, 
проживание в йоддефицитных регионах, отсутствие в рационе йодсо-
держащих продуктов, а также стресс, расстройства сна, подверженность 
вредным привычкам. В 30 регионах России отмечается дефицит йода во 
всех объектах биосферы. Также не следует забывать, что некоторые хи-
мические вещества могут нейтрализовать действие друг друга. Так, при 
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употреблении в пищу хлорированной воды, избыточном поступлении в 
организм фторсодержащих средств и лечение бромсодержащими препа-
ратами или длительный прием антибиотиков уменьшают количество 
йода в организме.  

В ходе исследования также выявлялись лица, имеющие комплекс 
симптомов (до четырех): изменение массы тела, быстрая утомляемость, 
ощущение жара или озноба без изменения температуры окружающей 
среды, выпадение волос и сухость кожи, внезапные перепады артери-
ального давления, нарушения менструального цикла, спонтанные голо-
вокружения и головные боли, отечность век и лица. Отдельно такие 
симптомы опасности не представляют и могут быть вызваны многими 
причинами, однако в совокупности они часто являются первым сигна-
лом наличия заболевания ЩЖ.  

По результатам анкетирования была выделена группа риска, к кото-
рой было отнесено 28,7% респондентов. Наиболее частыми факторами 
риска у них явились проживание в эндемичной по дефициту йода область 
(100%), стресс и расстройства сна (85,15%), отягощенная наследствен-
ность (44,5%). Кромее того установлено, что лица, которые имели более 
четырех симптомов из ранее перечисленных и минимум три фактора рис-
ка, нуждаются в исключении эндокринологического заболевания. К этой 
группе относены 32,7% опрошенных. Остальные же респонденты были 
либо здоровы, либо знали о наличии у них заболевания.  

Как видим, наличие эндокринных заболеваний имеют более чет-
верти респондентов, при этом наблюдаются у специалиста лишь 9%. 
В качестве профилактики 8% опрошенных принимают препараты йода. 
И лишь 10% оказались полностью здоровы. 

Итак, знание о своей предрасположенности может предотвратить 
развитие заболеваний ЩЖ и сохранить здоровье путем некоторых из-
менений образа жизни. Профилактика и лечение йододефицитных забо-
леваний в России имеют общенациональное значение. Соответственно 
результатам исследования необходимо дать рекомендации по профи-
лактике заболеваний, связанных с недостатком йода в организме: 
1) включить в рацион питания употребление морепродуктов, морской 
рыбы, йодированной соли, овощей, зелени, молочнокислых продуктов; 
2) обращаться к врачу за консультацией в случаях обнаружения у себя 
комплекса симптомов; 3) принимать препараты йода по рекомендации 
врача; 4) вести здоровый образ жизни: регулярно заниматься спортом, 
по возможности избегать стрессовых ситуаций, здоровый сон, исключе-
ние подверженности вредным привычкам. 

Очень важно точно выяснить наличие заболевания ЩЖ. Это значи-
тельно улучшит самочувствие и уровень жизни, а самое главное, помо-
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жет избежать возможных последствий, к которым относятся изменения 
обмена веществ, искажение гормонального фона, психоневрологические 
нарушения, развитие сердечной недостаточности, не стоит забывать, 
что где-то есть «серые кардиналы», те самые незримые дирижеры, ко-
торые управляют абсолютно всем организмом, которыми и является 
эндокринная система. 
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Актуальность исследования состоит в том, что сахарный диабет 
(СД) – довольно распространенная проблема на сегодняшний день, ко-
торой страдают около 10 млн человек [1]. Эта патология нередко ведет к 
формированию поздних осложнений, одним из которых является син-
дром диабетической стопы (ДС). Говоря о диабетической стопе, необхо-
димо отметить, что в Российской Федерации от 90 до 200 тысяч больных 
СД страдают язвами стоп. Более 40% всех ампутаций конечностей, не 
связанных с механической травмой, проводится именно из-за развития 
диабетической гангрены [2]. 

Цель – оценка эффективности лечения и качества жизни пациентов 
с нейропатической и ишемической формами ДС. 

Выполнен статистический анализ результатов лечения и анкети-
рования пациентов, прошедших лечение на базе ОБУЗ «Курская город-
ская клиническая больница скорой медицинской помощи». Были опро-
шены 14 женщин и 6 мужчин в возрасте от 58 до 85 лет. В ходе исследо-
вания были сформированы две группы: 10 пациентов с нейропатиче-
ской и 10 – с ишемической формой стопы. Распределение больных по 
полу и возрасту представлено в таблице 1. Как видим, среди больных 
первой группы преобладают женщины в возрасте от 71 до 75 лет, вто-
рой – женщины в возрасте от 80 до 85 лет. Мужчины в возрасте от 71 до 
75 лет чаще страдают ишемической формой ДС (они относятся ко вто-
рой группе). 
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Таблица 1  
Распределение больных по полу и возрасту 

Возраст, 
лет 

Первая группа (n  =  10) Вторая группа (n  =  10) 
мужской женский мужской женский 

58–65 0 0 1 (10%) 0 
66–70 0 1 (10%) 0 0 
71–75 1 (10%) 3 (30%) 2 (20%) 1 (10%) 
76–80 1 (10%) 2 (20%) 1 (10%) 2 (20%) 
81–85 0 2 (20%) 0 3 (30%) 
Всего 2 (20%) 8 (80%) 4 (40%) 6 (60%) 

 

Распределение больных в зависимости от вида и стадии СД пред-
ставлено в таблице 2. 

Таблица 2  
Распределение больных по виду и стадии сахарного диабета 

Первая группа (n  =  10) Вторая группа (n  =  10) 
СД 1-го типа СД 2-го типа СД 1-го типа СД 2-го типа 

Стадии СД 
суб-
ком-
пен-
сации 

де-
ком-
пенса-
ции 

суб-
ком-
пен-
сации 

де-
ком-
пенса-
ции 

суб-
ком-
пен-
сации 

де-
ком-
пен-
сации 

суб-
ком-
пен-
сации 

де-
ком-
пен-
сации 

1  
(10%) 

1  
(10%) 

6 
(60%) 

2 
(20%) 

1 
(10%) 

0 
3 

(30%) 
6 

(60%) 
 

В первой группе преобладали больные с СД 2-го типа на стадии 
субкомпенсации (60%), а во второй – на стадии декомпенсации (60%). 
Компенсированной стадии СД не наблюдалось ни в одном случае. 

Обследование больных включало лабораторные исследования кро-
ви и мочи, биохимические анализы крови; инструментальные исследо-
вания – ЭКГ, УЗИ внутренних органов (печень, почки, поджелудочная 
железа, желчный пузырь), реовазографию нижних конечностей и кон-
сультации окулиста, эндокринолога и диабетолога. Оценка качества 
жизни проводилась на основании анкеты «SF-36». 

Анализ частоты клинических симптомов представлен в таблице 3. 
Таблица 3  

Частота клинических симптомов 

Клинический симптом Первая группа (n  =  10) 
Вторая группа 

(n  =  10) 
Потеря чувствительности 10 (100%) 1 (10%) 
Трофические язвы 10 (100%) 0 (0%) 
Некрозы 0 (0%) 10 (100%) 
Зябкость конечностей 6 (60%) 7 (70%) 
Боли при ходьбе 
(перемежающаяся хромота) 

0 (0%) 9 (90%) 
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Из таблицы 3 видно, что для больных первой группы характерны по-
теря чувствительности (100%) и наличие трофических язв нижних ко-
нечностей (100%) (на уровне головок плюсневых костей), а для второй – 
некрозы фаланг пальцев (100%) и перемежающаяся хромота (90%). 

Степени нарушения кровообращения у пациентов на основе реова-
зографии нижних конечностей представлены в таблице 4. 

Таблица 4  
Степени нарушения кровообращения у больных 

Стадии  Первая группа (n  =  10) Вторая группа (n  =  10) 

Стадия компенсации 4 (40%) 0 (0%) 
Стадия субкомпенсации 6 (60%) 2 (20%) 
Стадия декомпенсации 0 (0%) 8 (80%) 

 

У больных второй группы преобладала стадия декомпенсации 
нарушения кровообращения (80%). В первой группе чаще встречалась 
стадия субкомпенсации (60%) и компенсации (40%). 

При нейропатической форме осуществлялась разгрузка стопы, мест-
ное консервативное лечение антисептическими средствами (салициловый 
спирт, перекись водорода, хлоргексидин), антибиотикотерапия (цефалос-
порины 2-го и 3-го поколений), гипогликемическая терапия (глиформин). 
Лечение ишемической формы ДС в 100% случаев заключалось в ампутации 
пораженного участка стопы с некро- и тендоэктомией, дренированием 
гнойных затеков. Наряду с этим также назначались гипогликемические 
средства, антикоагулянты (гепарин). 

Результаты анкетирования больных представлены в таблице 5. 
Таблица 5 

Оценка качества жизни пациентов 

Показатели SF-36 
Первая группа 

(n  =  10) 
Вторая группа  

(n  =  10) 
Физическое функционирование 75,5  ±  5,41* 6  ±  1,72* 
Интенсивность боли 73,4  ±  2,2 64,4  ±  1,69 
Общее состояние здоровья 59  ±  2,51 31,1  ±  1,63 
Жизненная активность 55  ±  1,41 40,5  ±  2,74 
Социальное функционирование 87,5  ±  1,96 33,75  ±  2,81 

Ролевое эмоциональное 
функционирование 

53,335  ±  7,77 33,33  ±  11,71 

Психологическое здоровье 61,6  ±  2,45* 40,4  ±  1,17* 
Физический компонент здоровья 46,65  ±  1,62* 28,68  ±  0,38* 
Психический компонент здоровья 44,652  ±  1,82 37,67  ±  1,32 

Примечание.* – при p < 0,05 различия между группами статистически до-
стоверны. 

Из таблицы 5 видно, что значительно снижается качество жизни 
пациентов с ишемической формой ДС, в частности «физический компо-
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нент здоровья» в 1,6 раз меньше, чем у пациентов первой группы. Это 
снижение можно объяснить тем, что больным второй группы в боль-
шинстве случаев было назначено радикальное лечение – ампутация. Она 
существенно снижает физическую активность человека и пагубно влия-
ет на его психоэмоциональное состояние, о чем говорит снижение пока-
зателя «психологический компонент здоровья» почти в 1,2 раза. 

Итак, ишемическая форма ДС по сравнению с нейропатической фор-
мой оказывает более негативное влияние на качество жизни пациентов. 
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Сахарный диабет (СД) является социально значимой патологией и 
одной из ведущих причин смертности населения. Нарушения углевод-
ного обмена даже на ранних стадиях вызывают повреждение сосудов 
[1], а у больных, перенесших инфаркт миокарда, СД часто является ко-
морбидной патологией [2]. Тяжелые изменения происходят в почечных 
сосудах, которые с течением болезни могут привести к хронической по-
чечной недостаточности (ХПН). В последнее годы это осложнение СД 
нередко становится показанием к заместительной почечной терапии 
у больных не только с СД 1-го типа (СД 1), но и у пациентов с СД 2-го ти-
па (СД 2). Экстракорпоральные методы лечения стали незаменимыми 
для спасения жизни больных СД с ХПН, а программный гемодиализ 
(ПГД) является важнейшим из них. ПГД освобождает пациента от токси-
нов и избытка жидкости, однако, по литературным данным [3], нередко 
инициирует нарушения со стороны периферической крови и фосфорно-
кальциевого обмена, требующие своевременной адекватной коррекции. 
«Искусственная почка» может быть альтернативой трансплантации или 
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временным этапом при пересадке почки. Однако здоровая почка – это 
чрезвычайно сложная лаборатория, и эффективно заместить ее утра-
ченные функции не всегда удается полностью. Наличие факторов риска 
прогрессирования ХПН и инициации сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) у больных СД на гемодиализе – актуальный вопрос сегодняшнего 
дня [4, 5].   

Цель – выяснить причины, способствующие прогрессированию 
диабетической нефропатии (ДН). Оценить показатели периферической 
крови и фосфорно-кальциевого обмена у больных СД 1 и СД 2, находя-
щихся на лечении с помощью программного гемодиализа. 
Анализировались показатели периферической крови, фосфорно-
кальциевого обмена, состояние традиционных факторов сосудистого 
риска и компенсации углеводного обмена у 56 больных СД, отобранных 
в результате stratified random sample, находящихся на лечении ПГД в 
отделении амбулаторного гемодиализа (на базе ОБУЗ «Ивановская об-
ластная клиническая больница» в 2017–2019 гг.). У пациентов с СД вы-
ясняли наличие вредных привычек (курение, употребление алкоголя), 
наследственную отягощенность по СД, вычисляли индекс массы тела 
(ИМТ), оценивали результаты клинического, лабораторного, инстру-
ментального исследований: концентрации креатинина, гемоглобина, 
железа, ферритина (ФР), С-реактивного белка (СРБ), уровень насыщения 
трансферрина крови (%Т SAT); определяли уровни кальция (общего и 
ионизированного), фосфора, паратгормона (ПТГ), гликозилированного 
гемоглобина (Нв А1с), гликемического профиля, липидного профиля 
(ХС, ЛПНП, ЛПВП, ТГ), при анализе состояния больных были учтены ре-
комендации специалистов (окулиста, невролога). Все обследуемые были 
разделены на две группы: в 1-ю вошли 26 больных СД 1 (в возрасте  
36,3  ±  4,6 года), во 2-ю – 30 пациентов с СД 2 (54,7  ±  6,2 года); группы 
были сопоставимыми  по гендерному составу. 

Продолжительность анамнеза болезни до ввода в ПГД больных 1-й 
группы вдвое превышала таковую во 2-й (19,6 ± 5,4 vs 8,8 ± 6,3 года). 
Следует отметить, что у большинства пациентов с СД 2 ХПН развивалась 
на фоне аномалий развития почек (поликистоза, единственной почки, 
удвоения) и коморбидности с такими заболеваниями, как: гипертониче-
ская болезнь, пиелонефрит, гломерулонефрит, мочекаменная болезнь, 
подагра, которые способствовали усугублению ХПН до терминальной 
стадии. Из других микроангиопатий у больных СД 2 в 40% случаев име-
ла место диабетическая ретинопатия (ДР) 1–2-й стадии. У пациентов 1-й 
группы выявлены другие осложнения СД: пролиферативная ДР (74%), 
смешанная форма диабетической стопы (36%), а в структуре сопутству-
ющих заболеваний преобладал пиелонефрит. Уровень креатинина в мо-
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мент ввода больных СД в ПГД во 2-й группе превышал таковой в 1-й 
(580 ± 60 vs 357 ± 43 мкмоль/л) из-за поздней диагностики ХПН у 20% 
больных СД 2. Количество эритроцитов и уровень гемоглобина в обеих 
группах достоверно не различались и составили 3,1 ± 0,4 ×1012/л  
и 92,4 ± 11,5 г/л – в 1-й группе и 2,9 ± 0,7 ×1012/л и 96,2 ± 15,3 г/л – во 2-й. 
У больных СД 2 (на фоне лечения препаратами железа) среднее показа-
тели ФР составили 456,1 ± 33,4 мкг/л, железа сыворотки – 11,6 ± 1,9 
мкмоль/л, %Т SAT – 21,2 ± 5,3%. У пациентов СД 1 в аналогичных усло-
виях – 253,5 ± 31,4 мкг/л; 6,8 ± 3,1 мкмоль/л и 15,6 ± 6,2% соответствен-
но. Уровень СРБ у больных СД 1 достоверно превышал таковой у паци-
ентов с СД 2 (18,6 ± 2,1 vs 8,7 ± 1,3 мг/л). Содержание Нв А1с у обследо-
ванных обеих групп оказалось малоинформативным (от 3,4 до 5,8 %), не 
связанным с данными гликемического профиля и клиническими симп-
томами заболевания. У больных обеих групп выявлен вторичный гипер-
паратиреоз: у обследованных с СД 1 концентрация ПТГ составила  
565,9 ± 31 пг/мл, уровень кальция – 2,9 ± 0,2 ммоль/л, ионизированного 
кальция – 1,3 ± 0,1 ммоль/л, фосфора – 1,4 ± 0,5 ммоль/л; у пациентов с 
СД 2 изменения всех показателей однонаправленны по сравнению с та-
ковыит при СД 1, но менее выражены: 206,1 ± 22 пг/мл; 2,2 ± 0,4 
ммоль/л; 1,1 ± 0,2 и 1,1 ± 0,3 ммоль/л соответственно. Выявлено, что у 
89% больных СД на ПГД в обеих группах суточная доза инсулина снижа-
ется на 25–40% по сравнению с инсулинотерапией до ПГД. 

Таким образом, у больных СД 1 ХПН закономерно развивается в ре-
зультате ДН при длительной декомпенсации углеводного обмена одно-
временно и параллельно с выраженным поражением микрососудистого 
русла глазного дна – диабетической ретинопатией 2–3-й стадии, а при 
СД 2 ДН – не единственная и, возможно, не основная причина ХПН, кото-
рая усугубляет поражение почек при сопутствующих СД различных за-
болеваниях. Изменения в анализе крови больных СД1 характерны для 
гипорегенераторной анемии с дефицитом эритропоэтина и железа: вы-
сокий ФР одновременно с низким %Т SAT и дефицитом железа свиде-
тельствует об отсутствии способности к обеспечению необходимым ко-
личеством железа эритробластов при наличии уремической интоксика-
ции и хронического воспаления (↑СРБ), что менее выражено у пациентов 
с СД 2. Гибель нефронов при ХПН нарушает все звенья обмена кальция, 
ослабляет эффект сниженного уровня кальцитриола на синтез ПТГ и 
инициирует старт вторичного гиперпаратиреоза, более выраженного у 
больных СД 1 (вплоть до развития фиброзного остеита в 25% наблюде-
ний). Это согласуется с данными литературы, где эпизодически сообща-
ется о фактах формировании сосудистой кальцификации в процессе ПГД 
у данной категории больных, которую ведущие ученые расценивают как 
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нетрадиционный фактор риска развития сосудистых катастроф [4, 5]. 
У больных СД на ПГД значительно уменьшается продолжительность 
жизни эритроцитов, поэтому такой интегральный показатель компен-
сации углеводного обмена, как уровень НвА1с, не надёжен и недоста-
точно информативен. Возможно, тесная связь продолжительного тече-
ния СД со снижением потребности больных в инсулине обусловлена по-
степенным истощением почечных инсулиназ, разрушающих неисполь-
зованный инсулин при нормальной работе почек. 
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На современном этапе развития здравоохранения разрабатывают-
ся концепции по оптимизации медицинской деятельности в различных 
направлениях: от вопросов организационного характера до мельчайших 
особенностей лечебно-диагностического процесса. На путях реализации 
программ бережливых технологий необходимо всестороннее изучение 
потребностей стационара, решение вопросов кадрового дефицита, пла-
нирование и создание проектов по обогащению материально-
технической базы учреждений здравоохранения. С этих позиций, изуче-
ние распространенности и структуры госпитализаций по поводу раз-
личных эндокринопатий, в частности, позволяет определить потребно-
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сти профильных стационаров в рамках программ оптимизации здраво-
охранения с целью совершенствования стандартов оказания медицин-
ской помощи.  

Эндокринная патология на сегодняшнем этапе является одной из 
самых актуальных проблем в современной медицинской практике. Ве-
дущее место в структуре всех эндокринных заболеваний занимает са-
харный диабет (СД), заболеваемость и распространенность которого за 
последние пять лет приобретает все большие масштабы как на террито-
рии России, так и в мире (в 2013 году численность пациентов с СД в мире 
составила 387 млн; в 2015 году – более 415 млн) [1]. 

Рост распространенности тиреоидных заболеваний, занимающих 
второе место в структуре эндокринной патологии, зависит от множества 
факторов, среди которых возраст, пол, наличие зобогенных веществ 
в рационе (тиоционаты, тиогликозиды), йодный дефицит в регионе, а 
также генетическая детерминированность [2]. Так, узловые образования 
щитовидной железы на территории йодного дефицита и экологическая 
ситуация после катастрофы на ЧАЭС встречаются в 33,9% случаев [3]. 

Системность проявлений заболеваний эндокринной системы обу-
славливает особую значимость в прогнозе тех или иных коморбидных 
состояний, патогенезе осложненного/затяжного течения основного за-
болевания. Осложнения эндокринопатий характеризуются высокой ле-
тальностью. Так, последствия тиреотоксикоза как декомпенсированного 
состояния при заболеваниях щитовидной железы увеличивают смерт-
ность от сердечно-сосудистой патологии в 1,2 раза по сравнению с об-
щей популяцией [4]. Кроме того, тиреотоксический криз, являющийся 
«кульминацией» тяжелого, недиагностированного или неадекватно ле-
ченного тиреотоксикоза, становится летальным осложнением в 10–30% 
случаев [5]. Смерть наступает вследствие кардиогенного шока, отека 
мозга, острой надпочечниковой недостаточности, а также различных 
фатальных нарушений сердечного ритма, составляющих этиопатогене-
тическую картину «тиреотоксического сердца» [5]. 

В структуре причин смерти больных СД непосредственно с СД свя-
зан небольшой процент случаев (при СД 1-го типа – 3,9%, при СД 2-го 
типа – 1,7% случаев). Первое место в данной статистике занимает хро-
ническая сердечно-сосудистая недостаточность как при инсулинзави-
симом, так и инсулиннезависимом варианте заболевания (17,6 и 29,8% 
соответственно). С острой декомпенсацией углеводного обмена (диабе-
тический кетоацидоз, гипогликемическая кома) связано 3,9 и 0,5% ле-
тальных исходов СД 1-го и СД 2-го типа соответственно [6]. 

Онкологическая настороженность приобретает все большую акту-
альность среди эндокринологов, особенно первичного звена здраво-
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охранения. Во всем мире растет заболеваемость раком щитовидной же-
лезы, являющимся самым частым злокачественным новообразованием 
эндокринной системы. В структуре общей онкологической заболеваемо-
сти составляет 2,2% [7]. 

Приведенные данные свидетельствуют о повышении актуальности 
изучения ускоренного темпа роста частоты эндокринной патологии и 
необходимости применения соответствующих мер по адекватному кон-
тролю над распространенностью заболеваний. 

Цель – изучение структуры причин госпитализаций в эндокрино-
логическое отделение ОБУЗ «Курская городская клиническая больница 
скорой медицинской помощи» за 2018 год. 

Проведен ретроспективный анализ историй болезней пациентов, 
выписанных из эндокринологического отделения ОБУЗ «Курская город-
ская клиническая больница скорой медицинской помощи» в 2018 году. 

Согласно полученным данным, в структуре госпитализаций по но-
зологиям преобладает СД. Его доля составила 81%, из них – 15% СД 1-го 
типа, 85% – СД 2-го типа, который в 62% случаях – инсулинпотребный, 
в 10,6% – впервые выявленный. Среди острых осложнений превалирует 
диабетический кетоацидоз – 8,5% госпитализаций, 2,9% из них – по по-
воду кетоацидотической комы. Что касается осложнений, связанных с 
низким уровнем гликемии, то за год 0,6% было госпитализировано по 
поводу гипогликемических состояний, а 0,3% – гипогликемической ко-
мы. Что касается тиреоидной патологии, то конкурируют две нозологии 
– тиреотоксикоз и гипотиреоз, однако превалирует в данной статистике 
гипотиреоз, его доля составляет 1,3%. 

Обращает на себя внимание значительная частота госпитализаций 
(4%) по поводу гипоталамического синдрома вследствие возможной 
связи данного состояния в Курской области с йодным дефицитом как 
фактором, неблагоприятно влияющим на работу гипоталамо-
гипофизарной системы на фоне дисфункции щитовидной железы. 

По такому показателю, как среднее число койко-дней, проведенных 
в стационаре, первую позицию занимает гипопитуитризм – 14,2. Дли-
тельность госпитализации по поводу аденомы надпочечника составила 
13,0 койко-дней. Замыкает тройку лидеров по числу проведенных кой-
ко-дней СД (11,81 – при СД 1-го типа и 10,9 – при СД 2-го типа). 

Приведенные данные по распространенности нозологий соответ-
ствуют статистическим показателям. Так, СД оставляет за собой первен-
ство в общей структуре госпитализаций как по причине его распростра-
ненности, так и вследствие специфики ЛПУ, на базе которого проводится 
исследование (эндокринологическое отделение в больнице скорой помо-
щи). С последним фактом связана также высокая частота госпитализаций 
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из-за ургентных осложнений данного заболевания, поскольку материаль-
но-техническое оснащение соответствует профилю учреждения. Темпы 
роста распространенности данного заболевания предполагают проведе-
ние мероприятий как на уровне государства, так и отдельного учрежде-
ния здравоохранения. Своевременная диагностика, высокая привержен-
ность лечению позволяют добиться стабилизации и контроля над мас-
штабами заболеваемости и предотвратить развитие декомпенсирован-
ных и ургентных состояний, требующих длительных госпитализаций и 
дорогостоящего государственного обеспечения койко-дней. 

Относительно высокая частота госпитализаций по поводу гипота-
ламического синдрома обусловлена активным обследованием и направ-
лением лиц с повышенной массой тела военными комиссариатами в 
стационар в периоды весенней и осенней призывной кампании. 

Гипотиреоз приобретает особую актуальность среди женщин ре-
продуктивного возраста, беременных, а также только планирующих бе-
ременность вследствие влияния дефицита тиреоидных гормонов на 
фертильность. Так, при каждом удвоении уровня ТТГ вероятность вы-
кидыша увеличивается на 80% [8]. Поэтому своевременное выявление 
субклинического, а особенно манифестного гипотиреоза позволяет сни-
зить риск фатальных исходов беременности и улучшить прогноз выжи-
ваемости плода.  

Анализ данных профильных стационаров, характеризующих рас-
пространенность того или иного вида патологии, позволяет определить 
основные направления совершенствования качества оказания медицин-
ской помощи. Это модернизация лечебно-диагностического и профи-
лактического звена здравоохранения с ориентацией на превентивные 
меры в отношении развития и прогрессирования заболевания, а также 
планирования финансовых расходов, связанных с ведением данной ка-
тегории пациентов. Полученные данные могут быть использованы в 
качестве определения целевых показателей распространенности раз-
личных эндокринопатий, планирования организации медицинской по-
мощи согласно существующим стандартам, повышения комплаентности 
и улучшения прогноза в каждом конкретном случае. 
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ  

САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ В РОССИИ ЗА ПЕРИОД 2014–2017 гг. 
 

Л. О. Машошина1, О. И. Сороколетова1, Н. В. Иванова1 

 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

  

Сахарный диабет (СД) является одним из наиболее распространен-
ных эндокринных заболеваний в мире, сопровождается длительным 
повышением концентрации глюкозы в крови и обусловлено абсолютной 
или относительной недостаточностью инсулина.  

Существует два типа СД. Главными факторами риска развития СД 
1-го типа являются генетическая предрасположенность, а также такие 
вирусные заболевания, как краснуха, паротит, вирус Коксаки В, воздей-
ствие токсических веществ, разрушающих бета-клетки (например, нит-
розаминов), осложнения беременности, злокачественная анемия, фак-
торы питания и стресс. Чаще всего данный тип СД развивается у лиц до 
35 лет [1]. Пациенты с СД 1-го типа нуждаются в инъекциях инсулина до 
конца своей жизни и постоянно должны следить за уровнем глюкозы в 
крови. 

Основной фактор риска развития СД 2-го типа – наследственность. 
Большинство других факторов риска развития данного заболевания че-
ловек приобретает в течение жизни: возраст старше 45 лет, предиабет 
(нарушение уровня глюкозы в крови), артериальная гипертензия, от-
сутствие физической активности, избыточная масса тела. 
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Цель – ретроспективный анализ заболеваемости СД 1-го и 2-го ти-
пов населения Российской Федерации (жителей г. Москвы, Московской и 
Курской областей) за период 2014–2017 гг. 

Ретроспективный анализ заболеваемости СД 1-го и 2-го типов 
населения Российской Федерации, в частности жителей Москвы, Мос-
ковской и Курской областей за период 2014–2017 гг. осуществлен по 
материалам комитета статистики Российской Федерации. 

Заболеваемость СД среди населения России в 2014 г. составила 
2862,1 (на 100 тыс.), в 2017 г. – 3230,2, т. е. прирост за три года – 12,9%. 
Если рассматривать отдельно регионы нашей страны, то в Москве данный 
показатель составил 4,9%, в Московской области – 3,2%, а лидирующее 
место заняла Курская область – 15,5%. В 2014 г. общий показатель забо-
леваемости СД среди детей (0–14 лет) в России составил 98,7 (на 100 тыс.), 
а в 2017 г. – 121,7, следовательно, прирост равен 23,5%. Лидирующее ме-
сто по заболеваемости также занимает Курская область – 26,5%, в Мос-
ковской области показатель составил 17,3%, в Москве – 13%. 

Курская область также занимает первое место по числу заболеваемо-
сти СД 1-го типа (27,9%). Чаще всего заболевание встречается у детей, и 
долгое время считалось, что дети болеют только этим типом СД. Но в 2003 
году Международная диабетологическая ассоциация заявила об эпидеми-
ческом пороге заболеваемости СД 2-го типа у детей и подростков. 

Анализ статистических данных показал, что заболеваемость  
СД 2-го типа среди детей (0–14 лет) РФ в 2014 г. составила 1,32  
(на 100 тыс.), а в 2017 г. – 1,41 (прирост равен 8,4%). В Курской области 
были приведены показатели только за 2014 и 2015 годы и составили 
1,2 и 0,6 соответственно, динамика отрицательная, равная -50%. Среди 
детей Московской области и города Москвы данный показатель также 
сократился, динамика отрицательная, -0,4 и -71,9% соответственно. 
Среди подростков 15–17 лет заболеваемость СД 2-го типа имеет иную 
тенденцию. В РФ динамика составила 5,7%, в Курской области – более 
100%, в городе Москве – 10,1%, и только в Московской области просле-
живается отрицательная динамика, равная -23,4%. 

Таким образом, результаты ретроспективного анализа свидетель-
ствуют о высокой распространенности СД 1-го и 2-го типов среди всего 
населения Российской Федерации, в частности среди детей. Это напря-
мую связано с низким уровнем жизни, большим количеством стрессов, 
отсутствием своевременных и качественных профосмотров. 
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СТРУКТУРА ТИРЕОИДНОЙ ПАТОЛОГИИ  
КАК ОЦЕНОЧНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ ЙОДНОЙ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ  

НАСЕЛЕНИЯ ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ 
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Е. О. Кушнеревич1, И. В. Яблонская1 

 

1 УО «Гомельский государственный медицинский университет» 
 

Проводимая в Гомельской области коррекция йодной недостаточ-
ности значительно улучшила состояние йодной обеспеченности населе-
ния. Однако отсутствие контроля индивидуальных показателей йодной 
обеспеченности значительно затрудняет установление этиологии реги-
стрируемых в настоящее время заболеваний щитовидной железы (ЩЖ). 

Как свидетельствуют отечественный и международный опыт, при 
использовании микроэлемента йода в дозах, превышающих физиологи-
ческие потребности различных возрастных групп, в популяции отмеча-
ется рост числа таких заболеваний, как узловые формы зоба, аутоим-
мунный тиреоидит (АИТ), гипотиреоз, папиллярный рак ЩЖ. С учетом 
предыдущего опыта устранения йододефицита в Беларуси приняты 
нормы физиологических потребностей в микроэлементе, составляющие 
для мужчин и женщин 18–59 лет 150 мкг/сут, для кормящих женщин – 
140 мкг/сут. При этом контрольными возрастными группами являются 
дети младшего школьного возраста и подростки [1, 2].  

Возрастающий потребительский спрос на содержащие микроэле-
мент пищевые продукты определили высокое содержание йода в пище-
вых рационах, превышающее физиологические потребности контроль-
ных возрастных групп. Поэтому проведение гигиенической диагностики 
необходимо для принятия решений по оптимизации йодной обеспечен-
ности населения, проведения этиотропного лечения и дальнейшего 
снижения распространенности тиреоидной патологии в регионе. 

Цель – изучить уровень и структуру тиреоидной патологии как 
оценочного показателя йодной обеспеченности населения Гомельской 
области в условиях избыточного потребления йода. 

Материалами для исследования послужили данные статистической 
отчетности Гомельского областного эндокринологического диспансера 
и Министерства здравоохранения Республики Беларусь. Оценивались 
показатели общей и первичной заболеваемости различными формами 
йод-ассоциированной патологии ЩЖ, зарегистрированной в Гомель-
ской области в период 1985–2017 гг., с последующим сравнением полу-
ченных данных со среднереспубликанскими показателями. 
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Наряду с этим проводился ретроспективный анализ содержания 
йода в пищевых рационах контрольных возрастных групп, среднедуше-
вого потребления йодированной соли и показателей йодурии. 

В результате проведённого исследования установлено, что меро-
приятия по снижению рисков развития тиреоидной патологии, обуслов-
ленной дефицитом йода, значительно снизили ее распространенность 
среди населения Гомельской области в первую очередь за счет умень-
шения доли простого нетоксического (эндемического) зоба. Однако вы-
явленное нарастающее содержание йода в пищевых рационах, обуслов-
ленное использованием в пищевой промышленности йодированного 
сырья, сохраняющийся рост потребления йодированной соли и продук-
тов питания изменили структуру выявляемой в регионе патологии ЩЖ. 
Так, если на фоне установленной в 1996 году йодной недостаточности 
частота узлового зоба составляла 17%, то к 2018 году – 23%. Заболевае-
мость населения АИТ к 2018 году также значительно выросла и состави-
ла 16 против 5,1% в 1996 году. Помимо этого, отмечается рост удельного 
веса заболеваемости раком ЩЖ (1% – в 1996 году, 3,2% – в 2018 году). 

Таким образом, на фоне значительно увеличившегося содержания 
йода в пищевых рационах в регионе сложилась структура тиреоидной 
патологии, характерная для избыточной йодной обеспеченности. Это 
касается и пищевых рационов детей 6–7 лет, в которых содержание йода 
составляет 302,6  ±  92 – 330,2  ±  76,3 мкг/сут [3, 4].  

Анализ соотношений йододефицитных, йод-ассоциированных и 
других форм тиреоидной патологии, выявленных в регионе в 2017 го-
ду, позволил установить существенное улучшение ситуации по распро-
страненности йододефицитных форм диффузного зоба как среди 
взрослого, так и среди детского населения. В целом же частота йод-
ассоциированных заболеваний составила 59,2%, что также свидетель-
ствует об избыточном обеспечении населения микроэлементом. 

Итак, проведение гигиенической диагностики позволило выделить 
избыточное йодное обеспечение населения в этиологический фактор, 
определяющий современный уровень и структуру выявляемой в Го-
мельской области тиреоидной патологии. Дальнейшее проведение ме-
роприятий по уменьшению распространенности тиреоидной патологии 
требует снижения йодной нагрузки и внедрения в медицинскую прак-
тику лабораторного контроля индивидуальных показателей йодной 
обеспеченности (йодурии) для решения вопроса этиотропности профи-
лактических и лечебных мероприятий. 
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Число больных сахарным диабетом (СД) во всем мире прогрессивно 
увеличивается с каждым годом и, согласно прогнозам ВОЗ, в следующее 
десятилетие достигнет 500 млн человек. СД является четвертой основ-
ной причиной смертности и инвалидизации населения [1]. Синдром 
диабетической стопы (СДС) – часто встречающееся тяжелое осложнение 
СД 2-го типа, снижающее качество жизни пациентов, лишающее их воз-
можности самостоятельно передвигаться. СДС объединяет патологиче-
ские изменения периферической нервной системы, артериального и 
микроциркуляторного русла, костно-суставного аппарата стопы, созда-
вая угрозу возникновения язв и гангрены. Около 50% всех нетравмати-
ческих ампутаций конечностей в мире производится у больных с СДС [2]. 
Этой истинно трагической статистике способствует поздняя диагности-
ка СДС и последующая ампутация конечностей у больных СД. Лечение 
СДС представляет собой сложную, экономически затратную задачу, тре-
бует привлечения целой команды врачей различных специальностей; 
эндокринологов, ангиологов, неврологов, хирургов и др. Повреждение 
сосудистой стенки и нарушение иннервации выявляют уже в стадии 
предиабета, но для этого необходимы адекватные методы исследования 
[3]. Перспективным направлением сегодня может быть осуществление 
скрининга группы риска развития СДС среди больных СД с помощью 
несложных методов исследования, приемлемых на уровне первичного 
медицинского звена.  

Цель – скрининг доклинических нарушений иннервации и крово-
снабжения стоп у больных СД для выявления группы риска формирова-
ния СДС. 
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Обследованы больные СД 2-го типа, поступившие на стационарное 
лечение в Ивановскую ОКБ из районов области. У пациентов выясняли 
жалобы, собирали анамнез с помощью анкетирования, тщательно про-
водили клинический осмотр стоп, оценку неврологического статуса 
и состояния артериального кровотока на a. dorsalis pedis, a. tibialis poste-
rior, a. poplitea. Из числа обследуемых исключены больных с деформаци-
ей стоп, язвенными дефектами и ампутациями в анамнезе. В группу об-
следованных 30 больных СД 2-го типа, средний возраст которых соста-
вил 60,3 ± 5,2 года. Группу сравнения составили 15 лиц, не страдающих 
СД 2-го типа в возрасте 58,4  ±  7,3 года, сопоставимых по гендерному 
составу. У всех обследуемых определяли индекс Кетле, плече-
лодыжечный индекс; исследовали тактильную чувствительность (ТЧ) 
посредством монофиламента, болевую чувствительность (БЧ) – при по-
мощи зубчатого колеса, вибрационную чувствительность (ВЧ) – при ис-
пользовании камертона С-128; определяли степень сатурации кислоро-
дом нижних и верхних конечностей с помощью пульсоксиметра, осу-
ществляли метрику стопы, определяли индекс Штритера; плантогра-
фию выполняли в соответствии с установленными стандартами обсле-
дования больных для оценки изменения конфигурации стопы и площа-
ди ее подошвенной части. У больных СД 2 выясняли наличие микро- и 
макрососудистых осложнений (учитывали заключения окулиста о ста-
диях диабетической ретинопатии, результаты анализов мочи и биохи-
мического исследования крови с подсчетом СКФ для определения ста-
дий диабетической нефропатии).  

При опросе больных выяснено отсутствие жалоб на субъективные 
ощущения нарушений иннервации стоп (отсутствовали парестезии, бо-
левые ощущения и т. д.). При анкетировании больных СД выяснено, что 
при курации их врачами по месту жительства у 90% пациентов ни разу 
не проводили определение тактильной, температурной, вибрационной 
чувствительности стоп, не оценивали коленные рефлексы. Средний ин-
декс Кетле в группе больных СД 2-го типа сопоставим с таковым в груп-
пе сравнения (35,6 ± 5,2 ws 34,3 ± 6,5 кг/м2). 

У пациентов с СД 2-го типа плече-лодыжечный индекс составил 
0,8 ± 0,2, а в группе сравнения – 1,1 ± 0,3, то есть достоверных отличий вы-
явлено не было. Сатурация кислорода оказалась сниженной у 60% боль-
ных СД 2-го типа и у 25% лиц группы сравнения, что косвенно может сви-
детельствовать о более выраженных изменениях в снабжении кислоро-
дом тканей стоп. При оценке ТЧ в этой группе выявлено, что средний по-
казатель составил 0,85 баллов по шкале NDS (Neuropathic disability score); 
при этом у подавляющего большинства больных данный показатель ми-
нимален, что указывает на сохранение ТЧ. Средние значения БЧ по шкале 
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NDS составили: у 25% – 0 баллов (норма) на обеих стопах, у 30% – 1 балл 
(снижение чувствительности до основания пальцев стоп), у 15% – 2 балла 
(снижение чувствительности до середины стопы), у 30% – 3 балла (сни-
жение чувствительности до середины лодыжки). В группе сравнения зна-
чения БЧ не выходили за пределы референтных. Показатель ВЧ в группе 
больных СД 2 составил 4,9 ± 1,1 с, что соответствует средней степени 
нарушения: у 15% больных ВЧ патологически усилена, а у 75%, напротив, 
значительно снижена. ВЧ в группе сравнения составила 10,8 ± 1,9 с, что 
соответствует референтным значениям здоровых лиц. Индекс Штритера 
в 1-й группе составил 59,7, а в группе сравнения – 43,5. При этом у 40% 
больных СД 2-го типа выявлена уплощенная стопа, а в группе – у 5%. У 
35% больных СД 2-го типа одновременно оказались нарушенными вибра-
ционная и болевая чувствительность, снижена степень сатурации кисло-
родом стоп, выявлено плоскостопие.  

Итак, у одной трети обследованных с СД 2-го типа, не предъявляю-
щих жалоб на неприятные или болевые ощущения в стопах, диагности-
рованы ранние нарушения вибрационной и болевой чувствительности 
с одновременным развитием плоскостопия и снижением сатурации кис-
лорода, что позволяет предположить наличие единого объединяющего 
их механизма. Эти показатели можно использовать при проведении 
скрининга для выявления среди больных СД лиц группы высокого риска 
развития СДС и своевременно его профилактировать.  
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В настоящее время сахарный диабет (СД) являет собой огромную 
медико-социальную проблему, принявшую масштабы всемирной эпиде-
мии [1]. В России число больных с СД в 2017 г. составило 4 498 955 чело-
век, т. е. 3,06% населения, причем наибольшую долю (92,1% – 4,15 млн 
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человек) составляют пациенты с СД 2-го типа [2, 3]. К 2017 г. среди при-
чин смерти более половины (54,9%) больных СД 2-го типа лидируют 
болезни сердечно-сосудистой системы [4]. Одним из важных факторов 
повышенного риска развития сердечно-сосудистых заболеваний явля-
ется дислипидемия. Перечень количественных и качественных измене-
ний липидного спектра у больных СД 2-го типа соотносится с наличием 
у них ожирения, гиперинсулинемии и инсулинорезистентности [5]. Сто-
ит отметить, что уровень триглицеридов и холестерина атерогенной 
фракции присутствует в расчетных формулах индексов метаболическо-
го синдрома, инсулинорезистентности и прогностических критериев 
течения заболевания [6]. Одним из наиболее значимых средств предот-
вращения осложнений у таких пациентов служит лечение статинами, 
которое имеет весомую доказательную базу [7]. В результате мета-
анализа клинических исследований был выявлен повышенный риск ги-
пергликемии [8] и нарушенной толерантности к глюкозе на фоне при-
менения статинов в высоких терапевтических дозах [9, 10]. Выражен-
ность воздействия может зависеть от применяемого препарата [10, 11]. 

Весьма перспективным представляется комбинированное приме-
нение эзетимиба с невысокими дозами статинов. По данным литерату-
ры, он нормализует липидный спектр так же эффективно, как и повы-
шенные дозы статинов, что дает возможность избежать диабетогенного 
воздействия последних [12]. Особенно актуальным является вопрос 
применения гиполипидемических средств как неотъемлемой составля-
ющей фармакотерапии у пациентов с СД 2-го типа с высоким кардиовас-
кулярным риском. 

Цель – сопоставить эффективность монотерапии статинами и ком-
бинированного гиполипидемического лечения у больных с СД 2-го типа. 

В экспериментальном исследовании приняли участие 60 пациентов 
(42 женщины и 18 мужчин) с СД 2-го типа из группы c высокой и очень 
высокой вероятностью развития кардиоваскулярной патологии в соот-
ветствии европейской шкалой SCORE (Systematic Cоronary Risk 
Evaluation). Соответственно, у 32 (53,33%) пациентов риск варьировал в 
пределах от 5 до 10%, а у 28 (46,67%) больных превышал 10%. Возраст 
больных находился в диапазоне от 57 до 78 лет (средний возраст – 
68,47 ± 0,51 года). Все пациенты были предварительно проинформиро-
ваны о целях и задачах исследования и подписали информированное 
согласие. Больные были сопоставимы по антропометрическим данным, 
наличию сопутствующих заболеваний и назначенной антигипертензив-
ной и сахароснижающей терапии (метформин – 2000 мг/сут). 

Отобранные пациенты были разделены на две группы: 1-ю соста-
вили 30 больных, которым в течение последующих шести месяцев 
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назначался аторвастатин в повышающейся дозе (10 мг/сут, при отсут-
ствии эффекта – 20 мг/сут); 2-я включала 30 пациентов, у которых гипо-
липидемическое лечение проводилось посредством сочетания эзети-
миба (10 мг/сут) и сниженных доз розувастатина (10 мг/сут). Обе груп-
пы были сопоставимы по гендерному и возрастному составу, клиниче-
ским характеристикам и проводимой антигипертензивной и сахаросни-
жающей (метформин) терапии. 

Целью терапии было снижение уровня холестерина в ЛПНП ниже 
2,5 ммоль/л. Начальная доза аторвастатина для пациентов 1-й группы 
составила 10 мг/сут в течение месяца. Если планируемый уровень не 
достигался, дозу поднимали до 20 и более мг/сут. Во 2-й группе розува-
статин назначали в дозе 10 мг/сут и эзетимиб – 10 мг/сут до окончания 
курса (шесть месяцев).  

Определение в сыворотке крови фракций холестерина (общего 
(ОХС), ХС ЛПВП, ХС ЛПНП) и триглицеридов (ТГ) проводили с помощью 
реагентов фирмы «ДДС» (Россия). Диагностику базального и поспранди-
альлного уровня глюкозы осуществляли посредством глюкозо-
оксидазного метода на анализаторе «Konelab 60i» («Thermo Fisher 
Scientific», Финляндия). Концентрацию гликированного гемоглобина 
(HbA1c) определяли иммунотурбидиметрическим методом на аппарате 
«Адамс А1с» («Arkray», Япония).  

Статистическую обработку результатов проводили с помощью па-
кета программ Statistica 10.0 («StatSoft», США). Достоверность выявлен-
ных расхождений определяли с помощью критерия Манна – Уитни для 
несвязанных выборок и Вилкоксона для связанных выборок. Различия 
считались статистически значимыми при р < 0,05. 

Все обследуемые хорошо перенесли назначенную терапию и про-
шли полный шестимесячный курс. Целевой уровень ХС ЛПНП после за-
вершения курса терапии был достигнут у 80,0% пациентов 1-й группы и 
у 70,0% – 2-й, что не является статистически достоверным. 

В 1-й группе исходные и конечные (через шесть месяцев) концен-
трации составили: ОХС – 5,48 ± 0,09 и 3,57 ± 0,04; ХС ЛПНП – 4,10 ± 0,03 и 
1,98 ± 0,01 ммоль/л; ХС ЛПВП – 1,19 ± 0,01 и 1,08 ± 0,01 ммоль/л; ТГ – 
1,81 ± 0,03 и 1,46 ± 0,03 ммоль/л. Во 2-й группе – соответственно: ОХС – 
5,42 ± 0,07 и 3,48 ± 0,07 ммоль/л; ХС ЛПНП – 4,11 ± 0,02 и 2,0 ± 0,01 
ммоль/л; ХС ЛПВП – 1,20 ± 0,02 и 1,11 ± 0,02 ммоль/л; ТГ – 1,82 ± 0,05 и 
1,23 ± 0,02 ммоль/л. Представленные результаты свидетельствуют о 
том, что первоначальные параметры липидного профиля в сравнивае-
мых группах были сопоставимы. После прохождения курса терапии 
наблюдалось статистически достоверное падение концентрации ОХС, ХС 
ЛПНП и ТГ, причем уровень последних во 2-й группе был достоверно 
снижен по сравнению с показателями 1-й.  
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Анализ параметров углеводного обмена показал, что при схожих 
начальных значениях в конце проводимого лечения появились значи-
тельные расхождения между группами. В 1-й группе в начале и в конце 
лечения отмечались следующие значения: базальная гликемия – 
8,78 ± 0,45 и 9,03 ± 0,62 ммоль/л; постпрандиальная гликемия – 
9,96 ± 0,78 и 9,03 ± 0,38 ммоль/л; уровень гликированного гемоглобина – 
7,32 ± 0,21 и 7,92 ± 0,33% соответственно. Во 2-й группе: тощаковая гли-
кемия – 8,72 ± 0,57 и 8,74 ± 0,41 ммоль/л; постпрандиальная гликемия – 
9,95 ± 0,83 и 8,99 ± 0,46 ммоль/л; концентрация гликированного гемо-
глобина – 7,34 ± 0,18 и 7,30 ± 0,29% соответственно. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что после завер-
шения курсового приема аторвастатина (10–20 мг/сут) отмечалось до-
стоверное возрастание уровня как тощаковой, так и постпрандиальной 
гликемии и, соответственно, гликированного гемоглобина. У пациентов 
2-й группы, получавших комбинацию эзетимиба и розувастатина, 
наблюдался рост базальной гликемии, но различия с исходным уровнем 
оказались статистически недостоверными. При этом значение пост-
прандиальной гликемии и HbA1c после завершения курса лечения были 
достоверно ниже исходных. В итоге, к концу шестого месяца приема 
препаратов во 2-й группе выявлялись достоверно сниженные значения 
базальной гликемии и HbA1c по сравнению с 1-й группой. 

Итак, результаты исследования свидетельствуют о более высокой 
эффективности комбинированной гиполипидемической терапии ро-
зувастатином (10 мг/сут) и эзетимибом (10 мг/сут) по сравнению с 
монотерапией аторвастатином, что выражалось в усиленном гиполи-
пидемическом эффекте указанной комбинации и практически 
нейтральном влиянии на показатели углеводного обмена. При исполь-
зовании аторвастатина в максимально переносимой терапевтической 
дозе наблюдалось ухудшение компенсации углеводного обмена, что в 
дальнейшем может потребовать фармакологической коррекции. Так 
как увеличение дозы метформина нежелательно, альтернативным ва-
риантом станет дополнение имеющейся схемы другими сахароснижа-
ющими препаратами или инсулином [13]. Применение инсулина неже-
лательно ввиду возможного ухудшения липидного профиля. Это сви-
детельствует в пользу комбинированной противоатеросклеротической 
фармакотерапии. 
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Совершенствование методов оценки качества контроля гликемии 
и прогнозирования риска сосудистых осложнений у больных сахарным 
диабетом (СД) является одной из приоритетных задач диабетологии. 
Актуальность проблемы определяется высокой распространенностью 
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СД 2-го типа и тяжестью диабетических микро- и макрососудистых 
осложнений. Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) определяют не-
благоприятный прогноз жизни данной группы больных ввиду высокого 
риска инвалидизации и смертности. Особую значимость представляет 
диагностика сосудистых поражений у пациентов с небольшим стажем 
заболевания ввиду отсутствия у них четких клинических симптомов [1]. 
Раннее развитие и быстрое прогрессирование ССЗ при СД 2-го типа обу-
словлены сочетанием различных факторов, к которым относятся ги-
пергликемия, атерогенная дислипидемия, артериальная гипертензия, 
наличие ожирения и возраст [2]. Тем не менее научные данные демон-
стрируют, что чередование нормальной и высокой концентрации глю-
козы оказывает не менее важное влияние на формирование сосудистых 
поражений по сравнению со стабильно высокой гликемией [3]. Выделе-
ние вариабельности гликемии (ВГ) как самостоятельного фактора про-
грессирования диабетических осложнений является значимым в про-
гнозировании кардиоваскулярных заболеваний у данной группы боль-
ных [4]. В то же время вклад ВГ в патогенез микро- и макрососудистых 
осложнений при СД 2-го типа остается малоизученным. 

Цель – определить взаимосвязь ВГ и степени развития микро- и 
макрососудистых осложнений у больных СД 2-го типа. 

Обследованы 114 пациентов: 78 женщин (68%) и 36 мужчин (32%) 
в возрасте от 45 до 78 лет, средний возраст – 57,4  ±  6,8 года. Длитель-
ность заболевания СД составляла не более трех лет. 

Исследование уровня альбуминурии как показателя, характеризу-
ющего степень повреждения клубочкового аппарата почек, имеет важ-
ное значение для диагностики диабетической нефропатии [5]. С этой 
целью производилось определение альбумин-креатининового соотно-
шения (АКС) в утренней порции мочи после исключения воспалитель-
ных изменений. Наличие и степень выраженности макрососудистых по-
ражений определяли с помощью ультразвуковой доплерографии (УЗДГ) 
брахиоцефальных артерий, а также артерий нижних конечностей. Среди 
исследуемых параметров особое значение уделялось состоянию ком-
плекса интима – медиа (КИМ), наличию или отсутствию стенозов – ате-
росклеротических бляшек (АСБ). 

Для оценки ВГ проводилось суточное мониторирование уровня 
глюкозы путем его измерения в капиллярной крови в семи временных 
точках в разное время суток (до и после каждого приема пищи и ночью). 
В качестве параметра, характеризующего изменчивость гликемии в те-
чение суток, выбран показатель SD, отражающий степень дисперсии 
значений гликемии [6]. Показатель SD гликемии более 2,0 ммоль/л (вы-
сокая ВГ) выявлен у 53 больных первой группы; менее 2,0 ммоль/л 
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(низкая ВГ) – у 49 второй. Группы были сопоставимы по полу и возрасту. 
Группы сравнивались по уровню экскреции альбумина, величине АКС, 
толщине КИМ в общей сонной и бедренной артериях. Для оценки разли-
чий между группами в количественных признаках при нормальном рас-
пределении использовался t-критерий Стьюдента. Выявление взаимо-
связи между изучаемыми параметрами осуществлялось путем расчета 
коэффициента корреляции Спирмена. Статистически достоверными 
считались значения при p < 0,05 для двусторонних критериев. 

При клиническом обследовании больных с впервые выявленным 
СД 2-го типа были выявлены следующие факторы риска развития кар-
диоваскулярной патологии: отягощенная наследственность по ССЗ об-
наружена у 65% пациентов, курение – у 24%, преимущественно среди 
мужчин; нарушения липидного обмена были – у 78%; артериальная ги-
пертензия – у 68%. Средний индекс массы тела у обследованных соста-
вил 30,3 ± 4,1 кг/м2, большую часть которых (87%) составляли пациенты 
с избыточной массой тела и ожирением. Анализ сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологии показал, что часть (23%) пациентов имела 
клинические проявления ИБС; у 11% встречались последствия перене-
сенного ОНМК. По результатам исследования у 60% пациентов реги-
стрировалась альбуминурия различной степени выраженности; у 14% – 
протеинурия; у 26% отмечались нормальные значения альбуминурии. 
Проведен сравнительный анализ исследуемых групп по величине АКС. У 
пациентов 1-й группы показатели экскреции альбумина были достовер-
но выше, чем у лиц 2-й: 115,4 ± 38,2 и с 74,3 ±  8,5 мг/г. Выявленные раз-
личия в группах подтверждались наличием достоверной корреляцион-
ной связи между SD и величиной АКС (r = +0,45; р < 0,05). По результатам 
УЗДГ, поражения брахиоцефальных артерий выявлены у 73% обследован-
ных, артерий нижних конечностей – у 89%. Наличие АСБ сонных артерий 
выявлено у 8% больных (уровень стеноза не превышал 34% от диаметра 
сосуда). В структуре поражений артерий нижних конечностей доля стено-
зирующих поражений составила 26%. Максимальная степень стеноза в об-
щей бедренной артерии составила 55%. 

Сравнительный анализ выраженности атеросклеротических изме-
нений в группах с высокой и низкой ВГ не показал достоверных различий 
толщины КИМ как в общей сонной, так и в бедренной артериях. Однако 
данный факт не исключает предполагаемого влияния ВГ при отсрочен-
ном наблюдении у пациентов с более длительным стажем заболевания. 

Выводы: 1. У больных с СД 2-го типа уже на ранних стадиях заболе-
вания выявляется высокая распространенность микро- и макрососуди-
стых поражений, которые выражаются в виде начальных проявлений 
патологии почек, а также явлений атеросклероза брахиоцефальных ар-
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терий и артерий нижних конечностей. 2. Установлена взаимосвязь меж-
ду ВГ и выраженностью альбуминурии у больных с СД 2-го типа: чем 
выше ВГ, тем выше риск развития хронической болезни почек. 3. Не вы-
явлено наличие взаимосвязи ВГ с выраженностью атеросклеротических 
изменений в сонных артериях и артериях нижних конечностей. 
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Определение вариабельности гликемии (ВГ) является новым пер-
спективным подходом в оценке эффективности управления СД и одной 
из важных терапевтических целей его лечения. В последнее время пара-
метры ВГ все чаще входят в протоколы клинических исследований 
и служат критерием эффективности при регистрации новых сахаросни-
жающих препаратов (ССП) [1]. При выборе медикаментозной терапии 
следует учитывать, что различные классы ССП могут оказывать разно-
направленное влияние на ВГ. Например, могут уменьшать ВГ за счет 
снижения амплитуды и длительности постпрандиальных колебаний 
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уровня глюкозы (препараты инкретинового ряда), в то время как инсу-
линотерапия и ПСМ могут быть ассоциированы с повышением ВГ в свя-
зи с увеличением риска развития гипогликемии [2, 3]. В свою очередь 
минимизация ВГ способствует снижению риска развития сосудистых 
осложнений [4]. Особую важность представляет выбор ССП на момент 
постановки диагноза СД 2-го типа, целью которого является снижение 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний [5]. Тем не менее 
большинство исследований являются предварительными и недостаточ-
но отражают влияние ССП на ВГ, что требует дальнейших исследований. 

Цель – оценить влияние различных ССП на параметры ВГ у больных 
с впервые выявленным СД 2-го типа. 

В исследовании приняли участие 72 пациента с впервые выявлен-
ным СД 2-го типа, не получавших ранее сахароснижающую терапию. Кор-
рекция углеводного обмена носила персонифицированный характер и 
включала применение различных групп ССП, а также инсулина. Пациенты 
были разделены на группы в зависимости от режимов сахароснижающей 
терапии. Первая группа включала 17 больных, получавших монотерапию 
метформином (2000 мг/сут). Во второй группе 23 пациента в дополнение 
к метформину лечились производными сульфонилмочевины (ПСМ), в 
частности гликлазидом в дозе 30–60 мг/сут и глибенкламилом (3,5–7 
мг/сут). 18 пациентов получали ингибиторы ДПП – саксаглиптин (5 
мг/сут) или вилдаглиптин (100 мг/сут). Последняя группа включала 14 
пациентов, находившихся на базис-болюсной инсулинотерапии. По исте-
чении 10–14 дней от начала лечения производилась оценка ВГ.  

В качестве индикатора ВГ применяли стандартное отклонение 
гликемии (SD), коэффициент вариации (CV), среднюю амплитуду коле-
баний гликемии (MAGE) [6, 7]. Для оценки различий между группами 
в количественных признаках при нормальном распределении использо-
вался t-критерий Стьюдента. Статистически достоверными считались 
значения при p < 0,05 для двусторонних критериев. 

У больных, получавших ингибиторы ДПП-4, зафиксировано досто-
верное уменьшение индексов MAGE и CV в ходе лечения по сравнению с 
группой пациентов, получавших ПСМ и инсулин (p < 0,05). Применение 
препаратов, основанных на инкретиновых эффектах, обеспечивало со-
поставимое с ПСМ сахароснижающее действие при отсутствии гипогли-
кемий. Общей особенностью сахароснижающего эффекта препаратов 
данного класса является способность уменьшать колебания уровня 
глюкозы в диапазоне гипергликемии, не увеличивая при этом риск пе-
рехода гликемической кривой в диапазон аномально низких значений. 

Сравнение влияния монотерапии метформином и его комбинации 
с ПСМ показало, что ВГ была довольно высокой на монотерапии мет-
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формином (SD 2,1  ±  1,3; MAGE 3,58  ±  1,17 ммоль/л) и значительно 
нарастала при комбинации с ПСМ (SD 2,5  ±  1,7; MAGE 4,65  ±  1,10 
ммоль/л). Кроме того, добавление глибенкламида было ассоциировано с 
возрастанием числа гипогликемических событий. Также были обнару-
жены отличия в MAGE и CV на фоне терапии метформином в сравнении с 
комбинацией метформина с ингибиторов-ДПП-4. Несмотря на то что 
разница между этими группами не была статистически достоверной, 
прослеживалось преимущество комбинации метформина с ингибитора-
ми-ДПП-4 (1,96  ±  0,48 ммоль/л по MAGE по сравнению с 3,58  ±  1,17 
ммоль/л) в отношении влияния на ВГ. Предположительно, данный эф-
фект инкретиновых препаратов связан с минимизацией постпранди-
альных колебаний уровня глюкозы.  

Наибольшая ВГ отмечена у больных, находившихся на инсулиноте-
рапии. В этой группе также зафиксировано наибольшее количество ги-
погликемических реакций, одна из которых сопровождалась нарушени-
ем сознания. Использование ПСМ и инсулина, несомненно, представляет 
большую угрозу в отношении развития гипогликемических состояний, 
что связано с непрерывной стимуляцией β-клеток или их автономным 
действием (характерно для инсулинотерапии). Стоит отметить, что 
больные на инсулине изначально имели худшие показатели компенса-
ции углеводного обмена, что отражает наиболее высокий уровень гли-
кированного гемоглобина (10,54  ±  1,41%). 

Таким образом, ССП могут оказывать различное влияние на ВГ у 
больных с впервые выявленным СД 2-го типа. Наиболее высокая ВГ 
наблюдалась на фоне применения инсулина либо препаратов сульфо-
нилмочевины, а наиболее низкая – при использовании комбинации 
метформина и ингибиторов ДПП. 
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Инвалидность является одной из глобальных проблем современно-
го общества и общественного здравоохранения во всем мире. Это обу-
словлено тем, что люди с инвалидностью имеют больше неудовлетво-
ренных потребностей, связанных со здоровьем, реабилитацией, суще-
ствованием в семье и обществе, чем население в целом [1–3]. Затрудне-
ния в социальной интеграции детей-инвалидов обусловлены ограниче-
нием активности и возможности участия в жизни общества, а также тем, 
что данное ограничение не позволяет приобрести или развить еще не-
сформированные функции и навыки, линейное поступательное созрева-
ние которых свойственно детству, что усугубляет и так сложное взаи-
модействие данных детей с окружающей средой. 

Уровень первичной инвалидности (ПИ) детского населения Рес-
публики Беларусь за период с 2008 по 2017 гг. вырос на 28,1% (с 16,26 до 
20,83 на 10 тыс. детского населения). Лидирующее место в ее структуре 
занимают врожденные аномалии, деформации и хромосомные наруше-
ния, составляя ежегодно около 27,5% случаев ПИ, а болезням эндокрин-
ной системы, расстройствам питания и нарушениям обмена веществ 
последние шесть лет принадлежит четвертая позиция – на них прихо-
дится около 10,6% [4, 5]. Дети-инвалиды вследствие низкого роста име-
ют данные нозологические формы.  

В Республике Беларусь лицам старше 18 лет при низком (ниже 
150 см) патологически обусловленном росте устанавливается III группа 
инвалидности. Решение об установлении статуса «ребенок-инвалид» 
детям с низкорослостью принимается при наличии ограничения жизне-
деятельности, обусловленного стойкими расстройствами функций ор-
ганизма, которые возникли в результате заболеваний, дефектов или 
травм. Под ограничением жизнедеятельности понимается полная или 
частичная утрата интегративного взаимодействия функций органов и 
систем детского организма, обеспечивающего развитие сложных биосо-
циальных функций (категорий жизнедеятельности), что приводит к не-
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возможности выполнять повседневную деятельность обычным спосо-
бом и в обычном объеме, воздвигает барьеры в среде его обитания 
и приводит к социальной недостаточности [6, 7].  

Целью – выделить основные медико-социальные аспекты инва-
лидности у детей с генетическими аномалиями, проявляющимися низ-
кий ростом. 

Объектом исследования явились 32 ребенка (53,1 ± 8,8% мальчиков 
и 46,9 ± 8,8% девочек) с генетическими аномалиями, детерминирующи-
ми преимущественно низкий рост и имеющих ограничение жизнедея-
тельности. Дети были разделены по возрастным группам в соответствии 
с общей периодизацией детского возраста, определяющей основное со-
держание повседневной жизни ребенка в конкретный возрастной пери-
од: преддошкольный (3–5 лет) – 12 (37,5 ± 8,6%), младший школьный 
(6–9 лет) – 7 (32,7 ± 3,8%), средний школьный (10–13 лет) – 11 
(34,4 ± 8,4%), старший школьный (14–17 лет) – 2 (6,3 ± 4,3%). Средний 
возраст детей составил 7,97 ± 3,75 года. 

Контрольная группа исследования была сформирована из 150 лиц, 
имеющих нарушения роста, обусловленные конституциональной и се-
мейной низкорослостью (КСН), не приводящей к ограничению жизнеде-
ятельности. Возрастная структура была идентична (р > 0,05) основной 
группе. 

Для оценки нарушения функций использовалось понятие «функци-
ональный класс» (ФК), где ФК 1 – легкое, ФК2 – умеренное, ФК 3 – выра-
женное и ФК 4 – резко выраженное нарушение [7]. Для анализа адапта-
ционных возможностей использовались несколько показателей: адап-
тационный потенциал (АП), коэффициент выносливости Кваса (КВ), ко-
эффициент эффективности кровообращения (КЭК) и уровень функцио-
нального состояния (УФС). Для вычисления АП требовались данные о 
частоте сердечных сокращений в минуту (ЧСС), артериальном давлении 
(систолическом, диастолическом), росте, массе тела и возрасте, коэффи-
циенты КВ и КЭК представляли собой интегральную величину, объеди-
няющую ЧСС и артериальное давление. Для расчета УФС требовались 
значения ЧСС, артериального давления, возраста, массы тела и роста 
ребенка [8].  

Для оценки полученных результатов применялись методы описа-
тельной статистики: абсолютное число, относительная величина (p), 
стандартная ошибка относительных величин (mp). Достоверность раз-
личий количественных показателей между исследуемыми группами 
определялась по критерию Стьюдента, а качественных, в случае откло-
нения значений от нормального распределения, при числе ожидаемого 
явления ≥10 – с использованием критерия χ², при числе ожидаемого яв-
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ления <10 – χ² с поправкой Йейтса. Различия считались достоверными 
при уровне значимости p < 0,05. 

В ходе исследования установлено, что у детей-инвалидов с генети-
ческими аномалиями, детерминирующими преимущественно низкий 
рост, наиболее часто встречающейся (31,3 ± 8,2%) нозологией являлись 
скелетные дисплазии. Несколько реже (25,0 ± 7,7%) к ограничению жиз-
недеятельности приводил синдром Шерешевского – Тернера. Синдром 
Нунан наблюдался у 12,5 ± 5,8% пациентов, Прадера – Вилли – у 
9,4 ± 5,2%, Рассела – Сильвера – у 6,3 ± 4,3%. Другие генетически детер-
минированные аномалии отмечались в единичных случаях.  

В процессе исследования была осуществлена оценка степени выра-
женности функциональных нарушений органов и систем детского орга-
низма. Было установлено, что у всех (100,0%) детей с генетическими 
аномалиями, детерминирующими преимущественно низкий рост, имело 
место нарушение размеров тела в отличие (р < 0,001) от детей кон-
трольной группы, у которых данное функциональное нарушение отме-
чено только в 68,0 ± 3,8% случаев и при этом не приводило к ограниче-
нию жизнедеятельности. В иных случаях рост детей с КСН был ниже 
среднепопуляционного для возраста и пола, но не приводил к функцио-
нальному нарушению. 

Кроме того, у детей с генетическими аномалиями помимо наруше-
ния размеров тела отмечались расстройства следующих функций: стато-
динамических – в 40,6 ± 8,7% случаев, внутренней секреции – 
в 25,0 ± 7,7%, психических – в 21,9 ± 7,3%, кровообращения – в 9,4 ± 5,2%. 
Также было установлено, что у детей основной группы отмечалось более 
выраженные нарушения размеров тела (р < 0,001) в сравнении с детьми 
контрольной, которые также имели нарушение данной функции (n = 102). 

В ходе исследования была проанализирована степень выраженности 
категорий ограничения жизнедеятельности (способность к самообслужи-
ванию, самостоятельному передвижению, ориентации, общению, обуче-
нию, контролю своего поведения, ведущей возрастной деятельности). 
Было установлено, что у данных детей генетически детерминированная 
патология затрагивала преимущественно (90,6 ± 5,2%) такую катего-
рию, как способность к ведущей возрастной деятельности. Реже 
(37,5 ± 8,6%) страдала способность к самостоятельному передвижению, 
а у 25,0 ± 7,7% отмечалось ограничение способности к самообслужива-
нию. Способность к общению и обучению нарушались в равной степени 
(по 18,8 ± 6,9%). Наиболее редко (12,5 ± 5,8%) и только у детей с умерен-
ной и выраженной интеллектуальной недостаточностью встречалось 
ограничение способности контролировать свое поведение. 
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Учитывая, что генетические аномалии в наибольшей мере ограничи-
вали способность к ведущей возрастной деятельности, проводилась оцен-
ка адаптационных возможностей у детей к выполнению активности, при-
сущей их здоровым сверстникам. В рамках ведущей деятельности рас-
сматривались и оценивались следующие ее виды в зависимости от воз-
растного периода развития ребенка: от 3 до 6 лет – игровая (сюжетно-
ролевая); от 6 до 14 лет – познавательная; от 14 до 18 лет – учебная. 

Изучались основные показатели, отражающие адаптационные воз-
можности детей-инвалидов с генетическими аномалиями, детермини-
рующими преимущественно низкий рост. Надо отметить, что АП у детей 
обоих груп находился в границах удовлетворительной адаптации (≤2,59 
баллов согласно Баевскому и др.) в состоянии покоя. При этом обнару-
живалось увеличение АП у детей с генетическими аномалиями, свиде-
тельствовавшее о большем напряжении механизмов адаптации в срав-
нении с детьми с КСН (р < 0,001). КВ, находящийся в норме в значениях 
15–16 баллов и нарастающий при снижении выносливости, был выше 
нормы у детей и основной, и контрольной группы, что говорило о 
ослаблении деятельности сердечно-сосудистой системы и снижении 
выносливости детей с низким ростом. Также в обеих группах детей от-
мечалось утомление сердечно-сосудистой системы даже в состоянии 
покоя (КЭК выше 2600 баллов). В то же время у детей с генетическими 
аномалиями значения КВ и КЭК свидетельствовали о снижении вынос-
ливости (р < 0,01) и повышении утомления (р < 0,05) в покое в сравне-
нии с детьми с КСН. Уровень функционального состояния у детей обеих 
групп находился в пределах средних значений (0,526–0,675 баллов), при 
этом у детей основной группы он сдвигался к нижней границе среднего 
уровня функционирования и значениям ниже среднего, а у детей с кон-
трольной – к верхней и значениям выше среднего (р < 0,01). 

Таким образом, установлено, что у детей-инвалидов с генетически-
ми аномалиями, детерминирующими преимущественно низкий рост, 
гораздо чаще (р < 0,001) и в более тяжелой степени (р < 0,001) отмеча-
лось нарушение размеров тела в сравнении с детьми с конституцио-
нальной и семейной низкорослостью. В наибольшей мере (90,6  ±  5,2%) 
патология затрагивает способность к ведущей возрастной деятельно-
сти, что обусловлено большим напряжением механизмов адаптации 
(р < 0,001), снижением выносливости (р < 0,01), повышенной утомляе-
мостью (р < 0,05), снижением уровня функционального состояния 
(р < 0,01) при выполнении повседневной активности в сравнении с 
детьми с конституциональной и семейной низкорослостью, что приво-
дит к ограничению жизнедеятельности и установлению инвалидности. 
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У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННОЙ СОМАТОТРОПНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
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1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 

2 ОБУЗ «Ивановская областная клиническая больница» 
 

В настоящее время синдром дефицита соматотропного гормона 
(СТГ) у детей рассматривается как комплекс патогенетически различ-
ных заболеваний, объединенных общей клинической симптоматикой. 
Различают врожденный и приобретенный, тотальный и парциальный 
дефицит гормона роста (ГР), изолированный дефицит ГР и множествен-
ный дефицит гормонов аденогипофиза [1]. Частота гипопитуитаризма у 
детей, по данным Федерального государственного регистра, в России 
составляет 1 : 6811 или 14,38 на 100 000 детского населения [2]. В Ива-
новской области, по данным регистра, достигает 14 : 100 000 [3]. На ос-
нове современных знаний об этиологии и патогенезе соматотропной 
недостаточности разработаны диагностические алгоритмы ее выявле-
ния, а внедрение технологий рекомбинантного синтеза ГР человека поз-
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воляет достигать нормального роста и полноценного качества жизни у 
этой категории больных.  

Цель – оценить особенности выявления дефицита ГР, эффектив-
ность и безопасность заместительной терапии препаратами ГР у детей с 
врожденной изолированной соматотропной недостаточностью.  

В исследовании использованы данные 34 детей, проживающих в 
Ивановской области, с дефицитом СТГ, получающих заместительную 
терапию препаратами ГР. Диагностика и расчет дозы препарата прово-
дился в соответствии с рекомендациями Национального консенсуса по 
диагностике и лечению гипопитуитаризма у детей и подростков [4]. 
Возраст выявления заболевания колебался от 5 до 16,5 лет, в среднем 
составил 10,9 ± 0,6 года. Среди обследованных преобладали мальчики, 
на долю которых пришлось 70,5%. Проанализированы показатели фи-
зического развития, целевой рост, костный возраст, уровень инсулино-
подобного фактора роста (ИФР-1) до начала заместительной терапии и 
динамика роста, сроки достижения кривой целевого роста, осложнения 
на фоне лечения препаратами ГР. 

В зависимости от выраженности соматотропной недостаточности 
дети были разделены на две группы. В первую вошли 17 детей с тоталь-
ным дефицитом ГР, во вторую – 17 детей с парциальным дефицитом.  

Средние значения целевого роста достоверно не отличались в 
группах сравнения и составляли у мальчиков 174,7 ± 1,5 см, у девочек – 
160 ± 1,5 см.  

На момент верификации диагноза отставание от средних значений 
роста, соответствующего полу и возрасту, у детей первой группы соста-
вило 2,87 ± 0,21 SDS, второй – 2,57 ± 0,19 SDS. Костный возраст до начала 
лечения в первой группе отставал от паспортного на 3,23 ± 0,32 года, во 
2-й – на 1,98 ± 0,38 года. Уровни ИФР-1 ниже референсных значений от-
мечались у 88,2% детей первой группы и у 17,6% – второй. Средний уро-
вень СТГ при проведении стимуляционной пробы с клофелином в груп-
пах сравнения представлен в таблице 1.  

Таблица 1  
Динамика уровня гормона роста в пробе с клофелином (нг/мл) 

Группы 
Время забора крови в соответствии с протоколом пробы, мин 

-15  0  30  60  90  120  

Первая 0,95 ± 0,24 1,22 ± 0,44 1,49 ± 0,38 3,19 ± 0,7 3,22 ± 0,57 1,64 ± 0,34 

Вторая 1,39 ± 0,44 2,18 ± 0,72 1,69 ± 0,55 5,2 ± 0,91 5,27 ± 0,8 4,25 ± 0,52 
 

Из представленных данных видно, что наибольший выброс сомато-
тропного гормона в обеих группах наблюдался через 60 и 90 минут по-
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сле приема клофелина. Значения ниже 7 нг/мл, характерные для то-
тального дефицита РГ, по результатам пробы выявлены у 23,5% детей 
второй группы.  

Средние показатели стимуляционной пробы с инсулином в иссле-
дуемых группах представлены в таблице 2.  

Таблица 2 
Динамика уровня гормона роста в пробе с инсулином (нг/мл) 

Группы 
Время забора крови в соответствии с протоколом пробы, мин 

-15 0 30 60 90 120 150 180 

Первая 0,88 ± 
0,36 

0,95 ± 
0,46 

0,87 ± 
0,32 

1,61 ± 
049 

1,82 ± 
0,71 

1,5 ± 
0,59 

1,31 ± 
0,45 

1,04 
± 0,6 

Вторая 
2,89 ± 
1,14 

3,12 ± 
1,05 

3,11 ± 
0,67 

4,74 ± 
0,94 

5,98 ± 
1,03 

3,7 ± 
0,69 

1,77 ± 
0,52 

2,59 
± 

0,72 
 

В обеих группах максимальный выброс ГР отмечался через 90 ми-
нут после введения инсулина (Актрапид). Во второй группе уровень со-
матотропного гормона ниже 7 нг/мл по результатам пробы имел место 
у 17,6% детей. У 58,9% обследованных в обеих пробах максимальный 
выброс ГР колебался от 7 до 10 нг/мл. 

Препараты ГР пациентам обеих групп назначались в дозе 0,033 
мг/кг/сут. Динамика SDS роста у детей исследуемых групп представлена 
в таблице 3. Они демонстрируют более быстрые темпы ликвидации от-
ставания в росте у больных с тотальным СТГ-дефицитом.  

Таблица 3 
Динамика степени отставания в росте (SDS) 

Длительность  
лечения ГР 

Первая группа  Вторая группа  

До лечения -2,71 ± 0,2 -2,57 ± 0,19 
6 месяцев -2,19 ± 0,22 -1,94 ± 0,38 
1 год -2,03 ± 0,34 -2,03 ± 0,21 
2 года -1,24 ± 0,12 -2,12 ± 0,68 
3 года -0,9 ± 0,21 -1,38 ± 0,28 

 

При сравнительном анализе скорости роста на фоне заместитель-
ной терапии в обеих группах обнаружено ее снижение в динамике. Так, 
за первые полгода лечения средняя скорость роста в первой группе со-
ставила 1,38 ± 0,18 см, во второй – 1,15 ± 0,18 см в месяц, за первый год 
лечения – 0,80 ± 0,08 и 0,89 ± 0,11 см в месяц; за второй год – 0,70 ± 0,09 
и 0,48 ± 0,05 см в месяц; за третий год – 0,73 ± 0,08 и 0,50 ± 0,02 см в ме-
сяц соответственно.  
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При оценке безопасности заместительной терапии препаратами ГР 
у 22,2% детей диагностированы нарушения углеводного обмена и у од-
ного – отечность мягких тканей лица.  

Таким образом, отмечена одинаковая частота встречаемости то-
тального и парциального дефицита ГР у детей с врожденной сомато-
тропной недостаточностью и преобладание в обеих группах лиц муж-
ского пола. Средний возраст выявления врожденной изолированной 
соматотропной недостаточности вне зависимости от степени дефицита 
ГР составил 10,9 ± 0,56 года. Тотальный дефицит ГР на момент диагно-
стики СТГ-недостаточности, по сравнению с парциальным дефицитом, 
характеризуется более выраженным отставанием роста, костного воз-
раста и уровнем ИФР-1 ниже референсных значений у большинства 
больных. При парциальном дефиците только в 58,9% случаев его крите-
риям соответствуют показатели обеих стимуляционных проб, в осталь-
ных в одной из проб они аналогичны выявляемым при тотальном дефи-
ците ГР. Заместительная терапию ГР у детей с врожденной изолирован-
ной соматотропной недостаточностью сопровождается максимальной 
скоростью роста в первый год лечения с последующим ее снижением и 
более быстрым уменьшением степени отставания в росте при тоталь-
ном дефиците ГР. Назначение препаратов ГР являются показанием для 
контроля углеводного обмена у детей. 
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Метаболический синдром (МС) представляет собой сочетание аб-
доминального ожирения, артериальной гипертензии, дислипидемии и 
инсулинорезистентности и является актуальной проблемой современ-
ного здравоохранения. Согласно литературным данным, его распро-
страненность составляет 20–35% в общей популяции и свыше 50% сре-
ди лиц с факторами риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
[1]. Связь с формированием сахарного диабета, заболеваниями сердеч-
но-сосудистой, нервной и других систем, приводящих к потере трудо-
способности и инвалидизации, определяет социальную и экономиче-
скую значимость МС. Артериальная гипертензия, сахарный диабет, 
дислипидемия, являющиеся компонентами МС, являются факторами 
риска развития сердечно-сосудистой патологии. Одним из важных орга-
нов-мишеней МС является головной мозг, поражение которого ведет к 
фомированию когнитивной дисфункции, значительно снижающей каче-
ство жизни пациентов и приводящей к социальной дезадаптации. У лиц 
с МС риск развития ишемического инсульта увеличивается в 2–4 раза, а 
обширного лейкоареоза – в 6 раз. Формирующиеся когнитивные нару-
шения могут оказывать отрицательное влияние на отношение пациента 
к проводимой терапии, способствовать отказу от приема медикаментоз-
ных средств, модификации образа жизни. Таким образом формируется 
порочный круг: МС вызывает когнитивную дисфункцию, способствую-
щую снижению приверженности к лечению, что в свою очередь ведет к 
усилению симптомов заболевания и увеличению степени когнитивной 
дисфункции [2, 3]. 

Цель – выявление когнитивных нарушений у пациентов с МС и их 
влияния на приверженность лечению.  

Исследование проводилось на базе кафедры поликлинической те-
рапии ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н. Н. Бурденко и БУЗ ВО «Воронежская город-
ская больница № 16» Поликлиника № 14. Методом сплошной выборки 
была сформирована группа из 46 пациентов, согласившихся принять 
участие в исследовании, 23 из них имели признаки МС. На первом этапе 
проводилась оценка показателей компонентов МС (окружность талии, 
артериальное давление, уровень глюкозы и холестерина крови), выяв-
ление нарушений когнитивных функций. В ходе беседы выявлялось 
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наличие у пациента жалоб на нарушение памяти и внимания. Объектив-
ная оценка когнитивного статуса проводилось с использованием Мон-
реальской шкалы оценки когнитивных функций, включающей тесты на 
определение зрительно-конструктивных навыков, объема памяти, вни-
мания, речи, способности к абстрагированию, к ориентировке во време-
ни и месте. Проводилось сравнение когнитивных функций у пациентов с 
МС и у лиц контрольной группы. На втором этапе исследования оцени-
валась приверженность обследуемых обеих групп к терапии с помощью 
опросника количественной оценки приверженности к лечению, выявле-
ние различий между группами, а также между пациентами с когнитив-
ным дефицитом и с сохранными когнитивными функциями. Статисти-
ческая обработка данных осуществлялась с помощью программного 
обеспечения Microsoft Excel 2010.  

В исследовании приняли участие 46 пациентов, из них 12 мужчин 
(26%) и 34 женщины (74%). Средний возраст составил 63,7 ± 1,2 года. 
Все обследованные были разделены на две группы: с МС (23 больных, из 
них 7 мужчин и 16 женщин, средний возраст – 69,2 ± 8,2 года) и кон-
трольную (23 пациента, из них 5 мужчин и 18 женщин, средний возраст 
– 58,3 ± 3,9 года). 

Были рассчитаны показатели основных компонентов МС, большин-
ство из которых (окружность талии, АД, уровень глюкозы) у лиц с МС 
оказались достоверно выше, чем в контроле. Средняя окружность талии 
у пациентов с МС составила 102,7 см, в контрольной группе – 83,1 см; 
средние САД и ДАД – 155,4 и 91,3 и 118,2 и 73,4 мм рт. ст. соответственно. 
Средний уровень глюкозы в крови – 6,58 и 5,05 ммоль/л, холестерина – 
5,45 и 5,05 ммоль/л соответственно. 

На снижение памяти и внимания жаловались 97,8% испытуемых 
(95,6% пациентов с МС и 100% – в контроле). Объективное выявление 
нарушения когнитивных функций производилось с использованием 
Монреальской шкалы оценки когнитивных функций. Когнитивные 
функции считались нормальными при сумме баллов ≥26. Среднее сум-
марное значение когнитивных функций у пациентов с МС составило 
21 балл, в контрольной группе – 25 баллов.  

Пациенты, не страдающие МС, показали более высокие результаты: 
нормальные когнитивные функции (общий балл >26) имели 10 (43,4%), 
когнитивная дисфункция выявлена у 15 человек (56,5%). Среди боль-
ных с МС нормальные когнитивные функции определялись у 3 (13%), 
когнитивная дисфункция – у 21 (91,3%). Средний общий балл по Монре-
альской шкале оценки когнитивных функций в контрольной группе 
оказался достоверно выше, чем в группе пациентов с МС. Наибольшие 
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различия между группами выявлены по объему памяти и зрительно-
конструктивным навыкам. 

Приверженность терапии оценивалась с помощью опросника коли-
чественной оценки приверженности терапии, рекомендованного Рос-
сийский научным медицинским обществом терапевтов. Привержен-
ность считалась высокой, если общая сумма баллов превышала 76, низ-
ким – 50 баллов и менее, средней – от 51 до 75 баллов. Отдельно оцени-
валась приверженность к лекарственной терапии, к медицинскому со-
провождению и к модификации образа жизни.  

В обеих группах обнаружено преобладание пациентов с низкой 
комплаентностью. У одного больного МС определена высокая привер-
женность к лечению, у 17 – низкая, у 8 – средняя. В контрольной группе 
лиц с высокой приверженностью не выявлено, однако средние цифры 
оказались выше: 11 пациентов набрали более 50 баллов, 12 – менее 50. 
Наиболее низкие баллы в обеих группах имеет приверженность к лекар-
ственной терапии, самые высокие – приверженность к медицинскому 
сопровождению. В группе пациентов с МС средний балл приверженно-
сти к лечению оказался достоверно ниже, чем в контрольной (43,6 и 54,6 
балла соответственно). 

Выявлена значимая положительная корреляционная связь средней 
силы между общим баллом по Монреальской шкале оценки когнитивных 
функций и общим баллом по опроснику количественной приверженности 
терапии (r = 0,42, p < 0,05), значимая отрицательная корреляционная 
связь средней силы между степенью нарушения когнитивных функций и 
возрастом (r = 0,66, p < 0,05), АД (r = 0,5, p < 0,05), уровнем глюкозы в кро-
ви (r = 0,41, p < 0,05). Установлено, что среди показателей МС наибольшее 
влияние на развитие когнитивной дисфункции оказывает уровень глю-
козы: с его увеличением нарастают когнитивные нарушения, что под-
тверждает литературные данные [4]. В свою очередь когнитивный дефи-
цит приводит к снижению приверженности лечению, что значительно 
уменьшает возможности коррекции патологического состояния.  

Как видим, МС оказывает выраженное отрицательное влияние на 
когнитивные функции, причем наибольшее значение в формировании 
когнитивной дисфункции имеет высокий уровень глюкозы в крови. 
Нарастание когнитивного дефицита сопровождается снижением ком-
плаентности, что необходимо учитывать при оказании помощи пациен-
там с данной патологией. 
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И ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, ПРОЯВЛЯЮЩИМИСЯ ЗАДЕРЖКОЙ РОСТА 
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Инвалидность понимается как постоянная или длительная, полная 
или частичная потеря трудоспособности вследствие болезни или увечья. 
Детская инвалидность является наиболее важным индикатором здоровья 
населения, определяющим качество его жизни, интегрируя и характери-
зуя уровень развития всех сфер жизнедеятельности общества, а также 
служит показателем состояния здоровья детского населения и качества 
оказания медицинской помощи детям и их матерям [1]. К категории де-
тей-инвалидов относятся дети, имеющие значительные ограничения 
жизнедеятельности, которые приводят к социальной дезадаптации 
вследствие нарушений способностей к самообслуживанию, передвиже-
нию, ориентации, контролю за своим поведением, обучению, общению, 
ведущей возрастной деятельности и трудовой деятельности в будущем. 

Важность оценки показателя детской инвалидности предопределяет-
ся тем, что ее распространенность и структура, с одной стороны, являются 
важнейшими характеристиками здоровья населения территории, а с дру-
гой – создают предпосылки для падения трудовых ресурсов и ставят до-
полнительные задачи перед системой социальной защиты населения [2]. 

Болезни эндокринной системы, нарушения обмена веществ зани-
мают четвертое место (11%) среди основных болезней, приводящих к 
инвалидности детей [3]. Низкорослость может являться одним из симп-
томов большого количества эндокринных, соматических и генетических 
заболеваний. По результатам масштабных антропометрических иссле-
дований, частота встречаемости задержки роста различного генеза в 
детской популяции составляет 2–3%. Это актуальная медицинская про-
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блема, одним из следствий которой является нарушение социальной 
адаптации большой группы детей [4]. 

Цель – выделить основную патологию, приводящую к низкорослости 
у детей разных возрастных периодов, а также сопутствующую патологию, 
усугубляющую ограничения жизнедеятельности у данных пациентов. 

Проведен анализ результатов комплексного клинико-функцио-
нального и клинико-экспертного обследования 50 детей в возрасте от 3 до 
16 лет с синдромами и заболеваниями, проявляющимися низкорослостью. 

Использовались методы описательной статистики для показате-
лей, характеризующих качественные признаки, учитывалось абсолют-
ное число, относительная величина в процентах (p), стандартная ошиб-
ка относительных величин (mp). Статистический анализ проводился с 
использованием программы Microsoft Office Excel. 

В ходе исследования установлено, что у детей, имеющих ограниче-
ние жизнедеятельности, обусловленное низкорослостью (вследствие 
синдромов и заболеваний), дефицит гормона роста (ДГР) был наиболее 
часто встречающейся (40,0 ± 6,9%) нозологией, которая в большинстве 
случаев (85,0 ± 8,2%) была представлена изолированным ДГР, чуть реже 
(15,0 ± 8,2%) – множественной недостаточностью гормонов гипофиза 
(МНГГ). Соматогенный нанизм встречался у 18,0 ± 5,4% пациентов, а ги-
потиреоз – у 14,0 ± 5,1%. У 5 детей (10,0 ± 4,2%) к ограничению жизнеде-
ятельности приводили остеохондродисплазии. 

Следует отметить, что у детей с низкорослостью вследствие раз-
личных синдромов и заболеваний достаточно часто диагностировались 
сопутствующие заболевания, приводящие к дополнительным функцио-
нальным нарушениям и утяжелению выраженности ограничений жиз-
недеятельности. У обследованного контингента превалировали 
(28,0 ± 6,5%) случаи врожденных пороков и аномалий развития. Самыми 
распространенными (50,0 ± 13,9%) среди них были случаи врожденных 
аномалии развития системы кровообращения (из них в 71,4 ± 18,4% 
случаев – малая аномалия сердца: дополнительная хорда левого желу-
дочка). Чуть реже (24,0 ± 6,0%) встречались болезни эндокринной си-
стемы, расстройства питания и нарушения обмена веществ (из них в 
50,0 ± 15,1% случаев – субклинический гипотиреоз).  

Была проанализирована возрастная структура детей с синдромами и 
заболеваниями, проявляющимися низкорослостью и приводящими к 
ограничению жизнедеятельности. Установлено, что ДГР чаще диагности-
ровался у детей младшего (35,0 ± 10,9%) и среднего (35,0 ± 10,9%) школь-
ного возраста, а низкорослость, обусловленная другими эндокринными 
заболеваниями (гипотиреоз и псевдогипотиреоз), – дошкольного 
(33,3 ± 16,7%) и младшего школьного (33,3 ± 16,7%) возрастного периода. 
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Соматогенный нанизм чаще (44,4 ± 17,6%) отмечался у детей младшего 
школьного возраста. В то же время в возрастной структуре пациентов с 
генетическим нанизмом (42,8 ± 20,2%) и остеохондродисплазиями 
(60,0 ± 24,5%) превалировали дети среднего школьного возраста.  

Исследование патологии, приводящей к ограничению жизнедея-
тельности, у детей различных возрастов показало, что у лиц младшего, 
среднего и старшего школьного возраста наиболее распространенной 
причиной низкорослости был ДГР (46,7 ± 13,3; 50,0 ± 13,9 и 37,5 ± 18,3%, 
соответственно). У исследуемого контингента дошкольного возраста не 
выявлено четкой закономерности в преобладании какой-либо нозологии. 

Таким образом, в результате комплексного клинико-функцио-
нального и клинико-экспертного обследования 50 детей в возрасте от 3 
до 16 лет с синдромами и заболеваниями, проявляющимися низкоросло-
стью, было установлено, что к ограничению жизнедеятельности, обу-
словленному низкорослостью, наиболее часто (40,0 ± 6,9%) приводил 
ДГР. Среди сопутствующей патологии, усугубляющей ограничение жиз-
недеятельности, превалировали (28,0 ± 6,5%) врожденные пороки и 
аномалии развития. ДГР чаще диагностировался у детей младшего 
(35,0 ± 10,9%) и среднего (35,0 ± 10,9%) школьного возраста. Низкорос-
лость, обусловленная другими эндокринными заболеваниями (гипоти-
реоз и псевдогипотиреоз), чаще встречалась у детей дошкольного 
(33,3 ± 16,7%) и младшего школьного (33,3 ± 16,7%) возрастного перио-
да. Соматогенный нанизм чаще (44,4 ± 17,6%) отмечался у детей млад-
шего школьного возраста. В то же время в возрастной структуре паци-
ентов с генетическим нанизмом (42,8 ± 20,2%) и остеохондродисплази-
ями (60,0 ± 24,5%) превалировал средний школьный возрастной период. 
У лиц младшего, среднего и старшего школьного возраста наиболее рас-
пространенной причиной низкорослости был ДГР (46,7 ± 13,3; 
50,0 ± 13,9 и 7,5 ± 18,3%, соответственно). 
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ОСОБЕННОСТИ БАЗИСНО-БОЛЮСНОЙ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ  
САХАРНОГО ДИАБЕТА 1-го ТИПА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ,  

ПРОЖИВАЮЩИХ В Г. ИВАНОВО 
 

А. М. Михеева1, А. П. Ильменейкина1, М. М. Сулейманова1,  
И. Ю. Новожилова1 

 
1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  

Минздрава России 
 

Сахарный диабет 1-го типа – заболевание, в основе которого лежит аб-
солютная инсулиновая недостаточность, поэтому инсулинотерапия явля-
ется единственным патогенетическим методом его лечения, обеспечивая 
жизнь пациентов. В России у детей и подростков применяются только пре-
параты человеческого генно-инженерного инсулина и аналоги инсулина. У 
каждого ребенка потребность в инсулине и необходимое ему соотношение 
инсулинов различной длительности определяются индивидуально.  

Существует широкая вариация режимов инсулинотерапии среди 
детских эндокринологов внутри как регионов, так и одной страны. Раз-
личия в основном объясняются личными предпочтениями и опытом 
работы специалистов [1]. 

Цель – выявить особенности инсулинотерапии в зависимости от 
возраста, наличия осложнений, видов препаратов у детей и подростков 
г. Иваново за 2018 г.  

Проведен анализ данных 157 амбулаторных карт пациентов, нахо-
дившихся под наблюдением в городском лечебно-эндокринологическом 
центре г. Иваново и получающих инсулинотерапию в базисно-болюсном 
режиме. В зависимости от возраста дети были распределены на три 
группы. Первую составили 40 детей в возрасте от 0 до 6 лет, вторую – 
54 ребенка 7–12 лет, третью – 63 подростка 13–17 лет.  

В качестве базисной терапии все дети получали аналоги человече-
ского инсулина пролонгированного действия. В группе 0–6 лет 70% де-
тей получали гларгин и 30% – детемир; 7–12 лет – 80% гларгин и 20% 
детемир; 13–17 лет – 78% гларгин, 12% – детемир и 10% – деглутек. 

Среди болюсной составляющей в инсулинотерапии присутствовали 
как инсулины генноинженерные человеческие, так и аналоги ультрако-
роткого действия. В группе детей от 0–6 лет ультракороткие инсулины 
получали 69% детей, инсулины короткого действия – 31%, такое же со-
отношение было и в группе детей 7–12 лет, а у подростков процент ис-
пользования аналоговых инсулинов был выше и составил 75% и, соот-
ветственно, 25% приходилось на долю короткого инсулина.    

Средние суточные дозы инсулина в первый год заболевания соста-
вили 0,59 ед./кг у дошкольников, 0,45 ед./кг – у детей 7–12 лет  
и 0,56 ед./кг – у подростков. Приблизительно равные цифры, скорее все-
го, связаны с наличием остаточной секреции инсулина у пациентов раз-
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ных возрастов. При увеличении стажа заболевания в группе 0–6 лет от-
мечено более медленное увеличение дозы во второй и третий год бо-
лезни – до 0,65 ед./кг, на четвертый – увеличение до 0,75 ед./кг  
на пятый – до 0,87 ед./кг. В группе детей 7–12 лет отмечено более резкое 
увеличение дозы, однако средняя доза при стаже заболевания более 
трех лет не отличалась от дозировки у у детей младшей возрастной 
группы и составляла около 0,85 ед./кг. У подростков, начиная с третьего 
года заболевания, средняя доза составляла 0,95 ед./кг, а при стаже более 
10 лет – 1,1 ед./кг. Эти данные полностью соответствуют опубликован-
ным в Федеральных клинических рекомендациях, что в первые 1–2 года 
заболевания потребность в инсулине в среднем составляет 0,5–0,6 ед./кг 
массы тела; а через 5 лет от начала диабета у большинства больных по-
требность в инсулине повышается до 1 ед./кг массы тела [2]. 

Были проанализированы среднесуточные дозы инсулина в зависи-
мости от наличия липодистрофий. При их отсутствии у детей 0–6 лет 
средняя суточная доза инсулина составила 0,66 ед./кг, при их наличии – 
0,72 ед./кг. В группе 7–12 лет при отсутствии осложнений средняя доза 
составила 0,61 ед./кг, при наличии липодистрофий – 0,83 ед./кг. В груп-
пе 13–17 лет у подростков без осложнений средняя доза составила 
0,8 ед./кг, а при наличии их – 0,96 ед./кг.  

При определении суточного соотношения прандиальных инсули-
нов к базисным было установлено, что доля инсулинов на прием пищи в 
2–3 раза превышает базисную. В младшей возрастной группе соотноше-
ние коротких/ультракоротких инсулинов к пролонгированному соста-
вила соответственно 3,3–3,6 : 1; в группе 7–12 лет – 2,6–2,8 : 1. А у под-
ростков это соотношение оказалось значительно меньше 2,0–2,3 : 1. Мы 
выявили более высокие цифры прандиального инсулина, особенно 
в младшей возрастной группе, по сравнению с литературными данными, 
в соответствии с которыми на долю базисного инсулина приходится 
40% суточной дозы [1, 2]. 

Итак, в настоящее время для терапии сахарного диабета у детей и 
подростков г. Иваново преимущественно используются аналоги инсули-
на (у 100% – пролонгированный, у 70% – постпрандиальный), прибли-
женные по своему действию к физиологической секреции; в первые два 
года болезни отмечена высокая вариабельность потребности в инсу-
лине; во всех возрастных группах отмечено преобладание болюсного 
инсулина над базисным. 
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1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 

Вирусные гепатиты (ВГ) являются важной медико-социальной 
проблемой для здравоохранения России и всего мира. ВГ разделяют на 
гепатиты с фекально-оральным (А, Е и F) и парентеральным механиз-
мом передачи возбудителя (В, С, D, G, TTV, Sen и др.) [1].  

Фекально-оральный механизм передачи ВГА и ВГЕ реализуется, 
главным образом, водным, пищевым и контактно-бытовым путями. Для 
Ивановской области актуальность представляет прежде всего ВГА. Уро-
вень заболеваемости ВГА зависит от санитарно-гигиенического состоя-
ния территории, миграционного потока и иммунного статуса населения. 
ВГА, как правило, имеет доброкачественное течение, однако может при-
водить к развитию осложнений: фиброзу печени, холециститу, га-
стродуодениту, холангиту и дискинезии желчных путей [2]. 

Вирусные гепатиты с парентеральным механизмом заражения от-
личаются склонностью к хронизации процесса. Наиболее распростра-
ненными и социально значимыми возбудителями хронических ВГ оста-
ются ВГВ и ВГС. По данным Всемирной организации здравоохранения, 
в мире насчитывается более 500 млн «носителей» ВГВ и около 300 млн 
«носителей» ВГС [3]. Известно несколько форм развития заболевания, 
ВГВ и ВГС: острый, бессимптомное «носительство» вируса, хронический 
и фульминантный гепатит [3].  

Острые вирусные гепатиты (ОВГ) с парентеральным механизмом 
передачи в большинстве случаев не представляют угрозы для жизни 
больного. Хронические вирусные гепатиты (ХВГ) В и С связывают раз-
витие цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы [3]. Скорость 
формирования цирроза зависит от ряда факторов: пожилой возраст при 
инфицировании, мужской пол, злоупотребление алкоголем, наличие 
коинфекции ВГ или ВИЧ, избыточная масса тела, гетерогенность по гену 
гемохроматоза, полиморфизм генов ряда цитокинов, играющих ключе-
вую роль в фиброгенезе.  

Особые успехи в борьбе с ВГВ были достигнуты путем вакцинации. 
Всеобщая иммунизация, начинающаяся при рождении, привели к значи-
тельному снижению частоты ВГВ во многих странах с исторически вы-
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сокой эндемичностью. Специфической профилактики гепатита С не раз-
работано [6].  

Цель – оценить динамику заболеваемости ВГВ и ВГС в Ивановской 
области за период с 2005 по 2018 год. 

Выполнен анализ данных Федеральной службы по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия человека по Ивановской об-
ласти, Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потреби-
телей и благополучия человека по России и историй болезни пациентов, 
госпитализированных в инфекционное отделение № 4 ОБУЗ 1-я ГКБ 
г. Иванова за 2017 г. 

Наиболее высокий уровень заболеваемости ВГА, по данным Феде-
ральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека по  Ивановской области, был зарегистрирован в 2005 
году – 562 случая (49,33 на 100 тыс. населения). В 2006 году показатель 
снизился в 2 раза и составил 21,59 на 100 тыс. В последующие 8 лет 
(2007–2014 гг.) имелась тенденция к относительно стабильной заболе-
ваемости ВГА, в среднем – 10,09 на 100 тыс. населения (максимум – 19,3 
на 100 тыс. в 2009 г. и минимум – 4,49 на 100 тыс. в 2010 году). В 2015–
2016 гг число больных ВГА ниже средних значений по Ивановской обла-
сти – 7,18 на 100 тыс. населения. Однако в 2017 г. отмечается подъем 
заболеваемости ВГА – 97 случаев (9,48 на 100 тыс.), что превышает 
средний показатель по России в 1,7 раза (5,52 на 100 тыс.). 

Анализируя подъем заболеваемости ВГА в 2017 г. (ретроспектив-
ный анализ историй болезни), было установлено, что преимущественно 
ВГА передавался бытовым и пищевым путями. У четверти больных за-
ражение произошло за пределами Ивановской области – на курортах 
Черного и Средиземного морей, в единичных случаях – в странах Юго-
Восточной Азии. Три четверти заболевших в последние два месяца за 
пределы Ивановской области не выезжали, но в ряде случаев у них 
имелся бытовой контакт с лицами, выезжавшими за пределы области по 
туристическим путевкам. У трети больных сформировался домашний 
очаг ВГА. Большинство лиц с ВГА в анамнезе отмечали факт частого по-
сещения мест общественного питания и употребления некипяченой во-
ды из родников. 

В 2018 г. ВГА был зарегистрирован у 71 пациента (6,99 на 100 тыс. 
населения), что в 1,4 раза меньше, чем в 2017 г., но 2,5 раза больше сред-
него значения по России (2,84 на 100 тыс.). 

С 2017 г. в Ивановской области регистрируются случаи гепатита Е: 
27 больных (2,64 на 100 тыс. населения), в 2018 г. – 14 пациентов  
(1,38 на 100 тыс.). 

Максимальный уровень заболеваемости острым ГВ (ОГВ) зареги-
стрирован в 2005 г. – 185 случаев (16,24 на 100 тыс. населения). В после-
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дующие годы наблюдается тенденция к снижению заболеваемости с 
минимумом в 2016–2017 гг. (0,97 и 1,07 на 100 тыс. населения соответ-
ственно). В 2018 г. число больных ОГВ составило 15 человек (1,48 на 100 
тыс.), что в 10 раз меньше, чем в 2005 г., но выше среднего показателя по 
России в 2,2 раза (0,68 на 100 тыс.). 

Частота регистрируемых случаев острого ГС (ОГС) относительно 
стабильна, имеет тенденцию к небольшому снижению числа больных с 
2014 г. Заболеваемость ОГС на порядок ниже, чем ОГВ, что, вероятнее 
всего, связано с бессимптомным или малосимптомным течением ОГС в 
большинстве случаев (табл. 1). 

Таблица 1  
Заболеваемость острым гепатитом В и С в Ивановской области  

за 2005–2018 годы 

Год 
ОГВ ОГС 

всего 
100 тыс.  

населения 
всего 

100 тыс. 
населения 

2005 185 16,24 32 2,81 
2006 132 11,83 38 3,40 
2007 94 8,55 38 3,46 
2008 64 5,90 24 2,21 
2009 36 3,33 25 2,31 
2010 44 4,12 20 1,87 
2011 29 2,72 24 2,25 
2012 37 3,49 16 1,51 
2013 24 2,30 27 2,6 
2014 17 1,63 12 1,2 
2015 13 1,25 15 1,45 
2016 10 0,97 13 1,26 
2017 11 1,07 9 0,88 
2018 15 1,48 14 1,38 

 

За период наблюдения максимальное число больных хроническим 
ГВ (ХГВ) зарегистрировано в 2015 г. – 14,9 на 100 тыс. населения, мини-
мальный – в 2012 г. – 6,51 на 100 тыс. В 2018 г. средний показатель по 
Ивановской области составил 14,6 на 100 тыс. населения, что в 1,6 раз 
больше среднего показателя по России (9,28 на 100 тыс. населения). 

Число больных хроническим ГС (ХГС) увеличивается с каждым го-
дом. Минимальный показатель отмечен в 2005 г. – 103 случая (9,04 на 
100 тыс. населения), наибольшее число пациентов наблюдается в 2018 г. 
– 344 (33,86 на 100 тыс.). Средний показатель заболеваемости ХГС по 
России в 2018 г. – 32,73 на 100 тыс. населения. 

Число зарегистрированных случаев ХГС больше, чем пациентов с 
ХГВ, с каждым годом эта разница становится существеннее (табл. 2). 
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Так, в 2005 г. больных ХГС было больше в 1,06 раза, в 2010 г. – в 1,76 ра-
за, в 2015 г. – в 2,1раза, а в 2018 г. – в 2,3 раза. 

Таблица 2 
Заболеваемость хроническим гепатитом В и С  

в Ивановской области за 2005–2018 годы 

Год 
ХГВ ХГС 

всего 
100 тыс. насе-

ления 
всего 

100 тыс. 
населения 

2005 97 8,51 103 9,04 
2006 113 10,12 120 10,75 
2007 126 11,47 195 17,75 
2008 122 11,24 198 18,25 
2009 104 9,61 183 16,9 
2010 95 8,89 161 15,06 
2011 85 7,96 216 20,33 
2012 69 6,51 238 22,47 
2013 117 11,1 247 23,5 
2014 146 13,9 311 29,8 
2015 155 14,9 249 23,9 
2016 143 13,82 243 23,49 
2017 139 13,58 336 32,83 
2018 148 14,6 344 33,86 

 

Таким образом, на сегодняшний день, по сравнению с 2005 г., число 
больных ВГА в Ивановской области снизилось в 7 раз. Заболеваемость 
ВГА относительно стабильный, с тенденцией к снижению числа боль-
ных, но остается выше средних показателей по России. Периоды подъ-
ема заболеваемости, прежде всего, связаны с завозными случаями ВГА 
из эндемичных регионов с теплым климатом. 

Охват профилактическими прививками пациентов всех возрастов 
приводит к снижению числа больных ГВ, прежде всего острым. Заболе-
ваемость ОГВ в Ивановской области за период с 2005 по 2018 гг. снизи-
лась в 10 раз. Несмотря на успехи по снижению числа больных ОГВ, ко-
личество пациентов с ХГВ не снижается, а увеличивается с каждым го-
дом, и заболеваемость превышает среднюю по России в 1,6 раза.  

ОГС нередко протекает без выраженных клинических проявлений, 
с этим связано небольшое, относительно стабильное число зарегистри-
рованных случаев. Общероссийская тенденция к стабильно высокой, 
с каждым годом растущей заболеваемости ХГС характерна и для Ива-
новской области. Число больных ХГС увеличивается с каждым годом, 
показатели соответствуют средним данным по России. Учитывая отсут-
ствие специфической профилактики ВГС, для снижения заболеваемости 
необходимо выявление и лечение больных с ХГС.  
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АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ В КУРСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

М. М. Лукашов1, А. В. Саломатина1, Л. В. Силина1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

ВИЧ-инфекция является одной из ключевых проблем общественно-
го здравоохранения: в настоящее время в мире от болезни погибли бо-
лее 35 млн человек, из них 45% – от прогрессирующих форм – синдрома 
приобретённого иммунного дефицита (СПИД) [1]. Снижение смертности 
от СПИД является ключевым индикатором эффективности противодей-
ствия эпидемии ВИЧ-инфекции.  

В России ежедневно умирают около 80 ВИЧ-инфицированных [3]. 
Возраст умерших от ВИЧ/СПИД в России составляет 35–40 лет, в то вре-
мя как средний возраст смерти от онкологических заболеваний – 60–70 
лет, от сердечно-сосудистых заболеваний — 70–80 лет [3].    

Цель – анализ заболеваемости ВИЧ-инфекцией в Курской области 
за 2016–2018 годы с оценкой динамики по годам. 

Проведён ретроспективный анализ особенностей клинической 
картины больных ВИЧ/СПИД по данным амбулаторных карт формы 
025/у, углубленный анализ Информационных бюллетеней «Центром по 
борьбе со СПИД и другими инфекционными заболеваниями» Курской 
области за 2016–2018 годы. 
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Курская область по распространенности ВИЧ-инфекции среди 
населения относится к регионам со средним уровнем поражённости (по-
казатель в 2018 г. – 151,5 на 100 тыс. населения, что почти в 5 раз ниже, 
чем в РФ – 664,8 на 100 тыс. (2017 г.) и почти в 3 раза ниже, чем в ЦФО – 
436,9 (2017 г.) Динамика количества зарегистрированных случаев ВИЧ-
инфекции в Курской области в 2016–2018 гг. имеет тенденцию к еже-
годному росту новых случаев выявления заболевания и увеличения 
смертности от разных причин. В 2018 г. зарегистрировано снижение 
темпов прироста случаев ВИЧ-инфекции на 2,8% по сравнению с 2017 г. 
(309 и 318 случаев соответственно), и следовательно, уменьшилась за-
болеваемость на 100 тыс. населения с 31,4 до 27,7. 

Распределение в зависимости от пути заражения ВИЧ-инфекцией 
за 2016–2018 гг. приведено в таблице 1. Лидирующим путем заражения 
являлся половой, на втором месте – перинатальный, при этом наиболь-
шее число заболевших за 2016–2018 гг. зарегистрировано в 2017 г. Сре-
ди зараженных ВИЧ-инфекцией преобладали лица мужского пола. 

Таблица 1  
Число зараженных ВИЧ-инфекцией различными путями  
в Курской области за 2016–2018 гг. (число заболевших) 

Год 
Пути заражения ВИЧ-инфекцией 

половой перинатальный другой 

2016 277 114 20 

2017 354 149 22 

2018 309 83 25 
 

Распределение по факторам риска заражения ВИЧ-инфекцией сре-
ди жителей Курской области за 2016–2018 гг. приведено в таблице 2.  

Таблица 2  
Число зараженных ВИЧ-инфекцией среди жителей  
Курской области в зависимости от путей передачи 

Год 

Путь передачи 

Гомосек-
суальный 
контакт 

Гетеросексу-
альный  
контакт 

Паренте-
ральный  

Зараже-
ние детей 

от ВИЧ-
позитив-

ных  
матерей 

Неуста-
новлен-

ный путь  

2016 15 (5,4%) 128 (46,2%) 114 (41,2%) 5 (1,8%) 15 (5,4%) 

2017 6 (1,7%) 177 (50,0%) 149 (42,1%) 4 (1,1%) 18 (5,1%) 

2018 12 (3,9%) 189  (61,2%) 83 (26,9%) 0 (0%) 25 (8,1%) 
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Как видим, возросло число зараженных посредством гетеросексу-
ального контакта – 189 (61,2%) в 2018 г. против 128 (46,2%)  
и 177 (50,0%) –2016 и 2017 г. соответственно; снизилось число инфици-
рованных парентеральным путем 83 (26,9%) – в 2018 г против 
114 (41,2%) и 149 (42,1%) – в 2016 и 2017 г., а также почти полностью 
исключилось заражение детей от ВИЧ-позитивных матерей (0%)  
в 2018 г. по сравнению с предыдущии периодом – 5 (1,8%) и 4 (1,1%) де-
тей за 2016 и 2017г. соответственно. 

В 2018 году в Курской области зарегистрировано 309 новых случа-
ев ВИЧ-инфекции, из них 67,8 % пациентов стали получать антиретро-
вирусную терапию по клиническим показаниям. Согласно проведенным 
исследованиям и по материалам анализированных амбулаторных карт, 
у ВИЧ-инфицированных раннее начало терапии снижает вероятность 
смерти как от самого прогрессирующего заболевания, так и от сопут-
ствующих СПИД-ассоциированных заболеваний [2, 3]. 

Итак, Курская область относится к регионам со средним уровнем 
распространения ВИЧ-инфекции, показатель пораженности на 100 тыс. 
населения почти в 4,5 раза ниже среднего по России (151,5, по России – 
679,5), по статистическим данным на 31.12.2018. 

В 2018 г. отмечалось снижение число случаев заражения ВИЧ-
инфекцией среди жителей области на 2,5%. Это позволяет сделать вы-
вод о том, что ситуация по ВИЧ-инфекции в области стабилизировалась 
и имеет тенденцию к последующему снижению уровня заболеваемости.  

Доминирующий путь заражения ВИЧ-инфекцией – половой 
(65,0%), среди женщин он регистрируется в 87,1% случаев, среди муж-
чин – в 55,6%. В 2018 г. уменьшилось число ВИЧ-инфицированных па-
рентеральным путем – 26,9 против 42,2% в 2017 г. Ранняя диагностика 
ВИЧ-инфекции способствует адекватному назначению терапии и снижа-
ет смертность пациентов. 
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Минздрава России 

 

В настоящее время ВИЧ-инфекция образно называется «чумой XX–
XI веков», которая охватывает все слои населения. По данным Минздра-
ва России, к 2020 г. прогнозируется рост числа ВИЧ-инфицированных в 
2,5 раза, и эпидемия может выйти из-под контроля [1], что создает гло-
бальную угрозу для демографического и экономического развития 
страны. ВИЧ-инфекции является одной из значимых проблем современ-
ной медицины, в том числе и в акушерско-гинекологической практике, 
особенно в аспекте репродуктивных функций. 

Установлен высокий удельный вес зараженных ВИЧ женщин. Так, в 
2004–2013 гг. около 43% новых случаев приходилось на женщин дето-
родного возраста [2], из них 1,3% составили девушки-подростки [3]. 
В этой связи особо значимой проблемой является повышение вероятно-
сти вертикального инфицирования ВИЧ новорожденных. По данным 
Федерального центра по борьбе со СПИД и инфекционными заболева-
ниями, увеличивается число детей, рожденных ВИЧ-инфицированными 
матерями. Всего рождено около 82 тысяч таких детей. 

Известно, что иммунная система в период гестации подавляется:  
в I триместре беременности происходит снижение количества имму-
ноглобулинов и белков системы комплемента, в течение всей беремен-
ности в большой степени снижается активность клеточного иммунитета 
в результате высокого уровня прогестерона, сохраняющего беремен-
ность. Поэтому у ВИЧ-инфицированных женщин беременность может в 
большей степени ускорить развитие инфекции. 

Установлено, что у пациенток с ВИЧ чаще встречаются инфекции 
половых путей, вызванные Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoea, 
а также оппортунистические инфекции – генитальный герпес, папило-
матоз, которые могуть иметь тератогенный эффект, особенно выражен-
ный при заражении в ΙΙΙ триместре беременности [4]. Особую значи-
мость у беременных имеет ко-инфекция ВИЧ-инфекции и туберкулеза, 
особенно неблагоприятно протекающие при несвоевременном начале 
антиретровирусной терапии и нерегулярном приеме противотуберку-
лезной терапии [8]. 

Рост числа инфицированных ВИЧ, а также увеличение среди них 
доли женщин и ежегодный рост количества родов у пациенток с ВИЧ 
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детородного возраста определяет чрезвычайную актуальность профи-
лактики передачи инфекции от матери к ребенку, а также раннего вы-
явления ВИЧ-инфицирования новорожденных [5]. Опасность представ-
ляет заражение инфекцией ребенка как в антенатальный, так и в пост-
натальный периоды, что делает особенно значимой трехэтапную хи-
миопрофилактику (ХП) антиретровирусными препаратами (АРВП) и от-
каз от грудного вскармливания матерью [6]. Без профилактических ме-
роприятий суммарный риск инфицирования ребенка составляет от 25–
50%, который особенно возрастает в острой стадии ВИЧ-инфекции 
у матери (максимально высокая вирусная нагрузка), а также при нали-
чии у нее сопутствующих заболеваний. Применение всех трех этапов ХП 
наряду с отказом от грудного вскармливания, по результатам анализа 
[7], является наиболее эффективной. 

У ВИЧ-инфицированных беременных в два раза чаще, чем у неин-
фицированных, происходят преждевременные роды, нарушения плод-
ной оболочки и отслойки плаценты, что требует своевременной и пол-
ной диспансеризации этих контингентов, что будет способствовать 
рождению здоровых ВИЧ-отрицательных детей. 

Цель – изучить эпидемиологическую ситуацию по ВИЧ-инфициро-
ваннию беременных и влияние на риск инфицирования детей разных 
вариантов ХП по данным ГБУЗ ТО «Родильный дом № 2» г. Тюмени.  

Проведен ретроспективный анализ истории родов у ВИЧ-
инфицированных рожениц и состояния новорожденных за 2018 г. 
в ГБУЗ ТО «Родильный дом № 2» г. Тюмени. 

Всего за 2018 г. обследовано 8200 беременных на наличие антител 
к ВИЧ в родильном доме № 2. Общее число ВИЧ-инфицированных, 
имевших беременность, завершившуюся родами за 2018 г, – 112, что со-
ставило 1,36% от общего числа обследованных на наличие антител к 
ВИЧ-инфекции, из них было выявлено в условиях стационара 16 (14,2%). 
ХП проводилась 112 ВИЧ-положительным роженицам (98,2%), из них 
9 беременным (8,0%) – одноэтапная ХП (т. е. только в родах); трехэтап-
ная – 105 парам мать – ребенок (93,75%). ХП проводилась 102 (91,08%) 
новорожденным от ВИЧ-позитивных матерей; 10 детям (8,92%) ХП не 
проводилась по личному желанию матери. За 2018 год живыми роди-
лись 100 детей от ВИЧ-инфицированных матерей, мертвыми – 2. Также в 
4 случаях у ВИЧ-позитивных женщин беременность заканчивалась вы-
кидышем до 21-й недели. В группе женщин с ВИЧ-инфекцией частота 
преждевременных родов практически в 5 раз превышала показатели у 
неинфицированных беременных. Вне зависимости от срока беременно-
сти различий между частотой самопроизвольных выкидышей в сравне-
нии с ВИЧ-отрицательными беременными выявлено не было. 
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Итак, применение ХП, особенно в трехэтапном варианте, рацио-
нальное ведение беременности и родов у ВИЧ-инфицированных паци-
енток вместе с отказом от вскармливания грудью снижают риск верти-
кальной передачи ВИЧ-инфекции от матери к ребёнку. 
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ВЫЯВЛЕНИЕ И ФОРМИРОВАНИЕ НЕОБХОДИМЫХ ЗНАНИЙ  

О ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 
 

О. О. Маслов1, Е. В. Ивлева1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

ВИЧ-инфекция – одна из актуальных и чрезвычайно острых про-
блем человечества, в частности современной молодежи, имеющая гло-
бальный характер во всем мире. В России эпидемическая обстановка по 
ВИЧ-инфекции оценивается как сложная, случаи заболевания встреча-
ются во всех субъектах нашей страны.  
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Согласно статистке Всемирной ассоциации здравоохранения, на 
планете живут более 36,7 млн человек, инфицированных ВИЧ, и каждый 
день эта цифра увеличивается еще на 12–15 тыс. С начала распрростра-
нения эпидемии 35 млн человек умерли от сопутствующих СПИДу бо-
лезней. Массовое распространение ВИЧ-инфекции в России несет в себе 
демографические последствия преимущественно среди молодежи тру-
доспособного детородного возраста от 18 до 30 лет.  

На территории Курской области ВИЧ-инфекция регистрируется с 
1994 г. На 1 мая 2018 г. в области зарегистрировано 3088 случаев забо-
левания, из них 155 – в текущем году. От ВИЧ-инфекции умерли 430 че-
ловек, в том числе 26 – за четыре месяца этого года. 

Исходя из вышесказанного, в настоящее время становится акту-
альной защита молодого поколения от ВИЧ/СПИД с использованием 
современных мер комплексной профилактики, в частности медико-
просветительская деятельность среди населения, особенно в молодеж-
ной среде, направленная на информирование и предупреждение инфи-
цирования.   

Цель – изучение уровня знаний о ВИЧ-инфекции у обучающихся 
медико-фармацевтического колледжа (МФК) Курского государственно-
го медицинского университета (КГМУ) с реализацией деятельности 
профилактической направленности. Разработка и реализация програм-
мы профилактики ВИЧ-инфекции среди обучающихся МФК КГМУ.  

Научная гипотеза: данный вид деятельности по профилактике ВИЧ 
среди обучающихся МФК КГМУ будет эффективна, если будут созданы 
условия, препятствующие распространению ВИЧ-инфекции. 

В ходе исследовательской работы были применены следующие ме-
тоды: изучение научно-методической литературы, социологический, 
аналитический, статистический, проектирование, обобщение, анкетиро-
вание, профилактические мероприятия. Практическая значимость: ре-
зультаты исследований и разработанные профилактические мероприя-
тия в дальнейшем могут быть использованы среди обучающихся в обра-
зовательных учреждениях. Объектом исследования явились 700 обуча-
ющихся в возрасте от 15 до 21 года 1–4 курсов отделений «Лаборатор-
ная диагностика», «Стоматология ортопедическая», «Лечебное дело» и 
«Фармацевтическое» МФК КГМУ.           

На основании углубленного изучения литературных данных и кон-
сультаций по вопросам профилактики ВИЧ в Центре по профилактике и 
борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями ОБУЗ «Курский об-
ластной клинический кожно-венерологический диспансер» были разра-
ботаны и составлены 16 вопросов для выявления уровня знаний о про-
блеме ВИЧ-инфекции и отношения к ней студентов. Выявлено, что 65% 
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опрошенных имеют высокие знания по данной теме (в основном стар-
шекурсники (3, 4-й курсы всех отделений), 14% (преимущественно вто-
рокурсники) – средний уровень знаний, 21% (первокурсники) – низкий 
уровень. 

Для решения выявленных проблем считаем актуальным проводить 
просветительско-профилактические мероприятия с целью информиро-
вания о глобальной проблеме ВИЧ-инфекции во всем мире, и в частно-
сти в Курске, среди обучающихся 1-го курса всех отделений. В основу 
организации медико-просветительской деятельности по предупрежде-
нию ВИЧ-инфекции в студенческой среде были положены результаты 
анкетирования. Разработана программа по профилактике ВИЧ-
инфекции и наркомании в колледже. 

В ходе исследования были реализованы образовательное, инфор-
мационное и организационное направление. В рамках образовательного 
направления проведены профилактические семинары в рамках класс-
ных часов на тему «ВИЧ-инфекция», «Здоровье и вредные привычки», 
«ЗОЖ», «Правильное репродуктивное поведение», «Проблемы, связан-
ные с ВИЧ/СПИД» и др. Информационное направление предполагало 
разработку информационных буклетов «Скажи наркотикам – Нет!», «Вся 
правда о ВИЧ», «Не позволь ВИЧ и СПИДу одержать победу над челове-
ком» и памятки «Куда можно обратиться за помощью?». Организацион-
ные мероприя включали дискуссии, беседы и анализ ситуаций. Занятия 
посетили 80 студентов 1-го курса, что свидетельствует о высокой их за-
интересованности. Всего проведено пять занятий, выпущено и распро-
странено более 100 памяток. Планируется продолжение проведения 
всех мероприятий для достижения максимальных результатов. 

Анализ реализации программы профилактики ВИЧ-инфекции в 
МФК КГМУ показал, что 89% усвоили информацию в полной мере. Полу-
ченные результаты свидетельствуют об эффективности реализуемой 
программы. В основу разработки программы по профилактике ВИЧ-
инфекции и наркомании в МФК КГМУ были положены результаты кон-
статирующего эксперимента. 

Таким образом, в результате исследования, направленного на изу-
чение уровня информированности понятий и отношения к ВИЧ-
инфекции у студентов МФК КГМУ, выявлено, что не все обучающиеся 
(в основном студенты 1-го курса) признают реальную опасность инфи-
цирования ВИЧ для себя и своих близких, а также недостаточный уро-
вень знаний о путях передачи ВИЧ-инфекции. Были применены основ-
ные формы и методы медико-просветительской деятельности по про-
филактике ВИЧ-инфекции среди молодежи. 
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Реализация всех вышеперечисленных мероприятий не претендует 
на завершенность медико-просветительской деятельности профилак-
тической направленности по предупреждению ВИЧ и наркомании среди 
студентов, а наоборот, нуждается в продолжении намеченных меропри-
ятий, разработки новых проектов и программы, направленных на фор-
мирование основ ЗОЖ, стойкой убежденности в выборе безопасного по-
ведения для себя и своих близких.  

 
СОВРЕМЕННЫЕ КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ТЕНДЕНЦИИ 

РАСПРОСТРАНЕНИЯ ЭНТЕРОВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЙ  
У ДЕТЕЙ ИВАНОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

К. О. Кокурина1, И. П. Смирнова1, В. Ф. Баликин1 
 

1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 

Проблема энтеровирусных инфекций (ЭВИ) и их эпидемиологиче-
ская значимость определяются высокой контагиозностью, многообра-
зием серотипов энтеровирусов, их широким распространением в окру-
жающей среде (вода, почва), возникновением эксплозивных вспышек 
и трендов подъемов заболеваемости, а также широким полиморфизмом 
клинических проявлений. Эта группа инфекционных болезней характе-
ризуется выраженной многоморфностью клинических проявлений, ге-
терогенностью и метаморфозом клинических вариантов при вспышках 
в разные периоды времени и является малоконтролируемой вследствие 
отсутствия средств специфической терапии и профилактики [1–3]. Важ-
но отметить, что проявления во многом зависят от видового состава эн-
теровирусов, циркулирующих на конкретной территории, и имеют ре-
гиональную компоненту [1]. Один и тот же серотип может вызвать раз-
личные клинические формы болезни, в то же время разные серотипы 
вирусов вызывают схожие клинические проявления [3]. Еще одной осо-
бенностью ЭВИ является возможность формирования у человека «здо-
рового вирусоносительства» с выделением возбудителя во внешнюю 
среду, что способствует выживанию вируса, несмотря на высокую часто-
ту иммунных лиц [1]. Кроме того, анализ возрастного состава ЭВИ вы-
явил наличие четкой тенденции к активизации заболевания среди де-
тей. Более 75% зарегистрированных случаев приходится на возраст до 
10 лет, особенно часто инфекция встречается у детей первых двух лет 
жизни [1–3]. 

Цель – выявить современные клинико-эпидемиологические тен-
денции распространения ЭВИ у детей Ивановской области с января 2017 
по сентябрь 2019 г.    
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Проведен анализ материалов Государственных докладов Феде-
ральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека по Ивановской области за период 2015–2018 гг. и ме-
дицинской документации (истории болезни – форма 003/у) 155 детей, 
находившихся на стационарном лечении в ОБУЗ «Городская клиниче-
ская больница № 1» с января 2017 по сентябрь 2019 г. с диагнозом «эн-
теровирусная инфекция».  

В Ивановской области в период 2015–2017 гг. отмечалась тенден-
ция к увеличению заболеваемости ЭВИ: в период 2015–2016 гг. увели-
чилась на 39,3%, 2016–2017 гг. – в 2,7 раза (в 2016 г. зарегистрировано 
98 случаев, т. е. 9,5 на 100 тыс. населения; в 2017 г. – 265 случаев , т. е. 
25,9 на 100 тыс.); в 2018 г. – 66 случаев, т. е. 6,5 на 100 тыс. Заболевае-
мость ЭВИ в Ивановской области ниже среднероссийского показателя на 
34,0% (в 2016 г. – на 3,2%), однако в 2017 г. зафиксировано превышение 
среднероссийского показателя на 58,3%, что объясняется улучшением 
диагностики ЭВИ на территории и наличием групповых заболеваний). В 
период 2017–2018 гг. произошло снижение заболеваемости в 4 раза. 

Внутригодовая динамика ЭВИ характеризовалась летне-осенним 
подъемом. Период эпидемического подъема составил 3 месяца – с авгу-
ста по октябрь включительно. 

В возрастной структуре заболеваемости 90,9% случаев ЭВИ зареги-
стрировано у детей до 14 лет (2017 г. – 97%, 2016 г. – 92,9%), относи-
тельный показатель составил 37,4 на 100 тыс., что ниже уровня  
2017–2016 гг. в 4,3 раза и на 35,7% соответственно (2017 – 162,5; 2016 – 
58,2 на 100 тыс.). Наиболее часто поражаются ЭВИ дети возрастных 
групп: 1–2 года – 28 случаев – 129,9 (в 2017 г. – 100 случаев – 460,2 на 
100 тыс.; 2016 г. – 41 – 184,5); 3–6 лет – 15 случаев – 33,3 на 100 тыс. 
(2017 г. – 114 – 257,8 на 100 тыс.; 2016 г. – 32 – 72,7 на 100 тыс.). Период 
2017–2018 гг. отмечен снижением заболеваемости в возрастной группе 
1–2 года в 3,5 раза, 3–6 лет – в 7,7 раза. В клинической структуре ЭВИ 
доля энтеровирусного менингита составила 7,6% (5 случаев), ОКИ энте-
ровирусной этиологии – 22,7% (15), экзантем – 9,1% (6), герпангин – 
25,8% (17), фарингита – 4,5% (3), ОРВИ – 1,5% (1), нейроинфекции – 
1,5% (1), комбинированных форм – 27,3% (18), из них герпангин, экзан-
тем – 25,8% (17), экзантем, гастроэнтерита – 1,5% (1). В 2018 г. зареги-
стрировано 5 случаев энтеровирусного менингита, показатель заболе-
ваемости составил 0,49 на 100 тыс., что выше уровня 2017 г. на 69% 
(3 случая, 0,29 на 100 тыс., в 2016 г. – 5 – 0,48 на 100 тыс.). Лабораторно 
(методом ПЦР) в 2016–2018 г.г. были подтверждены все случаи энтеро-
вирусного менингита, которым болели школьники 7–14 лет – зареги-
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стрировано 2 случая (2,37 на 100 тыс.); подростки 15–17 лет – 2 случая 
(7,66). Один случай зарегистрирован среди взрослых.  

В 2015–2017 гг. эпидемический процесс ЭВИ в Ивановской области 
проявлялся вспышечной и спорадической заболеваемостью. Удельный 
вес вспышечной заболеваемости составил в 2017 г. 10,9%, в 2016 г. – 
24,5%, в 2015 г. – 32,4%. В 2017 г. зарегистрировано 3 очага групповой 
заболеваемости энтеровирусной инфекцией, в 2016 г. – 3 очага, в 2015 г. 
– 3 очага. В 2017 г. зарегистрировано 29 пострадавших, в 2016 г. – 24, в 
2015 г. – 23. Все вспышки произошли в г. Иванове. В 2018 г. групповой 
заболеваемости не было. Все вспышки зарегистрированы в детских до-
школьных учреждениях, распространялись контактно-бытовым путем 
при нарушении санитарно-противоэпидемического режима.  

В 2017–2019 гг в ОБУЗ ГКБ № 1 г. Иваново зарегистрировано 155 
случаев заболевания ЭВИ детей: в 2017 г. – 89 случаев, в 2018 г. – 55, в 
2019 г. (до сентября включительно) – 11. Установлен подъем заболевае-
мости ЭВИ в осенний период 2017 г. в сентябре-ноябре (81%), а также в 
июле (11%), летне-осенний период с июля по октябрь 2018 г. (85%), что 
совпадает с данными многих авторов [1–3]. Прослеживается тенденция 
к спаду заболеваемости ЭВИ в весенне-зимний период. В эпидемический 
процесс преимущественно вовлекались дети 1–2 лет (46%), значитель-
ный удельный вес имела также возрастная группа до 1 года (24%) и де-
ти от 3 до 6 лет (19%), что совпадает с мнением других исследователей 
[1–3]. Наименьшая заболеваемость прослеживается у детей 7–14 (9%), 
а также 15–17 лет (2%). 

В вирусологической лаборатории ФБУЗ «Центр гигиены и эпиде-
миологии в Ивановской области» всего обследовано на энтеровирусы 
668 человек (в 2017 г. – 1150, в 2016 г. – 593, в 2015 г. – 490), в том числе 
с диагностической целью при подозрении на ЭВИ обследовано 569 
больных (в 2017 г. – 973, в 2016 г. – 543, в 2015 г. – 403, в 2014 г. – 352), 
по эпидемическим показаниям (контактные) – 69 (в 2017 г. – 147,  
в 2016 г. – 50, в 2015 г. – 87), с профилактической целью (дети из дома 
ребенка) – 30. Определены РНК энтеровирусов у трех детей без клини-
ческих проявлений (в 2017 г. обследовано 30 детей). Методом ПЦР опре-
делена РНК энтеровирусов у 195 детей (нетипируемых) (в 2017 г. – у 
467, в 2016 г. – у 164). Вирусологическим методом (на культуре клеток) 
исследованы все положительные пробы, по результатам вирусологиче-
ского исследования определен вакцинный штамм поливируса тип 1 – в 
одной пробе. При идентификации выделенного вакцинного штамма в 
Национальном центре по лабораторной диагностике ПОЛИО/ОВП 
штамм не подтвержден. В 2018 г. на исследование в ФБУН «Нижегород-
ский НИИ эпидемиологии и микробиологии имени академика И.Н. Бло-
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хиной» отправлено 12 положительных РНК проб от заболевших. По ре-
зультатам генотипирования определены вирусы Коксаки А22 – в 1-й 
пробе, Коксаки А16 – в 2-х, Коксаки А10 – в 1-й, Коксаки А2 – в 1-й, ЕСНО6 
– в 2-х, ЕСНО9 – в 2-х, три пробы не прошли амплификацию (в 2017 г. из 
27 положительных РНК проб генотипированы энтеровирусы 71 С1 в 3-х 
пробах, Коксаки А6 – в 22; в 2016 г. из 28 положительных РНК проб гено-
типированы энтеровирусы: ЕСНО30 – в 11, Коксаки А6 – в 17). Таким об-
разом, в течение 2016–2018 гг. доминирует энтеровирус вида А (серотип 
Коксаки А6, Коксаки А2). 

Таким образом, в Ивановской области в период 2015–2017 гг. отме-
чена тенденция к увеличению заболеваемости ЭВИ, которая в 2017 г. 
превышала среднероссийские показатели на 58,3%. Период 2017–2018 
гг. отмечен снижением заболеваемости в 4 раза. Внутригодовая динами-
ка частоты ЭВИ характеризовалась летне-осенним подъемом – с августа 
по октябрь. Наиболее часто поражались дети 1–2-х и 3–6-ти лет. В пери-
од 2016–2018 гг. доминировал энтеровирус вида А (серотип Коксаки А6, 
Коксаки А2).   
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В последние годы объектом повышенного интереса ведущих миро-
вых исследователей в области экспериментальной и клинической кар-
диологии являются кардиопротекторные (противоишемический и ан-
тиаритмический) эффекты дистантного ишемического посткондицио-
нирования (ДИПостК). 

В клинической практике необходимость защиты миокарда от ише-
мического и реперфузионного повреждения чаще всего возникает у па-
циентов с различными факторами риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, к которым относится и возраст [1–6]. 

Известно, что процессы старения организма сопровождаются ослаб-
лением влияния парасимпатической регуляции на сердце, что связано с 
деструкцией холинергических нервных окончаний, снижением интенсив-
ности процессов синтеза ацетилхолина и числа М-холинорецепторов в 
миокарде [7–9]. В то же время имеющиеся сведения о противоишемиче-
ской и антиаритмической эффективности ДИПостК в условиях наличия 
такого сопутствующего фактора риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, как возраст, немногочисленны и весьма противоречивы [1, 
3]. Вместе с тем выяснение значимости М-холинореактивных систем в 
реализации кардиопротекторных эффектов у старых животных до сих 
пор не было предметом специального исследования. 

Цель – выяснить зависимость кардиопротекторных эффектов  
ДИПостК при ишемии-реперфузии миокарда у крыс от возраста и ак-
тивности периферических М-холинореактивных систем. 

Исследование выполнено на 42 белых крысах-самцах, разделенных 
на две возрастные группы: 21 молодая (молод) крыса массой – 220 ± 20 
г, возрастом – 4 ± 1 мес. и 21 старая (стар) крыса массой – 400–450 г, воз-
растом – 24 ± 1 мес. Все животные были разделены на шесть групп: Кон-
трольмолод (n = 7), Контрольстар (n = 7), ДИПостКмолод (n = 7),  
ДИПостКмолод+атропин (n = 7), ДИПостКстар (n = 7), ДИПостКстар+атропин (n = 7). 
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Для наркотизации животных использовали тиопентал натрия в до-
зе 50 мг/кг внутрибрюшинно с последующей внутривенной инфузией 
в поддерживающей дозе 10 мг/кг/ч. Крыс переводили на искусственное 
дыхание при помощи аппарата искусственной вентиляции легких с ча-
стотой дыхания 56–60 в мин. Грудную клетку наркотизированного жи-
вотного вскрывали в IV межреберном промежутке слева. После  
15-минутной стабилизации гемодинамики крысам выполняли  
30-минутную окклюзию левой коронарной артерии (ЛКА) путем меха-
нического ее пережатия при помощи фишки. Реперфузия (120 мин) мио-
карда достигалась удалением фишки. 

ДИПостК выполнялось в соответствии с протоколом исследования, 
представленным М. Basalay et al. [10], согласно которому животные 
групп ДИПостК дополнительно подвергались воздействию 15-минутной 
окклюзии обеих бедренных артерий через 10 минут после 30-минутной 
острой ишемии миокарда. 

В ходе экспериментов непрерывно регистрировались ЭКГ во 
II стандартном отведении и системное артериальное давление (АД). 
Изучались также следующие показатели гемодинамики: среднее АД 
(АДср.), частота сердечных сокращений (ЧСС), двойное произведение 
(ДП). Показатели гемодинамики регистрировались непрерывно в тече-
ние эксперимента и оценивались в конце 15-минутной стабилизации 
гемодинамики после вскрытия грудной клетки, в начале 30-минутной 
окклюзии ЛКА, в начале реперфузии, а также каждые 30 минут в тече-
ние реперфузии раствора синьки Эванса («Sigma», США) в конце репер-
фузии при кратковременной повторной окклюзии ЛКА. Зона риска 
определялась как зона, не окрашенная в синий цвет. Затем сердце из-
влекали и отделяли левый желудочек (ЛЖ). После замораживания  
(-20°С в течение 30 мин) из ЛЖ готовили шесть поперечных срезов, ко-
торые взвешивали и сканировали с обеих сторон. После этого для иден-
тификации зоны некроза срезы помещали в 1%-ный раствор трифенил-
тетразолия хлорида на 15 мин при температуре 37°С. При этом жизне-
способный миокард окрашивался в кирпично-красный цвет, а некроти-
зированная ткань становилась белесой. После 24-часовой инкубации 
срезов в 10%-ном растворе формалина срезы сканировали повторно 
с обеих сторон. При помощи компьютерной планиметрии с использова-
нием программы Adobe Photoshop CC 2017 для каждого среза миокарда 
ЛЖ определяли зону некроза. 

Для оценки антиаритмического эффекта ДИПостК подсчитывалась 
общая длительность нарушений сердечного ритма во время  
30-минутной острой коронарной окклюзии и 120-минутной реперфузии 
– фибрилляции желудочков (ФЖ), пароксизмальной желудочковой та-
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хикардии (ПЖТ), парной желудочковой экстрасистолии, желудочковой 
экстрасистолии по типу бигеминии, также оценивалось наличие репер-
фузионных нарушений сердечного ритма. На основе полученных данных 
рассчитывались медиана (Me) и интерквартильный размах (25-й; 75-й 
процентили). При сравнении групп использовали критерий Крускала – 
Уоллиса и тест множественных сравнений Данна. 

Изучение кардиопротекторной эффективности ДИПостК при ише-
мии и реперфузии миокарда у старых и молодых крыс в условиях блока-
ды периферических М-холинореактивных систем проводилось путем 
введения в левую общую яремную вену 0,2%-ного раствора М-холино-
блокатора атропина в дозе 2 мг/кг за 10 мин до ДИПостК. 

Полученные в исследовании результаты анализировались с ис-
пользованием стандартных пакетов статистических программ 
Statistica 10 и GraphPad Prism. Для оценки нормальности распределения 
анализируемых показателей применялся критерий Колмогорова – 
Смирнова. Статистическую значимость различий полученных данных в 
случае их параметрического распределения оценивали с помощью од-
нофакторного дисперсионного анализа с использованием тестов множе-
ственных сравнений Данна и Бонферрони. Результаты исследования 
при их параметрическом распределении представлялись в виде: M  ±  m. 
Для оценки статистической значимости различий данных в случае их 
непараметрического распределения использовали критерий Крускала – 
Уоллиса и тест множественных сравнений Данна. При непараметриче-
ском распределении результаты исследования были представлены в 
виде: медиана и интерквартильный размах (25-й; 75-й процентили). 
Уровень p < 0,05 рассматривался как статистически значимый. 

Установлено, что в группах Контрольстар, ДИПостКстар, а также Кон-
трольмолод, ДИПостКмолод статистически значимых отличий АДср и ЧСС на 
протяжении эксперимента по сравнению с их исходными значениями не 
выявлено. В группах старых крыс, которым за 10 минут до воспроизве-
дения ДИПостК осуществлялось внутривенное введение М-холино-
блокатора атропина в дозе 2 мг/кг (ДИПостКстар+атропин), АДср и ЧСС на 
протяжении эксперимента статистически значимо не отличались от 
своих исходных значений. В группах молодых крыс, которым за 10 ми-
нут до воспроизведения ДИПостК осуществлялось внутривенное введе-
ние блокатора периферических М-холинореактивных систем атропина в 
дозе 2 мг/кг (ДИПостКмолод+атропин), значимых отличий АДср и ЧСС на про-
тяжении эксперимента по сравнению с исходными не выявлено. 

При проведении исследования выяснено, что величина ДП в анали-
зируемых группах старых и молодых крыс до начала острой коронарной 
окклюзии статистически значимо не различалась. Кроме того, на протя-
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жении эксперимента во всех группах старых и молодых крыс отличий 
ДП от своих исходных значений также не выявлено (р > 0,05). Следова-
тельно, имеются основания полагать, что старые и молодые животные 
всех анализируемых групп до начала и на протяжении эксперимента 
характеризовались сходной потребностью миокарда в кислороде. 

В исследуемых группах была установлена следующая длительность 
аритмий: в группе Контрольстар она составила 75 (44; 164) с, ДИПостКстар 
– 72 (33; 226) с, ДИПостКстар+атропин – 50 (22; 151) с, Контрольмолод – 
198 (14; 239) с, в группе ДИПостКмолод – 153 (109; 166) с, ДИПостКмо-

лод+атропин – 108 (52; 136) с. 
В ходе исследования также установлено, что у 4 из 7 старых крыс во 

время ишемии миокарда в группе Контрольстар была выявлена ФЖ, а у 6 
– ПЖТ. Реперфузионные нарушения сердечного ритма имели место у 6 
крыс группы Контрольстар. В группе ДИПостКстар в период острой коро-
нарной окклюзии у 3 из 7 крыс отмечалась ФЖ (р > 0,05), а ПЖТ имела 
место у 4 животных (р > 0,05). Во время реперфузии миокарда наруше-
ния сердечного ритма наблюдались у 5 животных группы ДИПостКстар 
(р > 0,05). У 3 из 7 животных группы ДИПостКстар+атропин в период  
30-минутной ишемии миокарда была выявлена ФЖ (р > 0,05), в то время 
как ПЖТ отмечалась у 5 (р > 0,05). Реперфузионные аритмии имели ме-
сто у всех животных группы ДИПостКстар+атропин (р > 0,05). 

Таким образом, у старых крыс длительность ишемических наруше-
ний сердечного ритма в группах ДИПостКстар и ДИПостКстар+атропин сопо-
ставима с таковой в группе Контрольстар, что вполне очевидно, учитывая 
то, что ДИПостК и введение животным на 1-й минуте реперфузии атро-
пина в дозе 2 мг/кг не могли оказывать влияние на выраженность 
нарушений сердечного ритма во время 30-минутной ишемии миокарда. 

У молодых крыс длительность нарушений сердечного ритма во 
время острой ишемии миокарда в группах ДИПостКмолод и ДИПостКмо-

лод+атропин статистически значимо не отличалась от таковой в группе Кон-
трольмолод. В анализируемых группах старых и молодых крыс отмечались 
сопоставимые размеры зоны риска в миокарде ЛЖ (р > 0,05). 

При изучении противоишемической эффективности ДИПостК при 
ишемии и реперфузии миокарда у старых крыс в условиях системного 
действия в организме животных блокатора М-холинореактивных систем 
атропина (2 мг/кг) установлено, что размер зоны некроза в миокарде ЛЖ 
в группе Контрольстар составил 47 ± 3%, в группе ДИПостКстар – 24 ± 2% 
(р < 0,01), в группе ДИПостКстар+атропин – 19 ± 2% (р < 0,01). Результаты ис-
следования свидетельствуют о том, что у старых крыс после воспроизве-
дения ДИПостК, а также после внутривенного введения атропина в дозе 
2 мг/кг при ишемии и реперфузии миокарда в ЛЖ формировались менее 
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обширные зоны некроза по сравнению с группой Контрольстар. Таким об-
разом, у старых крыс имеет место выраженный противоишемический эф-
фект ДИПостК в условиях системного действия в организме животных 
блокатора М-реактивных систем атропина (2 мг/кг). 

У молодых крыс выявлены следующие размеры зоны некроза в 
миокарде ЛЖ: в группе Контрольмолод – 46 ± 4%, в группе ДИПостКмолод – 
25 ± 2% (р<0,01 по сравнению с группой Контрольмолод), в группе ДИПо-
стКмолод+атропин – 38 ± 3% (р < 0,05 по сравнению с группой Контрольмолод). 
При проведении исследования установлено, что у молодых крыс после 
воспроизведения ДИПостК имело место статистически значимое сниже-
ние размеров зоны некроза в миокарде ЛЖ по сравнению с группой 
Контрольмолод. Однако после внутривенного введения животным атро-
пина в дозе 2 мг/кг у молодых крыс при ишемии и реперфузии миокарда 
в ЛЖ формировались сопоставимые по размерам с группой Контрольмо-
лод зона некроза. Следовательно, данные исследования свидетельствуют 
о наличии противоишемического эффекта ДИПостК у молодых крыс, 
однако в условиях системного действия в организме животных блокато-
ра М-холинореактивных систем атропина у молодых крыс ДИПостК не 
оказывал противоишемический эффект. 

Итак, ДИПостК оказывает инфаркт-лимитирующий эффект при 
ишемии-реперфузии миокарда как у молодых, так и старых крыс, однако 
в условиях системного действия атропина этот эффект ДИПостК сохра-
нялся только у старых крыс. По-видимому, активность периферических 
М-холинореактивных систем имеет значение в механизмах реализации 
кардиопротекторных эффектов ДИПостК у молодых, но не у старых 
крыс, что позволяет говорить о необходимости дифференцированного 
подхода к применению ДИПостК при ишемии-реперфузии миокарда в 
молодом и пожилом возрасте. 
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Основная цель экспериментов по функциональной идентификации 
систем состоит, прежде всего, в количественном описании сигнала – ре-
акции системы на различные сигналы-стимулы (или любое входное 
воздействие). Количественное соотношение между стимулами и реак-
циями можно получить в ходе анализа реакции системы на определен-
ный ряд сигналов-стимулов (аппроксимирующие тест-сигналы). Ре-
зультаты исследования биологических систем интерпретируют, как 
правило, более или менее интуитивно. Чтобы идентификация стала 
научно обоснованной, необходим систематический и строгий метод ин-
терпретации данных, для чего используется математический аппарат. 



297 
 

Для того чтобы убедиться в том, что такое описание является адекват-
ным описанием реальной физиологической системы, необходимо четко 
представлять подходы к нему. Прежде всего оно должно быть «динами-
ческим» описанием преобразования стимула в реакцию. Другими слова-
ми, такое описание «...должно включать прошлые и настоящие значения 
стимула, связанные с прошлыми и настоящими значениями реакции в 
настоящий момент времени» [1]. Возможны два основных подхода к по-
лучению такого описания системы. Один из них предполагает наличие 
достаточной информации о внутренней структуре системы (т. н. метод 
«серого ящика»). Такой исчерпывающий анализ чрезвычайно редко ис-
пользуется в физиологии. Объясняется это сложностью реализации 
условий для его выполнения. Другой способ заключается в изучении 
системы как «черного ящика», имеющего вход и выход, связывающие 
его с внешней средой. Данный подход более прост как с концептуальной, 
так и с экспериментальной точек зрения. 

Цель – обоснование рабочего варианта математического описания 
динамики формирования резистивного дыхания человека при разной 
величине увеличенного сопротивления дыханию. 

В нашей работе, посвященной анализу условно-рефлекторного 
формирования резистивного дыхания при различных величинах под-
крепления, получен определенный фактический материал [2]. В каче-
стве входных сигналов использовались разные величины дополнитель-
ного респираторного сопротивления (ДРС) в трех градациях: 40, 60 и 
80% Pmmax, где Pmmax (pressure mouth maximum) – максимальное рото-
вое давление при проведении пробы Мюллера. В качестве основных вы-
ходных параметров рассматривались количества сочетаний до стабили-
зации условного дыхательного рефлекса (соответственно средне-
групповые значения – 113, 51, 58 сочетаний). 

Исследование осуществлялось в два этапа [3]: первый – специфика-
ция модели, обоснование базового уравнения; второй – оценочная ап-
проксимации уравнения опытными данными. 

Пусть A1 – начальное состояние системы (неадаптированный к ДРС 
испытуемый), Аn – конечное состояние системы (испытуемый со сфор-
мированным резистивным дыханием). Процесс обучения можно пред-
ставить как переход системы из состояния A1 в состояние А2, затем в А3, 
А4 ... Аn. Одновременно состояние А1 будет обладать наибольшей не-
определенностью или энтропией. Состояние Аn характеризуется опре-
деленным, меньшим, значением энтропии. Последнюю можно количе-
ственно характеризовать формулой К. Шеннона. На каждом этапе обуче-
ния, испытуемый приобретает информацию, что ведет к уменьшению 
энтропии, величину последней можно подсчитать по формуле [4]: 
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Нк = – log Рк       (1), 
где Рк – оценка вероятности положительной реакции в к-ом соче-

тании. 
Информация, полученная при очередном сочетании, будет опреде-

ляться согласно формуле А. А. Харкевича: 
Jк + 1 = log Рк + 1 – logPK = log Рк + 1/Pк     (2), 

где Рк – оценка вероятности положительной реакции в к-ом сочета-
нии, а Рк+1 – оценка вероятности положительной реакции в к + 1 сочетании. 

После потенцирования (2) получаем: Рк + 1 = Р × IIк + 1     (3). 
Как видно из формулы (3), зависимость экспоненциальная, причем 

показатель экспоненты в процессе обучения изменяется таким образом: 
вначале увеличивается, затем убывает. 

Поскольку в наших данных оценки и сами вероятности представ-
ляют собой случайные величины, их можно разложить в виде суммы [5]: 

n 
Рк+1 = Sк + 1 = m (t) + ∑ Vȹ (t)     (4) 

I = 1, 
где Vȹ (t)—переменная составляющая случайной реакции, m (t) по-

стоянная составляющая случайной функции. 
Если предположить, что на к + 1 сочетании изменение вероятности 

достижения цели (подкрепления) пропорционально переменной состав-
ляющей случайной функции к и, кроме того, зависит от вероятности под-
крепления в предыдущем сочетании, то выражение вероятности получения 
подкрепления в следующем сочетании может выглядеть таким образом: 

Рк+1 = m + (t)+ α Рк         (5). 
Однако подобная линейная зависимость нарастания вероятности 

положительных ответов не свойственна биологическим обучающимся 
системам [6]. Переменная составляющая случайной функции с течением 
времени убывает, что физиологически проявляется персеверацией обу-
чения, поэтому более правильно характеризовать (t) функцией вероят-
ности неподкрепления в данном сочетании: 

∑ ȹ (t) = α (1 – Рк)     (6). 
Постоянная составляющая случайной функции характеризует не-

который,установившийся к каждому данному сочетанию уровень веро-
ятности положительного реагирования, т. е. Рк. Тогда процесс обучения 
можно описать рекуррентным уравнением: 

Рк + 1 = Рк + α (1 – Рк)     (7). 
В этом уравнении коэффициент характеризует скорость процесса 

информационного насыщения. Данное выражение мы можем использо-
вать для выяснения количества информации, получаемой испытуемым 
на каждом сочетании. Приравняв (3) к (7), получаем: 
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Рк × еJк + 1 = Рк + α (1 – Рк)      (8) 
е Jк + 1 = 1 + α(1/Рк – 1J)          (9), 

откуда 1к + 1 = ln + α(1/Рк – J)      (10) 
Такого соотношения (10) в доступной литературе нам найти не 

удалось. Мы считаем, что в каждом сочетании испытуемый имеет два 
варианта дыхательного поведения: формировать резистивный паттерн 
дыхания или оставаться в рамках ненагруженного дыхательного пат-
терна. В к-ом сочетании вероятность того, что испытуемый реализует 
резистивный паттерн, равна Рк. При этом в начале выработки динамиче-
ского стереотипа Pi  =  0,5. Впрочем, конкретное значение Pi определяет-
ся экспериментально, но при достаточном количестве наблюдений  
(lim n  ) согласно теореме Бернулли, Pi  0,5. Дальнейший ход выра-
ботки условного рефлекса приводит к тому, что испытуемый опреде-
ленно чаще формирует резистивный паттерн. 

В силу закона больших чисел, Рn будет очень близко к 1, если n до-
статочно велико (в наших исследованиях n – до 300 сочетаний). 

В качестве иллюстрации динамики обучения предположим, что по-
сле первого сочетания № 1 вероятность формирования резистивного 
паттерна возрастает на к-ую максимально возможного возрастания, где 
0 < к < 1. Последнее, очевидно, равно (1 – 0,5), т. е. той вероятности, ко-
торая характеризует перевод в обученное состояние; итак:  

Р2 = 0,5 + к (1 – 0,5) = 0,5 (1 + к) и т. д. 
Перенос данных, полученных в ходе исследований, в математиче-

ское выражение процесса формирования резистивного дыхания соста-
вил следующий этап нашей работы – аппроксимацию рекуррентного 
уравнения (7). Длительность процесса обучения – величина случайная и 
определяется скоростью обучения, т. е. коэффициентом α в выражении 
(7). Значения α, в свою очередь, есть функция исходной величины ДРС 
как основного переменного параметра в наших исследованиях. Учиты-
вая, что внутригрупповые показатели статистически однородны, воз-
можно характеризовать их с помощью средних, т. е. оценками их мате-
матических ожиданий: 

N 

ηxn = 1/N – ∑ Xi (t), 
i  =  1 

где N – в нашем случае число испытуемых в группах. 
Результаты исследования приведены в таблице. 

Таблица  
Зависимость числа сочетаний (N) до стабилизации условного  

дыхательного рефлекса и коэффициента α  
от величины дополнительного респираторного сопротивления 

Показатель 40%Pmmax 60%Pmmax 80%Pmmax 
N 102 36 58 
α 0,052 0,12 0,09 
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Отразив таким образом динамику формирования условного ре-
флекса в зависимости от ДРС, аппроксимируем кривую показателей обу-
чения по критерию стабилизации. Учитывая, что число испытуемых в 
группах одинаково, математическое ожидание выразим методом отыс-
кивания простой средней. Получаем аппроксимальную кривую, пред-
ставленную функцией вида: 

у (t)  =  fx(t) 
Как видно из таблицы, функция получилась явно нелинейной. Её 

описание сводится к аппроксимации коэффициента α. Данную аппрок-
симацию мы провели, используя известный характер зависимости [7] 
между числом наблюдений и коэффициентом: 

α  =  α /N, 
где N – число наблюдений (сочетаний). 
Используя материал [8], использовавших аналогичный регрессион-

ный полиномом обучения (7), мы пришли к выводу, что 
α  2/N, 

где N – число сочетаний. 
Аппроксимированная кривая зависимости α от ДРС представлена в 

таблице. Итоговая аппроксимация данной нелинейной функции может 
быть осуществлена несколькими способами. Учитывая, что внутригруп-
повое распределение близко к нормальному, наиболее приемлемым и в 
то же время точным является способ аппроксимации по критерию ми-
нимизации среднеквадратического отклонения. Его осуществляют с по-
мощью подбора соответствующего многочлена, для чего используется 
полиномиальная модель. Учитывая, что наша зависимость близка к па-
раболе второй степени, аппроксимацию ее осуществим с помощью квад-
ратного многочлена. Для заданного параметра, имеющего отсчеты X1, Х2, 
Х3 … Хn, подбираем многочлен: 

Р (t)  =  α0 + α1t + α2t2         (14), 
а в качестве ошибки будем определять величины: 

N 

  =  ∑ [P(ti) – x(ti)]2, 
i  =  1 

где ti  =  i∆t. 
Действительные коэффициенты α0, α1, α2 вычисляются при условии 

минимизации ошибки, т. е. 
d0/dα0  =  0; d1/dα1  =  0; d2/dα2  =  0. 

Учитывая, что вероятность в уравнении (7) есть величина безраз-
мерная и не превышает 1, выразим ДРС в приведенном виде: 

40%Pmmax – 1 60%Pmmax – 0,5 80%Pmmax – 0,166 
После вычислений получаем выражение для параболы: 
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у  =  –0,1х2 + 0,175х + 0,04    (17), 
где х – приведенное ДРС, у - коэффициент α. 
Регрессионный полином обучения имеет вид: 

Рк + 1  =  Рк (-0,1 П2 + 0,175 П + 0,04) × (1 – Рк)     (18). 
Используя выражение для (17), можно вынести формулу для расче-

та количества информации, приобретаемой испытуемым на каждом 
этапе обучения при различных ДРС: 

Jк + 1  =  ln [1 + (–0,1 П2 + 0,175 П + 0,04) × 1/Pк – 1)]     (19). 
Для примера покажем, как идет формирование резистивного дыха-

ния при разных величинах ДРС. Предположим, что мы формируем 
условный дыхательный рефлекс на величине ДРС 40%Pmmax. Вычис-
лим, какое количество информации приобретает испытуемый, к приме-
ру, во втором сочетании: 
I2(0,2)  =  ln { 1 + [(–0,1) × (0,166)2 + (0,175) × (0,166) + 0,04(2/4)]}  =  0,0692 нит. 

Для величин 60 и 80%Pmmax количество информации рассчитыва-
ется аналогично: 

I2 (60%)  =  0,110 нит. I2 (80%)  =  0,098 нит. 
Сравнивая полученные величины, можно прийти к заключению, 

что процесс формирования резистивного дыхания неоднороден по сте-
пени информационного насыщения и в наших методических условиях 
зависит преимущественно от величины ДРС. Поскольку количество ин-
формации, полученной испытуемым, определяется семантичностью по-
следней, величину ДРС можно рассматривать в качестве одного из ос-
новных критериев оптимальности данного диапазона адаптивной дея-
тельности [9]. 

Выводы: 1 Обоснованы две математические модели формирования 
резистивного дыхания (5, 7). 2 Получена информационная модель дина-
мики обучения испытуемых с разной величиной дополнительного ре-
спираторного сопротивления (10). 3. В первом приближении установле-
на зависимость между скоростью информационного насыщения и чис-
лом сочетаний при обучении (13, 17). 4 Выявлена регрессионная зави-
симость динамики положительного реагирования (18) и динамики ин-
формационного насыщения в зависимости от дополнительного респи-
раторного сопротивления. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ ЭТИЛОВОГО СПИРТА  

НА КУЛЬТУРУ КЕРАТИНОЦИТОВ НаСаТ 
 

К. М. Солонец1, В. В. Кончак1, А. М. Наборовская1, К. И. Павлов1 
 

1 УО «Белорусский государственный медицинский университет» 
 

Альтернативная in vitro-токсикология – перспективное и динамич-
но развивающееся в настоящее время направление тестирования хими-
ческих веществ. Тест-объектом в in vitro-токсикологии являются куль-
туры клеток и тканей, микроорганизмы, мелкие ракообразные. В Рес-
публике Беларусь объёмные исследования в области альтернативной in 
vitro-токсикологии выполнялись с целью санитарно-гигиенической 
оценки токсичности антропогенных химических факторов [1], а также 
для исследования иммунотоксичности различных химических веществ.  

Преимуществами изучения токсических эффектов in vitro являются: 
 возможность использовать в качестве тест-объектов широкий 

спектр культур клеток и тканей млекопитающих и человека; 
 возможность моделировать органо- и тканетоксические эффекты; 
 серийность данных тестов для одномоментного применения 

большого количества доз и токсикантов; 
 меньшая затратность использования культур клеток; 
 гуманность исследований на культурах клеток, поскольку они не 

связаны со страданием лабораторных животных и психологическим 
дискомфортом у исследователя [2].  

Этанол – вещество, сочетающее в себе свойства естественного ме-
таболита организма человека (в малых концентрациях), токсичного 
ксенобиотика, медицинского препарата и алиментарного фактора, ко-
торый способен существенно изменять эффективность лекарственной 
терапии [3]. 

Этиловый спирт оказывает токсический эффект на ряд органов че-
ловека. Смертность, связанная с употреблением алкоголя, составляет, по 
данным ВОЗ, 6,3% у мужчин и 1,1% у женщин [4].  
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Международное агентство по изучению рака относит этанол в спирт-
ных напитках к доказанным канцерогенам, способным вызывать рак у че-
ловека [5], при этом риск пропорционален потребляемым количествам [6]. 

Цель – оценить токсический эффект этилового спирта на культуру 
кератиноцитов НаСаТ. 

Материалом для исследования послужила культура кератиноцитов 
НаСаТ. Клетки линии HaCaT являются иммортализованными кератиноци-
тами взрослого человека [7, 8]. Иммортализация достигается после мута-
ций в обеих аллелях гена-супрессора опухолей p53 после длительного 
культивирования [9]. Также на данный процесс оказывает влияние сни-
женная концентрации кальция в среде и повышенная температура культи-
вации. Культура HaCaT является высокодифференцированной линией, экс-
прессирующей основные факторы кератиноцитов (кератины, инволукрин, 
филагрин). Культура HaCaT относительно неприхотлива и удобна для 
стандартных условий культивации [7].  

Культуры клеток и кератиноцитов HaCaT были получены в науч-
ной группе «Иммунология» научно-исследовательской части БГМУ. Пе-
ред исследованием клетки культивировались в течение трех суток 
в среде DMEM c добавлением L-глутамина и сыворотки эмбрионов телят 
до достижения необходимого количества в 600 тыс. клеток для керати-
ноцитов HaCaT и 1 млн – для фибробластов человека на одну лунку 24-
луночного планшета.  

Токсикологический эксперимент выполнялся с помощью добавления 
к суспензии клеток в 12-луночный планшет токсиканта в необходимой 
концентрации, инкубации на протяжении требуемого времени при темпе-
ратуре 37°С, добавления красителей для микроскопии. 

Инкубация суспензии клеток кератиноцитов НаСаТ проводилась в 
течение 24 часов. Световая и флуоресцентная микроскопия осуществля-
лась при помощи микроскопа «ZEISS Axio Vert.A1.» с использованием 
красителей пропидия йодида, акридинового жёлтого, бромистого эти-
дия. Выполнялся положительный (сапонин 0,02 мг/мл) и отрицатель-
ный (дистиллированная вода) контроль. 

В основу оценки иммунотоксичности было положено свойство краси-
теля пропидия йодида связываться с ДНК, что возможно только в мертвой 
клетке в результате нарушения барьерной функции цито- и кариолеммы. 
Клетки, активно инкорпорирующие пропидий йодид, ярко окрашенные 
при флуоресцентной микроскопии, принимались за мертвые.  

Оценку активности токсикантов осуществляли с помощью пробит-
анализа – вычислены летальные концентрации (LC16, LC50, LC84, LC100). 
Величины доз, характеризующих минимальный эффект гибели (пороговая 
концентрация – LC10), вызывающих летальный эффект у большинства 
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клеток (LC90), и минимальной абсолютно летальной концентрации (LC99). 
Кроме того, вычисляли коэффициенты, характеризующие степень токсич-
ности: индекс летальности (ИЛ) как отношение LC99 к LC10 и коэффициент 
наклона прямой «доза – эффект» (КН). 

Для оценки токсичности различных концентраций этанола в гра-
фическом редакторе «Adobe Photoshop CC» были совмещены микрофо-
тографии, полученные при флуоресцентной микроскопии, с микрофото-
графиями, полученными при световой микроскопии. Для обработки ре-
зультатов использовались табличный процессор Microsoft Excel 2016 и 
пакет программного обеспечения Statsoft Statistica 10. 

Культура кератиноцитов HaCaT характеризовалась однородностью 
клеточного состава и возможностью лёгкого подсчёта клеток. Мини-
мальный объём положительного контроля (сапонин 0,02 мг/мл) приво-
дил к 100% гибели клеток культуры. После инкубации культуры кера-
тиноцитов НаСаТ в течение 24 часов отмечалось округление и уменьше-
ние клеток. Диапазон токсических концентраций для этанола LC16 – LC84 
находился на уровне 22,6–74,5 мг на 1 мл среды, в которой находилось 
не менее 600 тыс. кератиноцитов. Это соответствовало  
2–9%-ным растворам этанола в культуральной среде (табл.). 

Нарастание гибели клеток не характеризовалось линейным ростом 
зависимости от концентрации, а было связано с резким повышением 
летальности при достижении концентрации 62 мг/мл (8%). 

Таблица 
Сводные показатели токсичности этанола для культуры  

кератиноцитов HaCaT в зависимости от концентрации (С) 

С, 
мг/мл 

Мёрт-
вые 

клетки
/все 

клетки, 
(%) 

LC 10, 
мг/мл 

LC 16, 
мг/мл 

LC 50, 
мг/мл 

LC 84, 
мг/мл 

LC 90, 
мг/мл 

LC 99, 
мг/мл 

КН ИЛ 

8 
(1%) 

10/100 

16,5 22,6 48,6 74,5 78,8 104,2 0,53 6,33 

19 
(2%) 

13/100 

27 
(3%) 

24/100 

38 
(5%) 

25/100 

55 
(7%) 

34/100 

62 
(8%) 

84/100 

72 
(9%) 

96/100 
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Итак, с помощью методов, применяемых в альтернативной in vitro-
токсикологии, удалось оценить токсический эффект этилового спирта 
на культуру кератиноцитов НаСаТ. Предложенная методика оценки ток-
сического эффекта проста в использовании и наглядна [10].  

Культура клеток иммортализованных кератиноцитов HaCaT яви-
лась эффективной тест-моделью для оценки токсического эффекта по 
следующим причинам: 

1) возможность суммарно исследовать некроз и апоптоз клеток; 
2) вызыванное этанолом изменение морфологии клеток – сниже-

ние объёма цитоплазмы, уменьшение и округление клеток. 
Для культуры кератиноцитов HaCaT была определена летальная 

концентрация LC50 этанола, которая составила 48,6 мг/мл, таким обра-
зом, этанол является высокотоксичным веществом. In vitro-
токсикология имеет большой экспериментальный потенциал и практи-
ческую актуальность. 
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Минздрава России 

 

В современной научной литературе возрастает интерес к исследо-
ванию коммуникативных взаимоотношений между желудочно-
кишечным трактом (ЖКТ) и нервной системой [1]. Особое значение 
имеет регуляция взаимодействий между центральной нервной системой 
(ЦНС) и микробиотой, которая является защитным барьером от пато-
генных микроорганизмов и других внешних факторов агрессии на мета-
болическом, клеточном и молекулярно-генетическом уровнях [2–4].  

Изменение нормобиоценоза толстой кишки может приводить к 
функциональным и структурным нарушениям различных органов и си-
стем [5]. Развитие дисбиоза возможно при превышении силы негатив-
ных экзогенных воздействий над пороговыми значениями адаптацион-
ной системы. Чрезмерные раздражители различной этиологии (в том 
числе стрессоры) вызывают формирование ответа ЦНС с активацией 
приспособительных механизмов, последовательным их ослаблением и 
вероятным возникновением патологических явлений, в том числе и в 
пищеварительной системе [6, 7].  

Цель – изучение состояния толстокишечного микробиоценоза крыс 
при иммобилизационном стрессе. 

Эксперимент выполнен на 20 самцах крыс популяции Вистар мас-
сой 200–230 г, выращенных в SPF – виварии Института цитологии и ге-
нетики СО РАН. Проводимые исследования выполнялись соответствен-
но требованиям, описанным в директиве Европейского парламента и 
Совета Европейского Союза 2010/63/ЕС от 22 сентября 2010 г. о защите 
животных, использующихся для научных целей, в Европейской конвен-
ции по защите позвоночных животных, используемых при эксперимен-
тальных исследованиях и под контролем регионального этического ко-
митета при Курском государственном медицинском университете. Жи-
вотные были разделены на две группы: контрольная и опытная. 

В контрольной группе крысы находились в типовых условиях ви-
вария со стандартным рационом кормления и питьевым режимом.  
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Особей опытной группы подвергали стрессорованию по 2 часа в те-
чение 14 дней. Иммобилизационный стресс моделировали помещением 
крыс в индивидуальные пластиковые перфорированные боксы, изго-
товленные в соответствии с размерами животных [8]. Спустя указанное 
время крыс выводили из эксперимента под наркозом путем обескров-
ливания.  

Количественное и качественное исследование просветной микро-
биоты толстой кишки крыс проводили по известной методике Л. И. Ка-
фарской и В. М. Коршунова [9]. Исследуемый материал взвешивали в 
стерильных условиях. Затем из исследуемого материала готовили маз-
ки, которые окрашивали по Граму, и производили разведение исследуе-
мого материала до концентраций 10-2 -10-4. По 0,1 мл каждого разведе-
ния взвеси засеивали газоном на поверхность питательных сред (Эндо, 
Сабуро, SSA-агар, ЦПХ-агар, стрептококк-агар, желточно-солевой агар, 
висмут-сульфит агар, лактоагар, бифидоагар) и инкубировали при тем-
пературе 37°С в аэробных и анаэробных условиях. Идентификацию ви-
дов микроорганизмов проводили с помощью масс-спектрометра 
Microflex LT/SH MALDI Biotyper. Количество бактерий определяли, рас-
считывая число выросших колоний микроорганизмов – колониеобразу-
ющих единиц (КОЕ) в 1 грамме материала при посеве из максимального 
разведения, где отмечался рост не менее 10 колоний. 

Углубленная оценка состояния микробиоценоза заключалась в рас-
чете частоты встречаемости представителей пристеночной микробиоты 
толстой кишки [10].   

Статистическую значимость различных средних величин вычисля-
ли по t-критерию Стьюдента после проверки нормальности распределе-
ния изучаемых показателей.  

В условиях иммобилизационного стресса происходило уменьшение 
содержания облигатных микроорганизмов. Число бифидобактерий сни-
жалось с 13,2 ± 0,7 до 9,7 ± 0,8 lg КОЕ; лактобактерий – с 13,4 ± 1,1 до 
10,5 ± 0,5 lg КОЕ; кишечных палочек с нормальной ферментативной ак-
тивностью – с 5,2 ± 0,4 до 3,9 ± 0,3 lg КОЕ.  

В опытной группе отмечалось увеличение содержания кишечных 
палочек со сниженной ферментативной активностью в 2,8 раза, протеев 
– в 3,8 раза, клебсиелл – в 8,5 раза, морганелл – в 2,7 раза по сравнению с 
контролем. А также появление в составе микробиоты бактерий Родов: 
Enterobacter, Citrobacter и Acinetobacter.  

Число коагулазоотрицательных стафилококков и грибов рода 
Candida после стрессирования увеличилось в 2 раза. Микроорганизмы, 
идентифицируемые как золотистые стафилококки, определялись у осо-
бей опытной группы в количестве 2,4 ± 0,6 lg КОЕ, у контрольных жи-
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вотных данные бактерии не обнаруживались. Содержание энтерококков 
в условиях стресса достоверно снижалось в 2,4 раза. 

Различий в опытной и контрольной группах по частоте встречае-
мости бифидо-, лактобактерий и кишечных палочек с нормальной фер-
ментативной активностью не отмечалось. Однако E. coli со сниженной 
ферментативной активностью у стрессированных крыс встречались на 
40% чаще.  

В условиях стрессирования увеличилась частота встречаемости для 
бактерий Родов: Klebsiella на 60%, Morganella и Proteus на 40%. Коагула-
зоотрицательные стафилококки на 40% чаще регистрировались у осо-
бей опытной группы.  

Иммобилизация приводила к появлению микроорганизмов, не ре-
гистрируемых у контрольных животных: Staphylococcus  aureus и бак-
терии родов Acinetobacter, Enterobacter и Citrobacter. Исследуемый по-
казатель частоты их встречаемости составил 70, 40, 50 и 50% соответ-
ственно. Достоверных различий частоты встречаемости грибов рода 
Candida не зарегистрировано. Энтерококки в опытной группе обнаружи-
вались на 50% реже.  

Таким образом, иммобилизация, являющаяся стрессором, приводит 
к изменению состояния микробиоценоза толстой кишки крыс с увели-
чением количества условно-патогенных микроорганизмов и снижением 
облигатных представителей.  
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Широкое применение соединений алюминия в медицинской прак-
тике связано с наличием уникальной комбинации свойств. Обволакива-
ющим свойством обладает препарат «Алмагель». За счет основности 
гидроксида алюминия, который нейтрализует соляную кислоту желу-
дочного сока, применяются антацидные препараты: «Маалокс», «Фосфа-
люгель», «Гастерин». Сорбционные свойства проявляет оксид алюми-
ния; коагулирующие свойства проявляют соли алюминия, например, 
входящие в состав препаратов «Имодент», «Алюмогель» и др. [1, 2]. Сей-
час трудно представить некоторые области медицины без препаратов 
на основе солей алюминия. Так, в стоматологии для остановки кровоте-
чений применяются препараты «Алюмосил» (водорастворимая паста 
AlCl3), «Гемостаб» (раствор AlCl3), в офтальмологии для прижигания сли-
зистых оболочек глаза – квасцовый карандаш (Al2(SO4)3), в дерматоло-
гии для лечения мокнущих ран – жженые квасцы 
(K2SO4*Al2(SO4)3*24H20), в аллергологии – белая глина, «Смекта» в ка-
честве энтеросорбентов [3]. 

Препараты в форме порошков или гранул, а также губки и повязки 
из пропитанных бинтов часто содержат комплексные соли алюминия – 
каолин, бентонит, цеолит, модифицированные алюмосиликаты. Кроме 
алюминия и кремния, они содержат катионы К+, Na+, Mg2+ а также хло-
ридные и сульфатные анионы. Из этих природных и синтетических ком-
позитов производят энтеросорбенты и гемостатики «QuikClot» (США) и 
«Гемостоп» (Россия) [4]. Несмотря на нерастворимость алюмосиликатов, 
доказан переход содержащихся в них ионов в водную фракцию. 

Известно, что растворение сухих солей часто сопровождается экзо-
термическим эффектом. Описан разогрев тканей в пределах 40–85°С 
и их термический ожог при применении сухих препаратов, например 
«QuikClot» [5] и «Гемостоп». Также известным фактом является сниже-
ние рН растворов при растворении солей слабых оснований. Раствори-
мые соли алюминия не являются исключением.  
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Цель – исследование термического и закисляющего эффектов солей 
алюминия при их растворении в биологических средах. 

Для изучения механизмов термичности и снижения рН солей алю-
миния мы использовали калориметрический и потенциометрический 
методы. Соли алюминия: AlCl3 безводный (марки «Extra pure», Герма-
ния), AlCl3*6H2O (марки ч., Россия), Al(NO3)3*9H2O (марки ч., Россия) и 
Al2(SO4)3 * 18H2O (марки ч., Россия). В качестве жидких сред использова-
ли очищенную воду (получена с помощью аквадистилятора и дополни-
тельно пропущена через катионит КУ-2), физиологический раствор NaCl 
0,154 М (производства ОАО «Биохимик», Россия) и донорскую кровь ла-
бораторных животных. 

Калориметрическим методом проведено исследование теплоты 
растворения солей алюминия хлорида, нитрата и сульфата в трёх средах 
(в воде, в 0,15 М растворе NaCl и в крови). Исходная температура сред 
25°С. Исследование проводили в калориметрической системе. В измери-
тельный сосуд калориметра последовательно вводили исследуемые 
жидкости (вода, раствор 0,15М NaCl, кровь) и фиксировали температуру 
равновесия системы. Затем вносили навески солей алюминия в диапа-
зоне масс от 0,03 до 1,4 г и измеряли температуру смеси через равные 
промежутки времени до тех пор, пока её изменение не станет незначи-
тельным (установится термодинамическое равновесие). Наблюдаемый 
температурный прирост соответствует теплоте растворения данной 
навески соли. Для визуализации динамики процесса растворения все 
данные обработаны в программе Microsoft Excel и интерпретированы 
графически.  

Потенциометрическое изучение процесса растворения солей алю-
миния проводили на стандартном лабораторном потенциометре 
«ИТАН». В мерный стаканчик наливали одинаковые объёмы жидких 
сред (воды очищенной, физиологического раствора NaCl 0,154 М и кро-
ви) и фиксировали рН среды. Затем при работающей мешалке засыпали 
навески солей и проводили измерения рН полученного раствора. Для 
исключения систематической ошибки, проводили не менее двух серий 
измерений. Для визуализации динамики рН растворения данные обра-
ботаны в программе Microsoft Excel и интерпретированы графически.  

После введения возрастающих масс солей в анализируемые жидко-
сти измеряли рН растворов. Введение солей алюминия в воду и физио-
логический раствор вызвало снижение рН в сопоставимых значениях со 
стабилизацией на уровне 2,5–3,6 независимо от исходных рН сред. При 
растворении заявленных масс солей в воде падение pH имеет плавный 
характер. Что касается физиологического раствора, присутствие катио-
нов натрия и хлорид-анионов стабилизировало процесс гидролиза соли 
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слабого основания и при введении различных из заявленных масс солей 
алюминия, рН раствора был более стабилен. При учёте получаемых мо-
лярностей в разбавленных растворах AlCl3 – безводная соль вызывает 
более глубокие – 2,5–2,8 – снижения рН. Соль Al(NO3)3*9H2O способству-
ет снижению рН до уровня 2,7–3,1 единиц. рН водных смесей с Al2(SO4)3 * 
18H2O удерживался на уровне 3,3 ± 0,3, что связано с его плохой смачи-
ваемостью и растворимостью в целом. 

Введение солей в кровь вызывает нарушение ее структуры. При 
этом их количества порядка 1 г/10 мл приводят к снижению рН на уро-
вень водных растворов, а количества соли 0,1 г/10 мл практически не 
влияют на кислотность системы, в то время как в водных системах рН 
падал на 2–2,5 единицы. 

При введении в воду различных масс алюминия хлорида водного и 
безводного наблюдается экзотермический процесс: при моляльности 
растворов около 1 прирост температур составил 6–10°С. Значимых раз-
личий прироста температур при работе с водными и безводными образ-
цами соли в исследуемом диапазоне концентраций нами обнаружено не 
было. Введение сульфата алюминия приводит к незначительному по-
вышению, а нитрата – к понижению температуры раствора.  

Замена растворителя при растворении соли алюминия хлорида на 
физиологический раствор или кровь приводит к снижению прироста 
температур растворения с ростом концентрации получаемого раствора. 
Для одномоляльных и более концентрированных растворов различие 
достигает 1–2 градусов. При введении в физиологические среды навесок 
нитрата алюминия для получения 0,1 М растворов температурный при-
рост минимален. 

В воде 6-водный и обезвоженный алюминия хлорид демонстриру-
ют близкие термодинамические показатели: энтальпийный фактор со-
ставляет -60 … -70 кДж при содержании вещества 1 моль/кг. Близкие 
значения прироста энтальпии имеет процесс получения 0,5–1 моляль-
ных растворов, например в серной кислоте. Девятиводный нитрат алю-
миния растворяется с поглощением тепла, энтальпийный фактор для 
одномоляльного раствора составил 24 кДж, что соответствует таковому 
для нитрата аммония. 

Для алюминия хлорида энтальпийный фактор растворения в крови 
составил -20 … -30 кДж*кг/моль, для физиологического раствора -35 … -
40 кДж*кг/моль, для воды -40 … -50 кДж*кг/моль. При растворении 
алюминия нитрата получены уровни +20 кДж*кг/моль для воды и фи-
зиологического раствора и немного ниже 0 кДж*кг/моль для крови.  

Таким образом, кислотность растворов при введении солей алюми-
ния повышается до уровня кислоты средней силы, рН разбавленных 
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водных растворов зависит от противоиона соли, и при количествах 
1 г/10 мл имеют сопоставимые значения рН на уровне 3 единиц. рН кро-
ви при введении значимых масс солей дестабилизируется в связи с раз-
рушением структуры самой крови. 

Термический эффект растворения солей алюминия зависит от ко-
личества не только вводимой соли, но и противоиона. Алюминия хлорид 
приводит к эндотермическому процессу, а нитрат вызывает охлаждение 
смесей. Введение солей в кровь приводит к более низким изменениям 
теплоты.  
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Многочисленные исследования свидетельствуют о важной роли 
пренатальной гипоксии в генезе нарушений развития организма [1, 2]. 
Пренатальная гипоксия оказывает патологическое влияние на функци-
ональную активность как отдельных систем, так и организма в целом. 
Важное значение имеет антенатальное повреждение репродуктивной 
системы, поскольку последствия могут привести к нарушению функции 
яичек в постнатальном периоде и повлиять на потенциал фертильности. 

Цель – оценить влияние хронической гипоксии на развитие поло-
вых желез плодов крыс в эксперименте. 
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В работе были использованы 6 самок в возрасте от 4 до 10 месяцев 
белых беспородных крыс с массой 200 ± 30 г. Лабораторные животные 
были разделены на две экспериментальные группы по 3 самки в каждой. 
Моделирование гипоксии проводилось в соответствие с методикой  
Н. Н. Каркищенко [3].  

Животные опытной группы помещались под колпак и находились 
там до тех пор, пока визуально не отмечали симптомы танатогенеза (ча-
стое прерывистое дыхание, пассивное состояние). Данный опыт прово-
дили ежедневно до наступления родов. Вторая группа – контрольная – 
не подвергалась какому-либо воздействию на протяжении всей бере-
менности. На 20-й день гестации в группах было проведено ультразву-
ковое исследование с доплерографией маточно-плодового кровотока и 
измерение плаценты. После родоразрешения новорожденные крысята 
выводились из эксперимента на первые сутки жизни методом церви-
кальной дислокации. Подсчитывалось количество крысят в помете и 
измерялась их масса тела. Был проведен забор яичек крысят-самцов для 
проведения морфологических исследований. Часть крысят была остав-
лена на содержании вивария до наступления половозрелости (90 дней) 
и затем выводились из эксперимента декапитацией с забором яичек.  

Яички крысят фиксировали в забуференном нейтральном 10%-ном 
формалине, дегидратировали в батарее спиртов восходящей концентра-
ции, заливали в парафин. Срезы тканей яичка толщиной 4–5 мкм поме-
щали на предметные стёкла и депарафинировали согласно принятой 
стандартной методике. Срезы окрашивали гематоксилином и эозином и 
использовали для иммуногистохимического окрашивания (ИГХ). 

В десяти полях зрения каждого случая в яичках был проведен под-
счет следующих показателей: количество канальцев, количество клеток 
в канальцах, количество сосудов в строме, количество клеток Лейдига, 
диаметр канальцев, площадь паренхимы и стромы. 

После депарафинизации и регидратации парафиновых срезов про-
водили ИГХ согласно протоколу иммуногистохимического окрашива-
ния. В работе использовали следующие антитела: Monoclonal Rabbit Anti- 
Ki67 (1 : 100); Monoclonal Mouse anti Bax (1 : 50). Polyclonal Antibody to 
Fibroblast Growth Factor 2 (1 : 10).Оценка иммуногистохимических реак-
ций базировалась на визуальной оценке интенсивности окрашивания 

При исследовании плаценты в опытной группе отмечалась неодно-
родность ее структуры, наблюдались эхонегативные участки. Также в 
опытной группе было обнаружено одно пустое плодное яйцо. В кон-
трольной группе плацента была гомогенная, плотная. При измерении 
кровотока было зарегистрировано повышение индексов перифериче-
ского сопротивления (IR и S/D) в опытной группе практически в 2 раза 
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по сравнению с контрольной (Ме IR – 0,57 и 0,38; Ме S/D – 2,36 и 1,62 со-
ответственно). Это указывает на уменьшение кровотока и повышение 
периферического сопротивления сосудов матки. Другой особенностью 
маточной перфузии в опытной группе явилось уменьшение абсолютных 
величин скоростей артериального кровотока (PCV и EDV) по сравнению 
с контрольной группой (Ме PCV – 12,43 и 18,36;Ме EDV – 5,22 и 11,5 соот-
ветственно). 

По результатам непараметрического теста Манна – Уитни были 
выявлены достоверные отличия в первой и второй группах по всем па-
раметрам. 

При проведении исследования потомства количество крысят в по-
мете в группах различалось незначительно. Так, в опытной группе сред-
нее количество крысят составило 17, в контрольной – 21. Отмечалось 
снижение массы тела у потомства (Ме – 5,8) опытной группы по сравне-
нию с контрольной (Ме – 6,4). 

При анализе морфометрических показателей было выявлено, что 
диаметр канальцев в опытной группе был меньше (Ме – 0,0435), чем в 
контрольной (Ме – 0,0510). При измерении площади паренхимы и стро-
мы также были выявлены различия в группах. Так, площадь канальцев в 
первой группе была меньше (Ме – 0,0109) по сравнению с контрольной 
группой (Ме – 0,0120). В отношении стромального компонента отмеча-
лась обратная зависимость (Ме – 0,0101 и 0,009 соответственно). 

По результатам непараметрического теста Манна – Уитни были 
выявлены достоверные отличия в первой и второй группах по следую-
щим параметрам: масса плодов (р < 0,005), диаметр канальцев 
(р < 0,005), площадь канальцев (р < 0,005), площадь стромы (р < 0,005), 
количество канальцев в поле зрения (р < 0,01). 

При ИГХ тканей яичек новорожденных крысят наблюдалась выра-
женная экспрессия маркера апоптоза в обеих группах, снижение пролифе-
ративного потенциала и отсутствие экспрессии фактора роста фибробла-
стов в опытной группе. Из литературы [4, 5] известно, что фактор роста 
фибробластов выступает в качестве митогенного фактора, стимулирует 
пролиферацию клеток сертоли и гоноцитов, а также выработку тестосте-
рона и в норме присутсвует во всех популяциях половых клеток в яичке. 

В ткани яичек половозрелых самцов в контрольной группе экспрес-
сия фактора роста фибробластов была выраженной и наблюдалась во 
всех группах клеток, в группе пренатальной гипоксии экспрессия была 
слабо- и умеренновыраженная. 

Таким образом, было установлено, что гипоксия в антенатальном 
периоде негативно влияет на количество и соматометрические показа-
тели новорожденных крысят в потомстве. Морфологически в яичках 
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крысят, подвергавшихся действию хронической гипоксии в антенаталь-
ном периоде, наблюдали достоверное снижение количества канальцев в 
поле зрения, уменьшение диаметра и площади канальцев при одновре-
менном нарастании площади стромы. При ИГХ выявлено снижение про-
лиферативного потенциала и увеличение апоптоза гоноцитов, клеток 
Лейдига и Сертоли, а также снижение экспрессии фактора роста фиб-
робластов, что свидетельствует о задержке и нарушении развития ткани 
яичек в условиях гипоксии уже в антенатальном периоде.  
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ВЛИЯНИЕ ФЛАВОНОИДОВ ВОДНОГО ЭКСТРАКТА  

МЕЛАМПИРУМА ПРАТЕНЗЫ НА АКТИВНОСТЬ  
ПЕРВИЧНЫХ КУЛЬТИВИРУЕМЫХ НЕЙРОНОВ ГИППОКАМПА 
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1 ФГАОУ ВО «Дальневосточный федеральный университет» 
 

Ключевой задачей современных фармацевтических исследований 
является скрининг новых биологически активных веществ природного 
происхождения, которые на протяжении веков широко использовались 
в народной медицине [1–3]. Данные вещества могут быть использованы 
в качестве основного субстрата при создании новых лекарств со специ-
фичным действием на центральную нервную систему, так как многие 
современные методы лечения неврологических расстройств направле-
ны на лечение физических лекарственных зависимостей и нарушений 
функционирования психо-эмоционального здоровья человека [3, 4].  

Цель – исследование влияния флавоноидов водного экстракта ме-
лампирума пратензы на активность первичных культивируемых нейро-
нов гиппокампа крыс с помощью кальциевого имиджинга. 

http://dx.doi.org/-10.1155/2012/929285
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Экстракты из растительного материала семейства Orobanchaceae, 
род Melampyrum L.: Melampyrum pratense (обыкновенная коровья пше-
ница), были получены путем исчерпывающей экстракции в воде и со-
держали комплекс биологически активных веществ, основными груп-
пами которых были флавоноиды, иридоиды и аминокислоты. Содержа-
ние авоноидов в экстрактах Melampyrum pratense составляло 1251,7%, а 
иридоидов – 6,980,2%. Аминокислоты были обнаружены в очень не-
больших количествах, около 0,810,3% в экстракте. В соответствии с кар-
тиной жидкостной хроматографии в экстракте были обнаружены два 
основных флавоноида: гиперозид и цинарозид. Два дополнительных 
флавоноида были обнаружены в гораздо меньших концентрациях: апи-
генин и лютеолин. Было рассчитано приблизительное содержание от-
дельных основных элюоноидов: 13% гиперозида, 9% цинарозида, менее 
1% апигенина и лютеолина. Последние два компонента плохо раство-
римы в воде, и их концентрация выше в этанольных экстрактах 
Melampyrum pratense. 

Культуры гиппокампа через 13–14 дней in vitro перенесли в бокс с 
камерой для записи, встроенный в конфокальный микроскоп Carl Zeiss 
LSM 700. Нейроны регистрировали с помощью патч-пипеток, содержа-
щих (в мМ): K-глюконат – 136; KCl – 10; NaCl – 5; HEPES – 10; этиленгли-
коль-бис (бета-аминоэтиловый эфир) N, N, N0, N0-тетрауксусная кислота 
(EGTA) – 0,1; Na-GTP – 0,3; Mg-АТФ – 1; фосфокреатин – 5; рН 7,2 с сопро-
тивлением в диапазоне 5–8 МОм. Для записи спонтанной синаптической 
активности клетки были ограничены напряжением -40 мВ, что позволи-
ло одновременно регистрировать входящие EPSC (возбуждающие пост-
синаптические токи) и внешние IPSC (ингибирующие постсинаптиче-
ские токи). Записывая спонтанные миниатюрные возбуждающие пост-
синаптические токи 0,5 и 5 мкМ, бикукуллин добавляли на носитель за-
писи перед использованием и считывали значения с нейронов при  
-60 мВ. Для анализа эффекта ГАМК клетки регистрировали патч-
пипетками, где K-глюконат заменяли на CsCl, что позволило регистри-
ровать ответы внутреннего тока на ГАМК. Сигналы были усилены с по-
мощью «MultiClamp 700B», записаны с помощью pClamp9 («Axon 
Instruments, Foster City», CA) и проанализированы с помощью собствен-
ного разрабатываемого программного обеспечения «CellVis». 

В первой серии экспериментов мы проанализировали влияние раз-
личных концентраций водного экстракта Melampyrum pratense на сете-
вую активность в культивируемых нейронах гиппокампа. Культивируе-
мые нейроны проявляют устойчивую активность в течение периода, по 
меньшей мере, 30 минут записи, демонстрируя аналогичные времена 
нарастания амплитуд и длительности переходных процессов кальция. 
Эта деятельность очень чувствительна к медикаментозному лечению, 
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поскольку она объединяет синаптические и внутренние свойства всех 
нейронов в сети. Последовательное воздействие на культуры увеличи-
вающихся концентраций Melampyrum pratense первоначально вызывало 
увеличение скорости сетевых всплесков при концентрации 0,35 мкл/мл 
с последующим подавлением активности при воздействии 0,75 мкл/мл. 

Незначительное разбавление экстракта до концентрации 
0,65 мкл/мл довело разрыв до уровня, который сильно отличался от 
0,75 мкл/мл (p < 0,0001). Промывка была связана с заметным увеличе-
нием сетевых всплесков с последующим возвратом к контрольным ско-
ростям. Влияние более высоких концентраций экстракта мелампирума 
пратенсе было проверено в другой серии экспериментов, в которых 
внутриклеточный уровень кальция тщательно контролировался, в то 
время как условия загрузки красителя и визуализации были тщательно 
стандартизированы. После перфузии культур 1,5 мкл/мл экстракта 
наблюдалось дальнейшее снижение уровня спонтанной активности, в то 
время как внутриклеточные уровни кальция оставались неизменными. 
Тем не менее более высокие концентрации экстракта 2,5 и 3,5 мкл/мл, 
хотя и полностью подавляют спонтанную активность, также вызывают 
значительное повышение уровня Ca2+. Непрерывное (более 1 ч) воздей-
ствие на культуру 3–5 мкл/мл экстракта индуцировало нейротоксич-
ность, сопровождаемую значительным повышением уровня Ca2+ без 
возможности обратить этот токсический эффект. Напротив, при дли-
тельном воздействии в концентрации 0,8–1,5 мкл/мл на нейрональную 
культуру не было обнаружено цитотоксических последствий. 

Одной из возможных причин поразительного подавления активно-
сти после кратковременного воздействия Melampyrum pratense является 
предполагаемое усиление ГАМК-ергической активности в культуре, обра-
ботанной экстрактом, и, более конкретно, дополнительные синаптиче-
ские рецепторы, ответственные за ингибирование ГАМК [3, 5, 6]. Это было 
проверено путем блокирования ГАМК-ергической активности с помощью 
бикукуллина (5 мкМ). Действительно, в присутствии препарата общий 
контрольная скорость спонтанной активности снижалась, но это сниже-
ние не было статистически значимым. Тем не менее активность претер-
пела некоторые изменения, после которых синхронность клеточного пика 
в поле, а также длительность пиков была увеличена, как и ожидалось, в 
отсутствие ингибирования в нейрональной сети [4, 5]. Эффект 
Melampyrum pratense был значительно уменьшен в присутствии бикуку-
лина, демонстрируя восстановление спонтанной активности до кон-
трольного уровня (ANOVA: F  =  41,1; p < 0,0001, Тьюки: ct. Vs 0,8 < 0,0001). 

Итак, водная экстракция травяного растения Melampyrum pratense 
(Mp) оказывает отчетливое двухфазное, зависимое от концентрации 
действие на спонтанную сетевую активность культивируемых нейронов 
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гиппокампа [2–4]. Стимулирующее, а также депрессивное действие ими-
тируется флавоноидными соединениями, выделенными из Mp. Он 
уменьшает спонтанные сигналы ГАМК в нейронах, но увеличивает воз-
будимость в присутствии антагониста бикукулина. 

Полученные в ходе исследования результаты подтверждают и дают 
предварительную основу для лекарственного действия Mp, давно ис-
пользуемого в народной медицине в регионах, на которых произрастает 
данное растение. Важно отметить, что настоящие исследования были 
проведены на культивируемых нейронах в условиях, весьма отличных 
от перорального приема лекарств у людей с точки зрения фармакокине-
тики и доступности для ткани мозга. Дальнейшие исследования в соот-
ветствии с предлагаемыми здесь направлениями дадут более прямое 
указание на биологическое действие этого растительного экстракта. 
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Токсоплазмоз – широко распространенное паразитарное заболева-
ние человека, характеризующееся признаками хронической интоксика-
ции, поражением нервной, сердечно-сосудистой и ретикулоэндотели-
альной систем. Возбудитель токсоплазмоза – облигатный внутрикле-
точный паразит Toxoplasma gondii. В средней полосе России инфициро-
ванность составляет в среднем 15–25%, в том числе в Москве – 25%. 

https://doi.org/10.1016/j.%20ceca.2009.11.010
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Число случаев врожденного токсоплазмоза колеблется от 1 на 1 000 до 1 
на 10 000 новорожденных [1]. 

В синантропных очагах наибольший эпидемиологический интерес 
представляют грызуны – промежуточные хозяева T.gondii и жертвы де-
финитивных хозяев паразита из семейства Кошачьих (Felidae) [2]. 

Одной из идиоадаптаций паразита к циркуляции по эпидемиологи-
ческой цепи является способность к модификации поведения промежу-
точного хозяина. В экспериментах показано, что крыса, зараженная ток-
соплазмой, при запахе кошачьей мочи перестает проявлять признаки 
естественного для незараженного животного защитного поведения 
и избегать хищника. Установлено, что в механизме подобной реакции 
играет роль локальное изменение путей метаболизма нейромедиатора 
дофамина в головном мозге крысы, осуществляемое посредством гид-
роксилазы ароматических аминокислот, кодируемой геном паразита 
AAH2 [3] (определяется на V хромосоме вида токсоплазмы Toxoplasma 
gondii ME49 [4]). 

Кроме того, в обеспечении миграции паразита в организме хозяина 
и преодолении гематоэнцефалического барьера ключевую роль играет 
синтез спорозоитом особого полисахарида на наружной мембране [5]. 

Геном T. gondii содержит два гена, кодирующих гидроксилазы аро-
матических аминокислот AAH1 и AAH2, которые катализируют последо-
вательное превращение фенилаланина в тирозин, а далее – в L-Dopa. 
Экспериментально выяснено, что при выключении гена AAH2 ток-
соплазмы теряют способность менять поведение мыши, сохраняя при 
этом способность к инвазии [6]. 

Указанные приспособительные реакции паразита, с одной стороны, 
характеризуют ее эволюционный путь, а с другой – представляют при-
кладной интерес в аспекте поиска конвергентных мишеней в терапии 
протозойных и бактериальных инфекций. 

Цель – установить, является ли модификация поведенческой реакции 
промежуточного хозяина T. gondii результатом случайной мутации либо 
связана с эволюцией межвидовых непаразитических взаимоотношений. 

В рамках настоящей работы для исследования межвидовых фило-
генетических связей были использованы возможности модуля Blast®, 
принадлежащего Национальному центру биотехнологической инфор-
мации (NCBI) [7]. Проанализирован участок V хромосомы T. gondii ME49 
на интервале (538041–688702 пар нуклеотидов (п. н.)), соответствую-
щем генам от TGME49-287480 до TGME49-212880 в двух режимах: поис-
ка наиболее сходных последовательностей и отчасти сходных последо-
вательностей. Относительная частота рекомбинаций по данному участ-
ку для каждого поколения равна 1%. 
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Для анализа гена AAH2 применялся алгоритм blastn и база данных 
сравнения Nucleotide collection (nr/nt). Порог ожидания (E-value) – 10. 
Алгоритм расчета совпадений / несовпадений: 2/−3. 

Выполнено построение множественного выравнивания аминокис-
лотных последовательностей по гидроксилазе ароматических амино-
кислот (AAH). База данных сравнения UniProtKB/SwissProt с исключени-
ем геномов модельных организмов из сравнения (для устранения лож-
ноположительной корреляции). Алгоритм PSI-BLAST. Порог ожидания 
(E0-value) – 1. Порог статистической значимости, используемый в матри-
це переходных вероятностей, 0,005. Матрица замещения BLOSUM62. 

Выявление топологии межвидовых эволюционных отношений реа-
лизовано во встроенном в Blast операторе деревьев (Distance tree of re-
sults) путем построения дендрограмм с помощью процедуры иерархиче-
ский кластеризации (неукорененных дендрограмм). 

Исследование участка V хромосомы T. gondii ME49 на интервале 
(538041–688702 (п. н.)) в режиме nblast выявило гомологи, свидетельству-
ющие о филогенетических связях с Brevibacillus laterosporus, а также бакте-
риями рр. Pedobacter и Flavobacterium. Анализ (nblast) гена AAH2 среди про-
чих показал генетическое родство c Streptomyces spp. (E-value  =  1,8·10-2). 
Обширные филогенетические связи с бактериями обнаружены и при поис-
ке белковых гомологов. Так, для Streptomyces spp. (E-value  =  2·10-5) процент 
перекрывания (Query%) колеблется в пределе [47,0–30,0%]. 

Анализ участка V хромосомы T. gondii ME49 на интервале гена AAH2 
в режиме megablast обнаружил филогенетические связи с Hammondia 
hammondi и Neospora caninum. 

Полученные нами данные о филогенетическом родстве T. gondii 
с прокариотами (Brevibacillus laterosporus, рр. Pedobacter и Flavobacterium) 
позволяют предположить, что в эволюции токсоплазмы значительную 
роль играл горизонтальный перенос генов (ГПГ) от генетически отда-
лённых донорных организмов [8]. Как известно, перенос генов в процес-
се генетической трансформации связан с участием «перевозчиков» – 
плазмид и фагов. В горизонтальный перенос вовлекаются гены вспомо-
гательного или гибкого набора генома, например, гены операционных 
систем вторичного метаболизма, пато-, симбиогенеза и других призна-
ков, обеспечивающих приспособленность к условиям конкретной эколо-
гической ниши [9]. Полученное нами значение Query% (низкой стати-
стической значимости) в отношении гена AAH2 обусловлено длитель-
ным периодом его интеграции с естественной амелиорацией, эрозией, 
рекомбинантными перестройками, мутациями. Считается, что на более 
поздних этапах эволюции по мере усложнения организмов ГПГ стал бо-
лее редким явлением [10].  
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Факт приспособленности современных форм T. gondii  указывает на 
то, что в процессе морфофизиологического усложнения она приобрела 
способность не только выступать реципиентом в ГПГ, но и выработала 
ряд механизмов, предупреждающих интеграцию чужеродной ДНК. Об-
наруженные филогенетические связи токсоплазмы с конкурирующими 
представителями класса Apicomplexa (Hammondia hammondi и Neospora 
caninum) свидетельствуют о дивергентном характере филогенетическо-
го развития этих организмов. 

Таким образом, между T. gondii и актинобактериями рода Strepto-
myces spp. существуют филогенетические связи, обусловленные одно-
сторонней миграцией генных кассет, среди которых определяется ген 
AAH2. Выявленные флуктуации в проанализированных нуклеотидных 
последовательностях T. gondii в сравнении с бактериями Streptomyces 
spp. указывают на высокую интегрированность гена AAH2, входящего в 
базовый набор генома паразита. Сохранение генетического гомеостаза 
T. gondii осуществляется путем рестрикции постоянно мигрирующих 
экзогенных нуклеотидных последовательностей. 

Высокая приспособленность T. gondii к паразитическому существо-
ванию и способность модифицировать поведение хозяев (грызунов) яв-
ляется результатом дивергентной эволюции с ближайшими родствен-
ными конкурирующими паразитическими организмами из класса 
Apicomplexa (Hammondia hammondi и Neospora caninum). 

Уточнение состава мигрирующих генных кассет позволит выявить 
гены с положительным селективным эффектом, обеспечивающие видо-
специфичность организма. 

Данные о локализации генов, ответственных за синтез сайтов спе-
цифического связывания с молекулами лекарственных веществ могут 
быть полезны при разработке эффективных методов профилактики 
и лечения инвазионных заболеваний человека. 
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ПАТОМОРФОЛОГИЯ ГИПОКСИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ МИОКАРДА  

У НОВОРОЖДЕННЫХ  
С ЭКСТРЕМАЛЬНО НИЗКОЙ МАССОЙ ТЕЛА 

 

М. В. Малышева1, Л. В. Кулида1 
 

1 ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт  
материнства и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава России 

 

У новорожденных и детей первого года жизни выделяют два вари-
анта невоспалительной патологии сердца: морфогенетические и гипо-
ксические кардиопатии. Формирование морфогенетической кардиопа-
тии связано с внутриутробными или постнатальными нарушениями 
кардиогенеза [1]. Гипоксические поражения сердечно-сосудистой си-
стемы диагностируются у 40–70% детей, перенесших перинатальную 
гипоксию, и занимают одно из ведущих мест в структуре заболеваемо-
сти новорожденных [2, 3]. Частота встречаемости данной патологии 
сердца у детей с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) при рожде-
нии составляет 58% [4]. До настоящего времени нет единой общеприня-
той терминологии, обозначающей патологию сердца гипоксического 
характера. В отечественной литературе используют термины «постги-
поксический синдром дезадаптации сердечно-сосудистой системы», 
«цереброкардиальный синдром у детей раннего возраста», «транзитор-
ная постгипоксическая ишемия миокарда», «гипоксически-ишемическая 
кардиопатия» [5]. В зарубежных источниках встречаются следующие 
понятия: «преходящая ишемия миокарда», «синдром асфиксии сердца 
у новорожденных», «транзиторная дисфункция миокарда» [6,7]. 

Структурно-функциональные изменения сердца при гипоксической 
кардиопатии обусловлены перинатальной гипоксией, ведущим патогене-
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тическим фактором которой являются нарушения маточно-
плацентарного и пуповинного кровообращения [8]. Развивающаяся при 
этом хроническая плацентарная недостаточность приводит к нарастанию 
внутриутробной гипоксии и к изменениям сердечной деятельности у 
плодов и новорожденных. Гипоксические кардиопатии являются законо-
мерным осложнением широкого круга перинатальных заболеваний, со-
провождающихся нарушением оксигенации ритмогенных, проводящих и 
сократительных структур сердца. При отдаленных последствиях гипокси-
ческих поражений сердца формируется мелкоочаговый кардиосклероз 
предсердий и желудочков, неравномерно выраженный фиброэластоз эн-
докарда и дисхронии развития сократительного миокарда [8, 9]. 

Диагностика гипоксических поражений сердца значительно за-
труднена в первые дни жизни ребенка, что связано с особенностями ге-
стации и адаптации новорожденного. На сегодняшний день механизмы 
формирования постгипоксических кардиальных нарушений являются 
малоизученными. Отсутствуют сведения о роли гестационной зрелости 
миокарда в генезе гипоксических повреждений сердечно-сосудистой 
системы у данной категории детей.  

Цель – изучить структурные особенности миокарда у новорожден-
ных 22–24 и 25–27 недель гестации, развивавшихся в условиях хрониче-
ской внутриутробной гипоксии. 

Проведено комплексное морфологическое исследование 20 сердец 
новорожденных 22–27 недель гестации, которые были разделены на две 
группы: I составили 10 новорожденных при сроке гестации 22–24 неде-
ли, во II были объединены 10 новорожденных 25–27 недель гестации. 
Критериями исключения явились многоплодная беременность, врож-
денные пороки сердца, врожденные миокардиты и сепсис. Группу срав-
нения составили сердца новорожденных после индуцированного пре-
рывания беременности по медико-социальным показаниям в сроке  
22–27 недель гестации (архивный материал лаборатории патоморфоло-
гии и ЭМ ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Город-
кова» Минздрава России за 1990–1991 гг). 

Материалом для исследования послужили фрагменты правого же-
лудочка. Для обзорной гистологии использовали стандартный метод 
фиксации в 10% нейтральном формалине с последующим заключением 
в парафин и приготовлением срезов толщиной 5–7 мкм с окраской ге-
матоксилином и эозином.  

Органометрию и раздельное взвешивание сердца проводили с уче-
том рекомендаций Г. Г. Автандилова (1994), В. Б. Мацкевич (2005). Для 
иммуногистохимического исследования материал фиксировали в 10%-
ном растворе забуференного формалина с последующим приготовлени-
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ем парафиновых блоков. Иммуногистохимические реакции проводили с 
моноклональными антителами к трансформирующему фактору роста βı 
(TGF-βı-профибротический цитокин) фирмы «Biorbyt» в разведении 
1 : 800 и сердечному тропонину Т (специфичный чувствительный мар-
кер гипоксических повреждений клеток миокарда) фирмы «Biorbyt» в 
разведении 1 : 800. Визуализацию иммунопозитивных комплексов осу-
ществляли с помощью светового микроскопа «Micros» Austria (МС 300Х). 
Результаты иммуногистохимических реакций количественно оценивали 
по системе HISTO SCORE (McCarthy et al., 1985). Согласно шкале, резуль-
тат реакции рассчитывали как сумму числа (в %) интенсивно окрашен-
ных клеток (а), умноженного на 3, числа (в %) умеренно окрашенных 
клеток (b), умноженного на 2, и числа (в %) слабо окрашенных клеток 
(с), умноженного на 1 (HistoScore  =  3а + 2b + 1c). Результат оценивали 
следующим образом: от 0 до 10 – отрицательный; от 10 до 100 – слабо 
положительный; от 100 до 300 – положительный. 

Индекс экспрессии (ИЭ) рассчитывали путем сложения показателей 
интенсивности окраски клеток в баллах (i), умноженных на процент по-
зитивных клеток P(i), с последующим делением результата на 400: 

ИЭ  =  ∑ P(i)∙i/400, 
где I –показатель интенсивности окрашивания, выраженный в баллах 
(от 0 до 3); Pi – процент клеток, окрашенных с разной интенсивностью.  

При проведении ИГХ реакций осуществляли положительный и от-
рицательный контроли. 

Морфометрию проводили с использованием базовой гистостерео-
метрической методики Г. Г. Автандилова (1990) и автоматизированной 
(компьютерной) программы «ВидеоТест-Морфология-4.0» с определе-
нием удельной площади мышечного и интерстициального компонентов 
миокарда правого желудочка, площади ядер кардиомиоцитов и плотно-
сти их расположения. 

Для электронномикроскопического исследования фрагменты мио-
карда фиксировали в растворе Караганова, осуществляли многоэтапную 
проводку материала с заключением образцов в смесь эпоксидных смол 
(Уикли Б., 1975) Полутонкие срезы толщиной 1 мкм окрашивали реак-
тивом Шиффа и йодной кислотой, докрашивая метиленовым синим. 
Ультратонкие срезы контрастировали уранилацетатом и цитратом 
свинца, исследовали в электронном микроскопе ЭВМ-100 АК. 

Результаты морфологического исследования обрабатывали стати-
стически с использованием программного обеспечения MS Office Excel 
2007 и Statistica 6.0. Применяли метод непараметрического анализа по 
Манну – Уитни, величина критического уровня значимости принима-
лась равной 0,05. 
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Новорожденные I и II групп были сопоставимы по возрасту. Сред-
няя продолжительность жизни у детей I группы составила 3 сут 3 ч, а во 
II – 2 сут 9 ч. У новорожденных 22–24 недель гестации в 62,5% случаев 
диагностирован нормотрофический тип соматического развития, а в 
37,5% – задержка роста плода [10]. У новорожденных 25–27 недель ге-
стации нормотрофический тип соматического развития отмечался в 
66,6% случаев (р > 0,05) и в 33,4% диагностирована задержка роста пло-
да (р > 0,05), что достоверно не отличалось от аналогичных показателей 
в I группе. Внутриутробно новорожденные исследуемых групп развива-
лись в условиях хронической гипоксии, патогенетически обусловленной 
хронической суб- и декомпенсированной плацентарной недостаточно-
стью, морфологический субстрат которой составили острые и хрониче-
ские нарушения материнского и плодового кровообращения в сочета-
нии с воспалительными изменениями в плаценте. 

При анализе органометрических параметров у детей II группы вы-
явлено достоверное (р = 0,001) по сравнению с I (5,9 ± 0,9 г) увеличение 
массы сердца до 7,4 ± 2,1 г, преимущественно за счет гипертрофии пра-
вого желудочка (масса правого желудочка – 1,7 ± 0,4 г, р = 0.02). Струк-
турную основу гипертрофии правого желудочка составили такие струк-
турные изменения в миокарде, как увеличение площади ядер кардио-
миоцитов (24,08 ± 2,97 мкм², р = 0,001), удельной площади мышечного 
компонента миокарда (83,54 ± 3,23%, р = 0,001) и снижение удельной 
площади интерстициальной ткани (16,46 ± 2,25%, р = 0,001) по сравне-
нию с аналогичными параметрами миокарда у новорожденных  
I группы, где площадь ядер кардиомиоцитов правого желудочка соста-
вила (21,09 ± 1,99 мкм²), удельная площадь мышечного компонента – 
80,37 ± 2,34%, а интерстициального –19,63 ± 1,95%. 

При обзорной гистологии в миокарде правого желудочка сердец 
новорожденных как I, так и II гр. были выявлены участки гипоксическо-
го повреждения кардиомиоцитов в виде очагов застойного венозного 
полнокровия, эритроцитарных стазов, сладжей и микротромбов. Реак-
ция сосудов микроциркуляторного русла была неоднотипной - отмечал-
ся как спазм, так и парез сосудов. Большая часть сосудов была расшире-
на, меньшая – спазмирована. В части сосудов отмечалось набухание эн-
дотелиальных клеток с сужением просвета сосудов. Нарушения микро-
циркуляции у новорожденных I гр. носили распространенный характер, 
сочетались с волнообразной деформацией и хаотичным расположением 
миофибрилл, выраженным интерстициальным отеком и очаговыми 
некрозами кардиомиоцитов. 

С целью выявления особенностей экспрессии маркеров ранней ги-
поксии было проведено иммуногистохимическое исследование миокар-
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да с моноклональными антителами к сердечному тропонину Т и к 
трансформирующему фактору роста β1(TGF-βı). Иммуногистохимически 
у новорожденных I группы отмечалась слабая экспрессия тропонина Т с 
достоверным (р = 0,02) по сравнению с группой контроля и новорож-
денными II группы снижением ИЭ до 0,8 у. е. [0,76;0,87] вплоть до полно-
го отсутствия экспрессии данного маркера в участках гипоксического 
повреждения кардиомиоцитов. В правом желудочке сердец новорож-
денных II группы выявлено равномерное распределение DAB позитив-
ных включений. ИЭ сердечного тропонина Т (1,02 у. е. [0,93; 1,17]) у но-
ворожденных II группы был достоверно выше (р = 0,02) аналогичного 
параметра в I группе. В кардиомиоцитах, прилежащих к зоне некроза, 
выявлялись «следовые» DAB позитивные включения в цитоплазме кар-
диомиоцитов с преимущественно субмембранной локализацией иммун-
ногистохимических комплексов. При этом интерцеллюлярно, в зонах 
деструкции кардиомиоцитов, определялись микроглобулярные DAB по-
зитивные включения сердечного тропонина Т. 

Экспрессия TGF-βı была умеренно выражена в зонах экстрацеллю-
лярного матрикса и в кардиомиоцитах у новорожденных II группы. ИЭ 
TGF-βı в данной группе составил 0,54 у. е. [0,41; 0,58] и был достоверно 
выше аналогичного параметра в I группе (ИЭ = 0,18 у. е. [0,16; 0,2]). У но-
ворожденных I группы мелкофрагментарные DAB позитивные включе-
ния определялись лишь в эндотелиоцитах и клетках интерстициальной 
ткани.  

При электронномикроскопическом исследовании миокарда у ново-
рожденных исследуемых групп выявлены признаки незавершенной 
дифференцировки кардиомиоцитов. Околоядерная зона саркоплазмы не 
содержала миофибрилл. Перинуклеарно определялись немногочислен-
ные митохондрии и цистерны комплекса Гольджи, находящиеся в про-
цессе формирования. Тонкие пучки, сформировавшихся миофибрилл 
находились лишь под сарколеммой, а у единичных новорожденных 
II группы определялись и перинуклеарно.  

У детей исследуемых группы в ядрах кардиомиоцитов преобладал 
гетерохроматин, ядерная мембрана формировала остроконечные инва-
гинаты. В околоядерной зоне отмечалось незавершенное формирование 
цистерн и везикул эндоплазматического ретикулума. В свободных зонах 
саркоплазмы кардиомиоцитов определялись начальные признаки фор-
мирования миофибрилл. Диагностированы нарушения архитектоники 
митохондрий в виде просветленного матрикса, вакуолизированных 
и разрушенных крист. Значительное количество митохондрий в кар-
диомиоцитах имели разрушенные внутренние мембраны с деструкцией 
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крист и электронноплотными включениями. Отмечалось неравномер-
ное расширение перинуклеарных пространств. 

Итак, нарушения микроциркуляции, участки неравномерной эози-
нофилии, хаотичное расположение мышечных волокон, слабая экспрес-
сия TGF-βı и умеренная экспрессия сердечного тропонина Т в сочетании 
с признаками незавершенной дифференцировки кардиомиоцитов и де-
струкцией крист митохондрий составляют структурную основу гипо-
ксических повреждений миокарда у новорожденных с ЭНМТ. Отличи-
тельными признаками гипоксических повреждений миокарда у ново-
рожденных 22–24 недель гестации является увеличение удельной пло-
щади интерстициальной ткани миокарда, распространенные нарушения 
микроциркуляции, слабая экспрессия TGF-βı и сердечного тропонина Т, 
отсутствие дифференцировки миофибрилл и деструкция крист мито-
хондрий. Патогенетически значимым звеном морфогенеза гипоксиче-
ских повреждений миокарда у данной категории детей являются геста-
ционные особенности миокарда новорожденных 22–24 и 25–27 недель 
гестации. 
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Lithium is considered to be an essential microelement with both neuro-
protective and neurotrophic effects.[3] Experimental and clinical studies show 
that Lithium increases the growth rate of neurons and resistance to oxidative 
stress [1], improving spatial memory [2].The Department of Pharmacology 
has been studying Lithium and it’s effects for several years. However, it’s anti-
convulsant effect has not been investigated yet. The purpose of thе investiga-
tion. The goal is to reveal the influence of Lithium citrate on seizures severity 
and experimentally estimate its ability to support brain structures damaged in 
the experiment.  

The objects of the study were 24 male rats divided into 4 groups: an in-
tact group, the group to control primary generated convulsions and two 
groups taking lithium citrate. One of them got chemically clean lithium citrate 
intragastrically receiving 5mgr/kg a day for 28 days, while the other group got 
15 mgr/kg of the substance in the same regimen. Material samples were taken 
after modelling seizures in experimental groups. The primary regenerated 
seizures were modeled with 28 mgr/kg injection of thiosemicarbazide intra-
peritoneally [4]. 

The level of convulsive activity was estimated according to the following 
features: a) productivity; b) latent period before the first convulsions; c) the 
amount and characteristics of convulsions; d) lethality within 90 mins. Thio-
semicarbazide inhibits enzyme activity of glutamic acid decarboxylase and 
increases glutamate amount as stimulating neuromediator at the same time 
decreasing the amount of GABA (gamma-aminobutyric acid) being the inhibi-
tory mediator in the brain. As a result, brain excitability increases. 

Brain was extracted by craniotomy and fixed in 10% formalin solution 
for morphological analysis. Histological sections were stained with hematoxy-
lin and eosin, toluidine blue by the method of Nissl and impregnated with sil-
ver. Investigation took place in laboratory research centre of Ivanovo State 
Medical Academy. 

In the process of investigation the following conclusions were made. In-
jections of lithium citrate in doses of 5 and 15 mg/kg reduces severity and 
duration of thiosemicarbazide seizures increasing survivability of animals. 
The injection of thiosemicarbazide at the dose of 28 mg/kg caused seizures in 
100% cases, the mortality rate being 75%. 
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The survival rate of the rats was the same and increased to 83% in the 
experimental groups, while there was 17% mortality in the third and fourth 
observed groups. Jerks, riding running, clonic and tonicoclonic convulsions 
with lateral position, tonic extension were also revealed. The severity of jerks 
in the groups treated with lithium citrate in doses of 5 and 15 mg/kg signifi-
cantly decreased in comparison with the control group. Tonic contraction was 
absent in the third experimental group taking 5 mg/kg of lithium citrate. The 
severity of tonic extensions markedly decreased in the fourth group of ani-
mals (taking15 mg/kg of lithium citrate) compared to the control group. Ani-
mals injected with different doses of lithium citrate did not demonstrate tonic 
extensions causing death in contrast to the control group. 

Moreover, anticonvulsant effect was more expressed at the dose of 5 
mg/kg due to the duration of convulsions. 

Furthermore, the model of primary generalized convulsions had a mor-
phological confirmation. Neural tissue examination of cerebral cortex, brain 
stem and cerebellum of control groups showed significant neurocyte hetero-
typy, which damage had a dual character. Along with the prevailing ischemic 
changes, signs of acute swelling were identified in neurocytes with pronounced 
cytoplasmic chromatolysis. When studying areas of the brain containing path-
ways, control group revealed fragmentation of myelin fibers with uneven distri-
bution of myelinand varicose thickenings in surviving segments. Impregnation 
of the conductive pathways of the brain with silver showed local damage of the 
myelin sheaths of the nerve fibers in most observations with lithium citrate ex-
pressed by focal myelin fragmentation throughout the nerve fiber. 

A morphometric study of histological sections showed that 46% of neu-
rons had irreversible changes, about 30% neurons had reversible changes and 
22% of neuronswere undamaged in the control group. Prophylactic use of 
lithium citrate in the 3rd and 4th experimental groups contributed neuron 
resistance to ischemia and showed an increase in the number of intact cells 
and cellular elements with reversible changes (63%). Neurons with irreversi-
ble changes were almost 2 times less, which was about 27%. As a result lithi-
um citrate injections at the dose of 5 and 15 mg/kg had a neuroprotective ef-
fect, increasing neurons resistance to ischemia, reducing the level of demye-
lination of conductive pathways of the brain minimizing circulatory disorders 
in nervous tissue. 

Anticonvulsant action of lithium citrate is possibly associated with the 
following mechanisms. Lithium disrupts the exchange of extra- and intracellu-
lar sodium and potassium ions that changes the process of depolarization of 
neuronal membranes, increases the activity of GABA receptors (receptors to 
inhibitory neurotransmitter), weakens the activity of signaling cascades acti-
vated via NMDA receptors (to glutamate-stimulating amino acid).Lithium in-
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creases the neurons’ growth rate, inhibits apoptosis and affects monoamine 
exchange. Citrate is the main intermediate product of metabolic Krebs Cycle. 

To sum it all up, injection course of  lithium citrate in the doses of 5 and 
15 mg/kg reduced severity and duration of thiosemicarbazide convulsions 
increasing the survivability of animals. 

In groups of rats treated with different doses of lithium citrate, anticon-
vulsant effect was more expressed at the dose of 5 mg/kg due to the duration 
of convulsions. The model of primary generalized convulsions had a morpho-
logical confirmation in all cases of observations and was characterized by a 
nervous tissue leakage, ischemic damage of neurocytes, demyelination of 
pathways and circulatory disorders. 

Injection course of lithium citrate at the doses of 5 and 15 mg/kg had a 
neuroprotective effect, increasing resistance neurons to ischemia, reducing 
the level of demyelination of conductive pathways of the brain minimizing 
circulatory disorders in nervous tissue. 
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In the manufacture of medicines and cosmetic products from plant raw 
materials, it is necessary to know exactly the chemical composition of the 
plants used for these purposes. The phytochemical composition of many wild 
plants growing on the territory of the Republic of Belarus has not been fully 
studied. Among them, the dandelion (Taraxacum оfficinale). This plant has 
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been known for a long time and is widely used in folk medicine because of its 
medicinal properties. The literature contains information about the laxative, 
anti-inflammatory, diuretic, expectorant, anthelmintic and sedative effects of 
this plant. In this case, only the underground part of the plant is used, and the 
above-ground part is most often discarded. Therefore, the study of biologically 
active substances of the aboveground part of Taraxacum afficinale is an urgent 
and important task[1–3]. 

The aim of the study: to determine the quantitative content of organic ac-
ids in dandelion leaves collected in the spring of 2019 during the budding pe-
riod of the plant on the territory of Glubokoye, Braslav and Vitebsk districts of 
Vitebsk region. 

The subjects of study were the leaves of dandelion, collected in the 
spring of 2019 on site Glubokoe, Braslav and Vitebsk districts of Vitebsk re-
gion of Belarus. 

Quantitative determination of the content of organic acids was carried out 
by the following method [4]. Crushed in a mortar 10 g of fresh raw materials 
until smooth. The ground mass was transferred to a flask, poured 100 cm3 of hot 
distilled water (80°C) and heated in a water bath for 1 hour at 80°C. Then the 
contents of the flask were cooled, filtered and the volume of the extract was 
brought to 100 cm3. Pipette selected 20 cm3 extract and transferred to a conical 
flask, there was also added 2 drops of phenolphthalein. The extract was titrated 
with 0.1 M NaOH solution. Acidity was calculated by the formula: 

x = ((a × V) / (V1 × m)) × 100%, 
where x – the acidity of the object under study,%; a – the amount of 0,1 n 

of the alkali solution, which went to titration, ml; V – the total volume of the 
extract, cm3; V1 – the volume of the extract taken for titration, cm3. 

To express the result for one of the organic acids, x was multiplied by the 
calculated coefficient. 1 cm 0.1 M NaOH solution corresponds to 7,5 mg tartar-
ic, 6,7 mg malic, 6,4 mg citric, 4,5 mg oxalic acid. 

Determination of organic acids by this method has a number of ad-
vantages: speed and ease of implementation, cheapness, the ability to deter-
mine several organic acids, simplicity of calculations. The study was carried 
out with freshly prepared extracts. All digital material was entered for storage 
and processing in Microsoft Excel tables. 

Organic acids perform a number of vital functions. Tartaric acid reacts 
with radioactive elements, accelerating their excretion, and increases the rate 
of metabolic processes. Malic and citric acids are involved in one of the most 
important biochemical processes – the cycle of tricarboxylic acids. Oxalic acid 
is one of the intermediate products of metabolism of living organisms [5–7]. 

The results of determining the content of organic acids are shown  
in the table. 
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Table 
Quantitative content of free organic acids in extracts  

from dandelion leaves collected in different districts of Vitebsk region, M ± m 
 General 

acidity 
Acid content, mg / 1 g raw material 

Tartaric Malic Citric Oxalic 
Vitebsk 
district 

0,22 ± 0,09 0,73 ± 0,03 0,65 ± 0,03 0,62 ± 0,02 0,44 ± 0,01 

Braslav 
district 

0,26 ± 0,13* 0,86 ± 0,04* 0,77 ± 0,04* 0,73 ± 0,04* 0,51 ± 0,02* 

Glubokoye 
district 

0,42 ± 0,04* 1,05 ± 0,13* 0,94 ± 0,12* 0,89 ± 0,11* 0,63 ± 0,08* 

Note: * – p ≤ 0.05 compared to Vitebsk region 
 

It follows from the table that the total acidity of raw materials from the 
Glubokoye district is significantly higher than the same indicator of raw mate-
rials from the Vitebsk region by 1.90 times. The total acidity of raw materials 
from the Braslav district is significantly higher than the same indicator of raw 
materials from the Vitebsk region by 1.60 times. Also from the table it follows 
that in the leaves of the Glubokoye district, the content of all organic acids is 
significantly higher than in similar raw materials from the Braslav and Vitebsk 
regions. The content of tartaric and malic acids is 1.22 and 1.90 times higher 
respectively; citric – 1,21 and 1,43 times, respectively, and oxalic – 1,23 and 
1,43 times, respectively. Differences in the content of organic acids may be 
associated with the peculiarities of the climatic regime and soils in the 
Glubokoye and Braslav districts. 

Tartaric acid reacts with radioactive elements, accelerating their excretion, 
and increases the rate of metabolic processes. In humans, tartaric and malic acids 
increase the elasticity of the skin and enhance collagen synthesis, have an external 
anti-inflammatory effect, restore the acid-base balance of the skin, accelerate the 
healing of microcracks. Malic acid also has whitening properties, therefore, can be 
used to lighten age spots. Citric acid has well-expressed antioxidant and bacteri-
cidal properties, promotes faster healing of small inflammatory processes, shows 
whitening properties. Oxalic acid has bactericidal properties. Like malic and citric 
acids, it exhibits whitening properties [8, 9]. 

Thus, the leaves of dandelion medicinal can be used not only for the ex-
traction of pharmacologically active substances, but also in the creation of 
cosmetic products, such as lotions. Such tools are convenient and easy to use 
and combine several functions: makeup removal, cleansing and skin care, 
healing of minor injuries. Lotions containing plant extracts are especially suit-
able for oily and problem skin care [8, 9]. 
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ХРОНИЧЕСКАЯ ИШЕМИЯ МОЗГА:  
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ  

МЕТАБОЛИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ 
 

Д. О. Машошина1, А. И. Конопля1, А. А. Шульгинова1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Хроническая ишемия головного мозга (ХИМ) характеризуется диф-
фузным и медленно нарастающим нарушением кровоснабжения голов-
ного мозга с постепенно прогрессирующими симптомами поражения 
ЦНС, определяющими степень тяжести заболевания. Атеросклероз вне-
мозговых и интракраниальных артерий, артериальная гипертензия, са-
харный диабет 2-го типа наиболее часто выступают в качестве ведущих 
причин возникновения ХИМ, а в механизмах ее развития существенная 
роль отводится воспалению, активации перекисного окисления липидов 
(ПОЛ), иммунологической и эндотелиальной дисфункции [1–4]. Лечение 
больных с ХИМ должно быть комплексным, учитывающим основные 
звенья патогенеза. Перспективными в этом отношениии могут быть 
препараты иммуномодулирующего действия, такие как полиоксидоний 
(производное гетероцепных полиаминов). 

Цель – определить влияние комплексной терапии больных с ХИМ, 
включающую назначение полиоксидоний.  
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Проанализированы результаты лечения 44 пациентов (35 мужчин 
и 9 женщин в возрасте 45–55 лет) отделения неврологии БМУ «Курская 
областная клиническая больница» с ХИМ и гипертонической болезнью  
II стадии. Методом случайной рандомизации сформированы следующие 
группы наблюдения: 2-ю и 3-ю основные группы составили 22 пациента 
с I стадией ХИМ, по 11 человек в каждой; 4-ю и 5-ю – 22 больных со II 
стадией ХИМ, также по 11 человек. Всем больным в течение двух недель 
проводилась комплексная терапия, включающая винпоцетин, 
эналаприл, мексикор и цераксон. Пациенты 2-й и 4-й групп получали 
дополнительно полиоксидоний. Контрольную 1-ю группу составили 
15 практически здоровых лиц среднего возраста. Проводилась оценка 
неврологического и нейропсихического статуса с использованием шка-
лы Общего ухудшения – Global Deterioration Rating, Монреальской шкалы 
оценки когнитивных функций (MoCA) [4], а также исследование концен-
трации в плазме крови ацилгидроперекисей (АГП), малонового диальде-
гида (МДА), С-реактивного белка, эндотелина-1, эритропоэтина, неопте-
рина, стабильных метаболитов оксида азота (СМON), определялась ак-
тивность каталазы, супероксиддисмутазы (СОД) и общая антиокисли-
тельная активность (ОАА). 

У пациентов с ХИМ I стадии до лечения преобладал астенический 
синдром (2,4 балла), при II стадии ХИМ выраженность его проявлений 
была большей – 2,9 балла. Общая оценка когнитивных функций у боль-
ных с ХИМ Ι и II стадий находилась на уровне 20,9 и 19,5 баллов соответ-
ственно. В крови у них выявлена активация процессов ПОЛ (повышение 
концентрации МДА и АГП), снижение факторов антиоксидантной защи-
ты (ОАА, активности СОД и каталазы), повышение уровня СМON, нео-
птерина, СРБ, снижение эндотелина-1 и эритропоэтина [5].  

После проведенного курса терапии у больных с ХИМ I и II стадий 
определялась положительная клиническая динамика, выражавшееся 
улучшением субъективного состояния: суммарный балл выраженности 
астенического синдрома понизился до 1,7 и 1,72 балла и увеличением 
показателя когнитивного потенциала до 25,6 и 24,0 балла соответствен-
но. Нормализовались показатели активности каталазы, концентрации 
продуктов ПОЛ, ОАА и СМON, повышалось содержание неоптерина, при 
этом не изменялась концентрация эндотелина-1 [5]. Дополнительное 
использование в лечении полиоксидония сопровождалось нормализа-
цией уровеня эндотелина-1 и эритропоэтина, снижением концентрации 
продуктов ПОЛ, СМON и СРБ.  

Таким образом, применение комплексной терапии больных с ХИМ 
сопровождалось положительной клинической и лабораторной динами-
кой, особенно эффективной при включении в неё полиоксидония. 
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ БОЛЕВОГО СИНДРОМА  
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Согласно статистическим исследованиям, с начала двухтысячных 
годов во многих странах мира наблюдается увеличение случаев нетру-
доспособности из-за боли в спине, и часто причиной её является остео-
хондроз позвоночника [1]. Боль в спине беспокоит более половины 
населения планеты, а распространенность остеохондроза в индустри-
ально развитых странах составляет 60–80%. Термин «остеохондроз» 
предложен немецким ортопедом Хильдебраандтом для обозначения из-
менений в опорно-двигательном аппарате. Болевой синдром при остео-
хондрозе может сопровождаться неврологическими расстройствами, а 
это не только дает высокую частоту снижения трудоспособности, но и 
ухудшает качество жизни пациентов, а нередко приводит к тяжелым 
последствиям и инвалидности [2].  

Цель – изучить факторы риска развития болевого синдрома при 
шейном остеохондрозе. 

На базе ОБУЗ ГКБ № 3 г. Иваново обследовано 20 пациентов 
(18 женщин и 2 мужчин), поступивших в неврологическое отделение с 
жалобами на боль в шейном отделе позвоночника (ШОП). Возраст боль-
ных до 35 лет – 25%, от 35 до 65 – 60%, старше 65 – 15%. Использовались 
клинико-неврологические методы обследования: сбор жалоб, анамнеза, 
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исследование общесоматического и неврологического статуса. Интен-
сивность боли изучалась по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). 

У 75% пациентов выявлен малоподвижный образ жизни и дли-
тельное пребывание в вынужденном положении (сидя). В среднем рабо-
чий день длился 8 часов, в перерыв никто из обследованных физкульту-
рой не занимается. 95% больных трудоспособного возраста (до 65 лет) 
отмечали, что и не задумывались о разминке или зарядке. В этой группе 
чувство тяжести, усталость, боль в шее беспокоили пациентов на протя-
жении нескольких лет. Длительный, хронический болевой синдром ве-
дет к постоянному раздражению болевых рецепторов суставного аппа-
рата шейных позвонков. Вследствие этого развивается локальное, часто 
ассиметричное напряжение мышц этой области. Стойкий мышечный 
спазм ведет к рефлекторному мышечно-тоническому синдрому, кото-
рый был выявлен у 55% больных. По шкале ВАШ болевой синдром 
в этой группе в момент обострения оценивался до 82 мм, что соответ-
ствует сильной боли и купируется достаточно тяжело. 

Тяжелый физический труд как фактор развития болевого синдрома в 
ШОП выявлен у 4 пациентов (20%), из них трое поднимали тяжести, рабо-
тая кладовщиками или грузчиками. Одна больная поступила после избы-
точных нагрузок в спортивном зале, занимаясь без инструктора. 15% свя-
зывали боль в ШОП с патологией суставов. Чаще проблема артрозов допол-
няет клинику боли у лиц старшего возраста. В этой группе боль в шее паци-
енты оценивали в среднем на 60 мм, т. е. как умеренную. На первый план у 
них чаще выходило общее недомогание. Таким больным тяжелее локали-
зовать боль, она имеет более широкое распространение. 

Большинство пациентов (70%) связывали появление боли в шее со 
стрессовыми ситуациями на производстве и в семье.  

Остеохондроз ШОП при частых обострениях ведет к развитию 
осложнений [3]. У 55% пациентов были выявлены признаки недоста-
точности мозгового кровообращения в вертебрально-базилярном бас-
сейне: нистагм, неустойчивость в позе Ромберга, фотопсии, недостаточ-
ность черепно-мозговой иннервации.  

Итак, малоподвижный образ жизни, длительное пребывание в по-
ложении сидя с напряжением мышц шеи и стресс являются основными 
факторами риска развития болевого синдрома в ШОП. Отсутствие про-
филактики шейного остеохондроза ведет не только к развитию болево-
го и мышечно-тонического синдрома, но и к ухудшению кровообраще-
ния головного мозга. 
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ВЛИЯНИЕ ГИПЕРГЛИКЕМИИ НА РЕЗУЛЬТАТЫ  
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В практической неврологии проблема ишемического инсульта (ИИ) 
неизменно остается чрезвычайно важной. Известно, что каждый пятый 
больной ИИ имеет нарушения углеводного обмена. В дебюте развития 
острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), в частности ИИ, 
наличие гипергликемии считается прогностическим фактором неблаго-
приятного исхода заболевания, особенно если пациенту проводится 
тромболитическая терапия (ТЛТ). В ряде случаев у таких больных может 
развиться геморрагическая трансформация ИИ [1, 3]. В связи с этим не-
обходимым является анализ результатов проведенной ТЛТ у пациентов 
с ИИ и повышенным уровнем гликемии [2, 4].   

Цель – проанализировать результаты ТЛТ больных ИИ с различ-
ными значениями гликемии при их поступлении в стационар. 

В работе использовались данные госпитального регистра ОНМК 
неврологического отделения для больных с ОНМК ОБУЗ ГКБ № 3 г. Ива-
нова за 2016 г. Диагноз ИИ устанавливался с использованием критериев 
диагностики ОНМК, подтвержденный с помощью МСКТ головного мозга. 
Проведен анализ результатов системной ТЛТ у пациентов с ИИ. Оцени-
валась функциональная независимость больных по модифицированной 
шкале Рэнкина.  

По данным госпитального регистра ОНМК установлено, что в ОБУЗ 
ГКБ № 3 г. Иванова за 2016 г. было госпитализировано 1554 больных 
с ишемическим вариантом ОНМК. Летальные исходы ИИ имели место 
у 109 (7,01%), в т. ч. в первые 24 часа – у 10, в первые 7 суток – у 82 паци-
ентов. В первые 12 часов с момента развития клинических симптомов 
ИИ были доставлены в стационар 825, в срок от 3 до 6 часов – 164,  
до 3 часов – 198 пациентов. Нормогликемия при госпитализации диа-
гностирована у 59 больных, у 4 – ранее установленный сахарный диабет 
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2-го типа с уровнем гликемии в диапазоне 6,1–10,0 ммоль/л, у 9 – ги-
пергликемия 6,1–10,0 ммоль/л, у 3 – более 10,0 ммоль/л. ТЛТ проведена 
75 пациентам (4,8% от общего количества поступивших с ИИ). После 
ТЛТ клиническое улучшение наблюдалось у 53 (70,7%) пациентов, среди 
них были госпитализированные с показателями нормогликемии, а так-
же с ранее верифицированным сахарным диабетом 2-го типа. У 9 
(13,6%) больных с нормо- и гипергликемией 6,1–10,0 ммоль/л при по-
ступлении в стационар ТЛТ оказалась неэффективной. У 2 (2,6%) паци-
ентов возникли осложнения в виде геморрагической трансформации ИИ 
и у 8 (10,6%) ИИ закончился летальным исходом. Неблагоприятные ис-
ходы ТЛТ отмечались в основном среди пациентов с гипергликемией 
6,1–10,0 и более 10,0 ммоль/л. После ТЛТ выписаны независимыми 
в повседневной жизни (оценка по модифицированной шкале Рэнкин – 
mRs не более 2 баллов) 36 (55,5%) человек, преимущественно это были 
пациенты с нормогликемией при поступлении, гипергликемией  
от 6,1 до 10,0 ммоль/л при наличии сахарного диабета 2-го типа. 

Таким образом, подтверждается факт зависимости исхода ТЛТ от 
уровня гликемии при поступлении в стационар. Гипергликемия являет-
ся неблагоприятным прогностическим фактором в формировании ИИ 
и сопровождается лишь частичным регрессом очаговой неврологиче-
ской симптоматики, что ухудшает способность к повседневной активно-
сти больного. Повышение эффективности ТЛТ обусловлено понижением 
или стабилизацией уровня гликемии в течение первых суток от дебюта 
ИИ. Установлено также, что неблагоприятный исход после проведения 
ТЛТ не всегда связан с развитием геморрагической трансформации ИИ.     
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АНАЛИЗ АПТЕЧНОГО АССОРТИМЕНТА  
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ  

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ 
 

У. Ю. Никитина1, К. Г. Толстикова1, Ю. А. Кондратова1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Посттравматическая раневая инфекция (ПТРИ) – это собиратель-
ное понятие, включающее в себя разнообразные проявления инфекци-
онного процесса, возникшего вследствие механического или трофиче-
ского повреждения покровных тканей [1]. 

Раны занимают одно из основных мест среди хирургических болез-
ней, а по встречаемости, количеству потерянного рабочего времени, ма-
териальным затратам на лечение и числу неблагоприятных исходов 
остаются значимой социальной медицинской проблемой, несмотря на 
все достижения современной науки. В мирное время рана остается рас-
пространенным видом повреждения, встречающимся в быту и на произ-
водстве, а пациенты с раневой патологией составляют 35–45% в общей 
структуре хирургических больных. Особую актуальность проблема ле-
чения ран приобрела в связи с ростом техногенных и природных ката-
строф, военных конфликтов и террористических актов.  

Сложность, многофакторность этиологии и патогенеза ПТРИ требует 
применения системы профилактических и лечебных мероприятий. Эта 
система должна включать в себя методы хирургического, консервативно-
го лечения и антибактериальную терапию, которые направлены на очи-
щение раны от некротических и нежизнеспособных тканей; восстановле-
ние жизнеспособности тканей, окружающих зоны некроза, путем устра-
нения отека, восстановление микроциркуляции, нормализации биохими-
ческих процессов; устранение системных нарушений (микроциркуляции, 
протеолиза, обменных процессов, легочных, грануломонопоэза, иммуно-
генеза); подавление возбудителей раневой инфекции [2, 3]. В связи с этим 
актуальным остается вопрос поиска новых лекарственных препаратов, 
имеющих терапевтический эффект при лечении ПТРИ. 

Цель – анализ аптечного ассортимента лекарственных препаратов, 
применяемых для лечения ПТРИ. 

Объектом исследования является ассортимент лекарственных пре-
паратов для лечения ПТРИ, который представлен на Российском фарма-
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цевтическом рынке и реализуемый через аптечную сеть ИП Орлова 
«Эвалар» г. Курск. 

Изучение ассортимента лекарственных препаратов, применяемых 
для лечения ПТРИ, проводили по таким показателям, как: форма выпус-
ка, производитель, действующее вещество, используя при этом методы 
контент-анализа литературных источников, сравнительного анализа, 
систематизация результатов.  

На сегодняшний день в Государственном реестре лекарственных 
средств, справочнике лекарственных средств М. Д. Машковского, спра-
вочнике «Vidal» представлена классификация основных фармакологиче-
ских групп препаратов, используемых для лечения ПТРИ, разрешенных 
для применения на территории РФ [4–6]. Это такие группы препаратов, 
как: антибиотики (аминогликозиды, амфениколы, пенициллины, мак-
ролиды и азалиды, цефалоспорины, сульфаниламиды, тетрациклины); 
хинолоны/фторхинолоны; антисептики и дезинфицирующие средства; 
глюкокортикостероиды в комбинациях; нестероидные противовоспа-
лительные средства и другие ненаркотические анальгетики; регенеран-
ты и репаранты. 

Для медикаментозного лечения ПТРИ используют лекарственные 
средства, действие которых направлено на нарушение синтеза ДНК бак-
териальной клетки. Данные препараты объединяют в одну фармаколо-
гическую группу – синтетические антимикробные средства (хиноло-
ны/фторхинолоны), к которым относятся препараты, разрешенные к 
применению в Российской Федерации: монопрепараты (Ломефлоксацин 
(Максаквин), Офлоксацин, Пефлоксацин (Пефлоксацин-АКОС), Ципро-
флоксацин (Веро-ципрофлоксацин, Квипро, Липрохин, Микрофлокс, Ре-
ципро, Сифлокс, Ципринол®, Ципробай®, Ципробрин®, Ципролет®, Ци-
профлоксацина гидрохлорида), Левофлоксацин (Хайлефлокс)); комби-
нированные препараты (Тинидазол+ Ципрофлоксацин (Ципролет®А, 
Цифран®СТ), Офлоксацин + Метилурацил + Лидокаина гидрохлорид 
(Офломелид®)). 

Ассортимент лекарственных препаратов группы хиноло-
нов/фторхинолонов для лечения ПТРИ на фармацевтическом рынке РФ 
представлен пятью международными непатентованными (МНН)  
и 19 торговыми наименованиями (16 – монопрепараты, 3 – комбиниро-
ванные препараты), а через аптечную сеть ИП Орлова «Эвалар» г. Курска 
реализуется шесть препаратов под торговыми наименованиями, из них 
4 являются монопрепаратами (2 МНН) и 2 имеют комбинированный со-
став (табл. 1). Самыми распространенными являются препараты, со-
держащие ципрофлоксацин, которые на Российском фармацевтическом 
рынке представлены под 12 торговыми наименованиями, что составля-
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ет 63,16% от имеющегося ассортимента, а в аптечной организации под 
тремя торговыми наименованиями, что составляет 50,00%. 

Таблица 1 
Ассортимент лекарственных препаратов группы  

хинолонов/фторхинолонов 

Действующее  
вещество 

Реализуются  
на фармацевтическом 

рынке РФ 

Реализуются  
через аптечную сеть  
ИП Орлова «Эвалар»  

г. Курск 

Ко-
ли-
че-

ство  
МНН 

Количе-
ство  

торго-
вых 

наиме-
нований 

Доля, % 

Ко-
ли-
че-

ство 
МНН 

Коли-
чество 
торго-

вых 
наиме

но-
ваний 

Доля, % 

Монопрепараты 
Ломефлоксацин 1 1 5,26 - -  
Офлоксацин 1 1 5,26 1 1 16,67 

Пефлоксацин 1 1 5,26 - -  
Ципрофлокса-
цин 

1 12 63,16 1 3 50,00 

Левофлоксацин 1 1 5,26    
Комбинированные препараты 

Тинидазол + 
Ципрофлокса-
цин 

- 2 10,53 - 2 33,33 

Офлоксацин+ 
Метилурацил+ 
Лидокаина гид-
рохлорид 

 
- 
 

1 5,26 - -  

Итого: 5 19 100 2 6 100 
 

На следующем этапе нашего исследования выполнен анализ форм 
выпуска лекарственных препаратов группы хинолонов/фторхинолонов, 
применяемых для лечения ПТРИ, в зависимости от физико-химических 
свойств, особенностей поведения вещества в организме, высвобожде-
ния. Препараты данной группы выпускаются в форме таблеток, раство-
ра для инфузий, мази, концентрата для приготовления раствора для ин-
фузий. Через аптечную сеть реализуются лекарственные препараты в 
форме таблеток (Офлоксацин, Ципрофлосацин, Ципролет®, Ципролет® 
А, Цифран®СТ) и раствора для инфузий (Ципринол®) (табл. 2).  
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Таблица 2 
Ассортимент лекарственных препаратов группы  

хинолонов/фторхинолонов,  
реализуемых через аптечную сеть ИП Орлова «Эвалар»  

с 01.03.2019 по 01.05.2019 

МНН 

Торго-
вое   

наиме-
нование 

Прoизвo-
дитель 

Форма 
выпуска 

Реализация  
препаратов  Цена, 

руб. Кол-во 
уп. 

Доля, % 

Монопрепараты 

Офлок-
сацин 

Офлок-
сацин 

«Озон» 
(Россия) 

Табл. 400 
мг № 10 2 6,06 44-00 

Ци-
про-
фло-
ксацин 

Ципро-
флокса-
цин 

«Озон» 
(Россия) 

Табл. 0,25 
№ 10 8 24,24 20-00 

Ципри-
нол® 

«КРКА» 
(Слове-
ния) 

Р-р для 
инфузий 
2 мг/мл 
100мл 

4 12,12 82-00 

Ципро-
лет® 

Д-р Ред-
ди`с Лабо-
раторис 
Лтд, Ин-
дия 

Табл. 
500мг № 
10 5 15,15 93-00 

В комбинациях 

 

Ципро-
лет® А 
(Тинида-
зол + 
Ципро-
флок-
сацин) 

Д-р Ред-
ди`с Лабо-
раторис 
Лтд, Ин-
дия 

Табл. 500 
мг + 600мг 
№ 10 

2 6,06 245-00 

Цифран® 
СТ (Ти-
нидазол 
+ Ци-
профлок-
сацин) 

Сан Фар-
масьюти-
кал 
Индастриз 
Лтд, Ин-
дия 

Табл. 500 
мг + 600 
мг  
№ 10 

12 36,36 395-00 

Итого: 2 6 - - 33 100 - 

На основании имеющихся данных в аптеке ИП Орлова «Эвалар» с 
использованием программы «1С: Предприятие» за период с 01.03.2019 
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по 01.05.2019 был проведен анализ продаж всех лекарственных препа-
ратов изучаемой группы (см. табл. 2).  

Наибольшим спросом пользовались препараты Цифран®СТ, где 
действующими веществами являются тинидазол, ципрофлоксацин и 
Ципрофлоксацин (действующее вещество ципрофлоксацин), на долю 
этих препаратов приходится 36,36 и 24,24% соответственно. Наимень-
шим спросом в аптеке пользовались препараты Офлоксацин и Ципро-
лет®. А на долю их реализации приходилось 6,06%. Спрос на те или иные 
препараты в большей степени зависит от назначения врачей и ожидае-
мого фармакологического эффекта, от формы выпуска, в меньшем – от 
стоимости самих препаратов, имеющих среднею стоимость от 20-00 
(Ципрофлоксацин) до 395-00 рублей (Цифран®СТ). Такую картину мы 
наблюдаем и группе препаратов, пользующиеся низким спросам. Цено-
вой диапазон их составляет от 44-00 (Офлоксацин) до 245-00 рублей 
(Ципролет® А).  

Сравнив ассортимент лекарственных средств, разрешенных к при-
менению в РФ, и ассортимент препаратов данной группы, имеющийся в 
аптеке ИП Орлова «Эвалар», было выявлено, что он представлен как 
отечественными, так и зарубежными фирмами-производителями. Ана-
лизируя ассортимент отечественных препаратов, группы хиноло-
нов/фторхинолов было выявлено, что в аптечной организации отсут-
ствует лекарственный препарат «Офломелид®» – комбинированная мазь 
для наружного применения, основными действующими веществами ко-
торой являются офлоксацин, метилурацил, лидокаина гидрохлорид, 
оказывающие противомикробное, противовоспалительное, местноане-
стезирующее, регенерирующее действие. Назначается при гнойных, ин-
фицированных ПТРИ различной этиологии и локализации в гнойно-
некротической (первой) фазе раневого процесса, в т. ч. сопровождаю-
щихся выраженным болевым синдромом, послеоперационными и пост-
травматическими ранами и свищами, трофическими язвами. Мазь при-
меняется только наружно, кратность – 1 раз в сутки, длительность тера-
пии 7–14 дней. Курс определяется в индивидуальном порядке в зависи-
мости от динамики очищения раневых поверхностей от гнойных экссу-
датов, уменьшения воспалительного процесса. Максимально допусти-
мая производителем суточная доза мази – 100 г [6]. Все отмеченные осо-
бенности препарата улучшают исход лечения и повышают качество 
жизни пациентов. Это позволяют рекомендовать мазь «Офломе-
лид®»для лечения ПТРИ. 

Выводы: 1. Установлено, что ассортимент лекарственных препара-
тов группы хинолонов/фторхинолонов в аптечной сети ИП Орлова 
«Эвалар» г. Курска составляет 31,58% от всего ассортимента данной 

https://www.rlsnet.ru/tn_index_id_50778.htm
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группы, разрешённой к применению в РФ. 2. В аптеке отсутствуют пре-
параты со следующими действующими веществами: ломефлоксацин, 
пефлоксацин, левофлоксацин, комбинация офлоксацин + метилурацил + 
лидокаина гидрохлорид. 3. Основную долю группы хиноло-
нов/фторхинолонов занимают препараты зарубежного производства. 
4. В рамках расширения ассортимента лекарственных препаратов, при-
меняемых для лечения ПТРИ, отечественного производства рекоменду-
ем включить в ассортимент «Офломелид®» в форме мази. 5. Для про-
движения препарата «Офломелид®» в аптечной сети рекомендуется 
проводить консультирования об обновлении ассортимента с врачами. 
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1 ФГБОУ ВО «Пермский государственный национальный  
исследовательский университет» 

 

В последние десятилетия отмечается значительный рост распро-
страненности грибковых заболеваний. Это связано со многими факто-
рами и, в частности, с широким применением в медицинской практике 
антибиотиков широкого спектра действия, иммунодепрессантов и дру-
гих групп лекарственных средств (ЛС), что обуславливает необходи-
мость разработки эффективных противогрибковых препаратов. 

В ФГБОУ ВО «Пермский государственный национальный исследо-
вательский университет» проведены доклинические испытания ЛС, со-
зданного на основе фармацевтической субстанции – 4,4,4-трихлор-1-(4-
хлорфенил)бутан-1,3-дион (ФС «Инканон»). Данное соединение отлича-

http://www.rlsnet.ru/
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ется низкой токсичностью, высокой активностью в отношении клеток 
грибов рода Candida, не уступающей или превосходящей импортные 
аналоги, производится из доступных компонентов [1]. Субстанция ин-
канона представляет собой белый кристаллический порошок без запаха. 
Размеры единичных частиц достигают 0,5 мм. В свободном состоянии 
образуются комки конгломератов вследствие слипания кристаллов. Все 
кристаллы полупрозрачные, преобладают кристаллы гексагональной 
сингонии с характерной формой шестигранных призм. Инканон хорошо 
растворим в органических растворителях (хлороформе, хлористом ме-
тилене, ацетоне, ДМСО, ДМФА), при нагревании в гексане, этаноле, не-
растворим в воде. ЛС с противогрибковой активностью на основе 4,4,4-
трихлор-1-(4-хлорфенил)бутан-1,3-диона можно применять для лечения 
кандидозных инфекций. 

Цель – разработка состава твердой дозированной лекарственной 
формы нового противогрибкового ЛС «Инканон таблетки 50 мг». 

В работе использовалось оборудование: мельница «TubeMill» (Гер-
мания), микроскоп «NikonEclipseLV» (США), аналитические весы «Met-
tlerToledo ML204» (Швейцария), таблеточный «пресс6000 S», аппарат 
типа «лопастная мешалка» «Erweka DT 820» (Германия), жидкостный 
хроматограф «Shimadzu» (Япония).  

Также было предварительно исследовано несколько групп вспомо-
гательных веществ. Наполнители, как монокомпонентные, так и комби-
нированные, составляют основную массу таблетки, обеспечивают таб-
летируемой массе необходимые технологические свойства, такие как 
прессуемость, сыпучесть, способствуют равномерному смешиванию ин-
гредиентов. Примеры наполнителей: микрокристаллическая целлюлоза, 
лактозы моногидрат, сорбит и маннит для прямого прессования, сахаро-
за прессуемая, комбинация сорбита и кальция карбоната – Formaxx® 
CaCO3 70, комбинация лактозы моногидрата и двух видов ПВП – Луди-
пресс и другие. Разрыхлители или дезинтегранты (крахмал прежелати-
низированный, кроскармеллоза натрия, натрия гликолят крахмала), 
улучшают распадаемость таблетки и увеличивают степень высвобожде-
ния действующего вещества в среду растворения. Связывающие веще-
ства (повидон) необходимы для увеличения прочности таблеток. Сма-
зывающие вещества (магния стеарат) препятствуют прилипанию таб-
летируемой массы и готовых таблеток к поверхностям пресс-
инструмента.  

Фармацевтическая субстанция обладает низкой растворимостью, 
потому было принято решение подвергнуть исходный порошок предва-
рительной микронизации. Для измельчения использовали мельницу 
«TubeMill» с одноразовой камерой фирмы «IKA». После микронизации 
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были получены кристаллы величиной от 50 до 100 нм, имеющие форму 
призм или объемных пластин. Размер и форму частиц определяли с по-
мощью поляризационного микроскопа «NikonEclipseLV». При исследо-
вании порошка микронизированной субстанции по стандартной мето-
дике (ОФС «Степень сыпучести порошков») установлено, что он не обла-
дает сыпучестью ни в свободном, ни в вибрационном режиме [2]. Кроме 
того, порошок обладает высокой степенью адгезии к стенкам канала 
матрицы и поверхностям таблеточного пресса. Также порошок измель-
ченного вещества склонен к слеживанию, поэтому инканон следует из-
мельчать непосредственно перед смешиванием со вспомогательными 
веществами. Аэрированная насыпная плотность микронизированной 
субстанции – 751,4 ± 18,2 кг/м3, вибрационная насыпная плотность – 
894,3 ± 11,7 кг/м3, индекс Карра ⁓ 16,0%, коэффициент Hausner ⁓ 1,19, 
показатель прессуемости низкий (10–12 Н). 

При разработке состава готовой лекарственной формы также воз-
ник вопрос о выборе способа таблетирования: прямым прессованием 
или с применением предварительной влажной грануляции. При исполь-
зовании метода прямого прессования возникают определенные трудно-
сти, связанные с технологическими свойствами таблетируемой массы 
(плохая прессуемость, низкая текучесть и т. д.) и препятствующие полу-
чению качественных таблеток. Для решения данной проблемы прессуе-
мые порошки должны обладать оптимальными физико-химическими 
и  технологическими свойствами, чего можно добиться с помощью пра-
вильного подбора современных вспомогательных веществ. Кроме того 
метод прямого прессования менее трудоемкий и не требует дополни-
тельных стадий, что значительно экономит время, позволяет сократить 
производственные площади, затраты на энергию, обучение и работу 
персонала и т. п. В связи с этим для производства таблеток инканона 
и был выбран метод прямого прессования.  

Для получения твердых дозированных лекарственных форм инка-
нона была разработана серия экспериментальных составов. На основа-
нии предварительных исследований был выбран ряд вспомогательных 
веществ:  

 Наполнители: целлюлоза микрокристаллическая Microcel® МС 
200; комбинация сорбита и кальция карбоната Formaxx® CaCO3 70; ман-
нит для прямого прессования; сахароза прессуемая Compri Sugar®; крах-
мал картофельный; крахмал кукурузный. 

 Разрыхлители (дезинтегранты): крахмал модифицированный 
Starch® 1500; кроскармеллоза натрия Solutab®. 

 Связывающее вещество: Повидон Plasdone™ К-17. 
 Смазывающие вещества: магния стеарат. 
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Определена дозировка инканона в таблетке – 50 мг, предполага-
лась разработка таблетки массой 220 мг и диаметром 9 мм. На основа-
нии восьми разработанных составов были получены таблетки на полу-
автоматическом прессе при использовании давления 120 МПа. У табле-
тируемой массы каждого состава были изучены следующие характери-
стики: сыпучесть, угол естественного откоса, свободная и уплотненная 
насыпная плотность. У полученных модельных таблеток исследовались 
такие показатели, как прочность на радиальное сжатие, истираемость, 
распадаемость и высвобождение в тесте «Растворение».  

У всех модельных составов отмечаются хорошие сыпучесть и угол 
естественного откоса. При использовании кальция карбоната основного, 
«сопряженного» с сорбитом, прочность таблеток снижается, а время 
распадаемости увеличивается. При введении в состав маннита для пря-
мого прессования сахарозы прессуемой и микрокристаллической цел-
люлозы время распадаемости таблеток также увеличивается и состав-
ляет порядка 13–14 минут. Применение дезинтегрантов ускоряет распа-
даемость модельных таблеток. Дополнительное введение повидона в 
качестве связывающего вещества повышает их прочность, но при ком-
бинации его с обычными видами крахмала наблюдается замедление 
распадаемости прессовок. Однако крахмал, частично прежелатинизиро-
ванный Starch® 1500, – вспомогательное вещество, обладающее одно-
временно не только разрыхляющими, но и связывающими свойствами. 
И комбинация такого вещества с повидоном позволяет увеличить проч-
ность таблеток и не снижает скорость их распадаемости.  

Степень высвобождения лекарственного вещества оценивалась с 
помощью теста «Растворение», который проводился согласно требова-
ниям ОФС «Растворение для твердых дозированных лекарственных 
форм» [3]. С учетом особенностей фармацевтической субстанции были 
выбраны следующие условия испытания: среда растворения – буфер-
ный раствор натрия цитрата pH 7,8 с добавлением натрия лаурилсуль-
фата (ПАВ), объем среды растворения – 900 мл, аппарат «Лопастная ме-
шалка», скорость вращения мешалки – 50 об/мин, температура среды 
растворения – 37 ± 0,5°C.  

Количественное содержание инканона в среде растворения опре-
деляли методом ВЭЖХ. Соблюдались следующие условия хроматогра-
фирования: колонка «Kromasil 100 C18» 150 × 4.6 мм, размер частиц – 
5 мкм, подвижная фаза – ацетонитрил (для ВЭЖХ): ацетат аммония – 
0,05 М (85 : 15), скорость потока в подвижной фазе – 1,0 мл/мин, детек-
тирование при длине волны 340 нм, температура колонки – 40 ± 1°C, 
продолжительность анализа – 6 минут. Тест «Растворение» был прове-
ден с таблетками всех экспериментальных составов. Наибольшее коли-
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чественное содержание инканона (79 ± 2%), перешедшего в среду рас-
творения, показали составы, включающие в качестве наполнителя мик-
рокристаллическую целлюлозу «Microcel»® МС 200, разрыхлителя – 
крахмал кукурузный частично прежелатинизированный «Starch® 1500», 
и дополнительно повидон «Plasdone™ К-17».  

На основе проведенных исследований оптимальным для твердой 
дозированной формы «Инканон таблетки 50 мг» был выбран следую-
щий состав: инканон 50,0 мг (22,7%), микрокристаллическая целлюлоза 
145,8 мг (66,3%), крахмал кукурузный модифицированный 
«Starch® 1500» 15,4 мг (7,0%), повидон «Plasdone™ К-17» 6,6 мг (3,0%), 
магния стеарат 2,2 мг (1,0%). Приведенная комбинация вспомогатель-
ных веществ обеспечивает таблетируемой массе необходимые техноло-
гические свойства и позволяет провести таблетирование с помощью 
метода прямого прессования, что не требует дополнительных экономи-
ческих затрат для производства. 

Установлено, что использование величин давления прессования 
более 150 МПа приводит к увеличению времени растворения, а менее 
100 МПа – к снижению прочности таблеток. Оптимальным для прессо-
вания было выбрано значение давления 120 МПа. При таких условиях 
обеспечивается наилучшее соотношение параметров прочности таблет-
ки и высвобождения действующего вещества из нее.  

Таким образом, на базе ФГБОУ ВО ПГНИУ был разработан состав 
готовой лекарственной формы инновационного противогрибкового 
препарата «Инканон таблетки 50 мг» на основе 4,4,4-трихлор-1-(4-
хлорфенил)бутан-1,3-диона, для лечения кандидозных инфекций. Про-
ведено исследование фармацевтической субстанции, определен и обос-
нован оптимальный состав готовой лекарственной формы, разработаны 
рациональные условия таблетирования.  
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С проблемой заболеваемости ревматоидным артритом и остеоарт-
розом сталкивается от 10 до 30% взрослого населения во всем мире. 
Практически у 50% населения выявляют заболевания суставов. Основ-
ная терапия ревматоидных заболеваний, болей различного генеза свя-
зана с применением нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП), представляющих собой группу лекарственных средств (ЛС), 
широко применяющихся в клинической практике[1].  

Цель – сравнительная фармакоэкономическая оценка ЛС группы 
НПВП для наружного применения на основе Диклофенака.  

Проведен контент-анализ литературных источников, фармакоэко-
номический анализ, маркетинговые исследования. 

На первом этапе исследования нами был изучен ассортимент ЛС 
группы НПВП для наружного применения, отпускающихся без рецепта 
врача. Это ЛС содержащие: диклофенак, ибупрофен, индометацин, кето-
профен, нимесулид, пироксикам. Наибольшее число предложений пре-
паратов группы НПВП было представлено ЛС на основе Диклофенака, 
которые были отобраны в качестве объектов для дальнейшего исследо-
вания. Выбор был обусловлен быстротой наступления терапевтического 
эффекта при применении ЛП на основе Диклофенака для купирования 
острых болевых синдромов различной интенсивности. 

Диклофенак по АТХ классификации относится к группе M01AB05 
«Нестероидные противовоспалительные и противоревматические пре-
параты». По данным Государственного реестра ЛС, на фармацевтиче-
ском рынке России зарегистрировано 25 ЛС для наружного применения 
на основе Диклофенака, выпускающихся под 15 торговыми наименова-
ниями. Препараты на основе Диклофенака предлагаются как россий-
скими, так и зарубежными фирмами-производителями. Причем ЛС рос-
сийского производства преобладают, их доля составляет 56,0%, что 
обеспечивает их доступность для российского потребителя. ЛС на осно-
ве Диклофенака выпускаются в форме геля (65,0%) и мази (35,0%) .   

Ассортимент ЛС группы НПВП для наружного применения на осно-
ве Диклофенака на региональном фармацевтическом рынке г. Курска 
представлен 10 наименованиями из разных стран-производителей. Сре-
ди них доля отечественных ЛС составляет 40,0%, зарубежных – 60,0%. 
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В ассортименте аптек г. Курска большую долю составляют ЛП в форме 
геля, что составляет 70,0%. ЛС в виде мягких лекарственных форм на 
основе Диклофенака предлагаются в разной концентрации и фасовке. 
Цена за упаковку колеблется от 71,00 (мазь «Диклофенак-Акри», 1%-ная, 
30,0 г) до 460,80 рублей (гель «Вольтарен Эмульгель» 2%-ный, 50,0 г). 

На следующем этапе для выявления достоинств и недостатков 
предлагающихся ЛС на основе Диклофенака провели трехуровневый 
анализ ассортимента, который включал сравнительную характеристику 
показаний, противопоказаний и побочных эффектов ЛП. Основная цель 
данного исследования – выявление сильных и слабых сторон товара 
с тем, чтобы сильные применить для поддержания конкурентоспособ-
ности, а слабые рассмотреть как потенциальные направления укрепле-
ния позиций товара на рынке. 

С целью выявления уникальных достоинств ЛС на основе Дикло-
фенака для наружного применения были изучены их показания к при-
менению, противопоказания и побочные эффекты и проведен сравни-
тельный анализ. Каждому показанию к применению давался один по-
ложительный балл, а каждому противопоказанию и побочному эффекту 
также давался один балл, но отрицательный [2, 3]. 

Было установлено, что препараты в форме геля «Вольтарен Эмуль-
гель» («Новартис Консьюмер Хелс С.А.», Швейцария) и «Ортофен» (ЗАО 
«Вертекс», Россия) имеют практические одинаковое количество показа-
ний. Однако у препарата «Вольтарен Эмульгель» имеются такие показа-
ния, как радикулит, псориатический артрит, лучезапястный синдром, 
а Ортофен их не имеет, но имеются такие показания к применению, как 
анкилозирующий спондилоартрит и подагрический артрит. Это необхо-
димо учесть при консультировании посетителей фармацевтических ор-
ганизаций. Из ЛС в форме мази наибольшее число показаний к примене-
нию имеет «Диклофенак-Акос» (ОАО «Синтез». Россия). «Диклофенак 
Акри» (ОАО «Акрихин», Россия) имеет 10 показаний, но у него нет таких 
показаний, как подагрический артрит и радикулит. 

Выявлено, что все препараты на основе Диклофенака имеют оди-
наковое количество противопоказаний к применению и побочных эф-
фектов. Следовательно, при выборе ЛС для терапии необходимо учиты-
вать, прежде всего, показания к применению. 

На следующем этапе на основании изученных фармакологических 
свойств нами был рассчитан условный «Суммарный показатель каче-
ства» (СПК) для всех ЛС изучаемой группы, который характеризует эф-
фективность и безопасность каждого препарата. Выявлено, что СПК у ЛС 
группы НПВП для наружного применения на основе Диклофенака имеет 
отрицательное значение вследствие наличия большого числа противо-
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показаний и побочных эффектов. СПК колеблется от -9 (у ЛП «Вольтарен 
Эмульгель гель», фирма «Новартис Консьюмер Хелс С.А.» Швейцария) до 
-13 (у ЛП «Диклофенак гель», ОАО «Синтез», Россия). 

Для разработки алгоритма консультирования посетителей аптек 
при приобретении ЛС на основе Диклофенака на заключительном этапе 
провели фармакоэкономический анализ стоимости лечения препарата-
ми. С использованием методики фармакоэкономического анализа «Ана-
лиз-минимизации затрат» определена стоимость лечения за 1,0 г. 
Наименьшую стоимость лечения за 1,0 г имеют препараты «Диклофе-
нак» в форме геля (ОАО «Диклофенак-Акри»), в форме мази (ОАО «Акри-
хин») – 2,4 рубля и «Диклофенак-Акос» в форме мази (ОАО «Синтез») – 
2,4 рубля. Наибольшую стоимость на один прием имеет препарат «Воль-
тарен Эмульгель®» в форме геля («Новартис Консьюмер Хелс С.А.» 
Швейцария) – 9,2 рубля. 

На заключительном этапе для разработки алгоритма консультиро-
вания каждый показатель был проранжирован (стоимость курса ЛС 
и величина СПК) и определена сумма рангов. Наилучший ранг получили 
следующие ЛС: «Ортофен»® (ЗАО «ВЕРТЕКС», Россия), «Диклофенак» 
(ОАО «Синтез», Россия). Следовательно, данные ЛС могут быть рекомен-
дованы как препараты выбора по показателям «цена – качество». 

Однако, несмотря на самую высокую стоимость за 1,0 г, ЛС «Воль-
тарен Эмульгель»® имеет наилучшее значение СПК и является ЛС вы-
бора с позиции безопасности и эффективности. Поэтому при консульти-
ровании посетителей фармацевтических организаций можно обратить 
внимание на достоинства данного ЛП, несмотря на его высокую стои-
мость. 

Учитывая проведенные комплексные исследования фармакологи-
ческих, фармакоэкономических свойств ЛП для наружного применения 
на основе Диклофенака, можно рекомендовать использование получен-
ных данных работниками аптек при консультировании посетителей, 
исходя из принципа цена – качество. Среди препаратов в форме геля 
можно рекомендовать «Диклофенак» (ОАО «Синтез», Россия); «Орто-
фен® гель» 5%-ный (ЗАО «Вертекс, Россия) или дженерик «Диклофенак-
Тева» гель 1%-ный (Израиль).  
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СОСТАВ НОВОГО ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОГО СРЕДСТВА  

В ВИДЕ ТАБЛЕТОК 
 

А. И. Вольф1, И. Ю. Каликина1, А. С. Сульдин1, С. В. Пучнина1 
 

1 ФГБОУ ВО «Пермский государственный национальный  
исследовательский университет» 

 

Сахарный диабет (СД) является одним из самых распространенных 
эндокринных заболеваний и представляет значительную проблему для 
национального здравоохранения в связи с развитием сосудистых 
осложнений, приводящих к ранней инвалидизации и высокой смертно-
сти. Из общего числа таких больных около 90% приходится на лиц с СД 
2-го типа (диабетом пожилых), в терапии которого требуется примене-
ние пероральных противодиабетических средств. Как показывает стати-
стика, в мире этим заболеванием страдает 371 млн человек, что состав-
ляет 7% от всего населения земного шара. 

На базе ФГБОУ ВО «Пермский государственный национально-
исследовательский университет» было синтезировано инновационное 
противодиабетическое средство на основе (Z)-этил 2-(4-(4-хлорфенил)-
2,4-диоксо-3-(3-оксо-3,4-дигидрохиноксалин-2(1H)-илиден)-
бутанамидо)-4-метил-5-фенилтиофен-3-карбоксилата (фармацевтиче-
ская субстанция «Глитифен»). ФС «Глитифен» представляет собой 
оранжевый порошок без запаха, не растворимый в воде, мало раствори-
мый в органических растворителях: ацетоне, 95%-ном этиловом спирте, 
изопропиловом спирте, хлороформе, дихлорметане, уксусной кислоте, 
этиловом эфире, ДМФА, ДМСО, гексане, хорошо растворимый в пири-
дине [1]. Обладает гипогликемическим эффектом, снижает содержание 
постпрандиальной глюкозы в плазме крови, не стимулирует секрецию 
инсулина, при этом повышает к нему чувствительность тканей. Глити-
фен является новым противодиабетическим средством для лечения СД 
2-го типа. 

Цель – разработка состава и технологии твердой дозированной ле-
карственной формы нового гипогликемического лекарственного препа-
рата «Глитифен таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 100 мг». 
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Обоснование выбора компонентов, входящих в состав лекарственного 
средства, их количество, совместимость действующего вещества и вспо-
могательных веществ, входящих в состав таблеток «Глитифен». 

Субстанция глитифена представлена кристаллами сильно вытяну-
той игольчатой формы. Размер кристаллов составляет 46–53 мкм. Аэри-
рованная насыпная плотность субстанции – 180,27 ± 3,1 кг/м3, вибраци-
онная насыпная плотность – 238,1 ± 24,2 кг/м3. 

Порошок не обладает сыпучестью ни в свободном, ни в вибрацион-
ном режиме, что объясняется, вероятно, присутствием большого коли-
чества мелких фракций и электризацией частиц. Такие субстанции мо-
гут быть использованы в технологии прямого прессования при условии 
предварительного улучшения их сыпучести за счет введения в состав 
таблеточной смеси хорошо текучих вспомогательных веществ. 

Для лекарственной субстанции «Глитифен» выбрана твердая дози-
рованная лекарственная форма – таблетки. В работе рассмотрено два ме-
тода таблетирования: прямое прессование и прессование с применением 
предварительной влажной грануляции. В качестве основного выбран ме-
тод прямого прессования, поскольку он имеет ряд преимуществ: не тре-
бует увлажнения, нагрева, позволяет минимизировать расходы на техно-
логический процесс. Но для реализации этого метода изготовления таб-
леток важно учитывать физико-химические свойства лекарственного ве-
щества. Разработано несколько модельных составов, обеспечивающих 
необходимые физико-химические и технологические свойства таблети-
руемых масс и полученных из них таблеток, сохраняющих стабильность 
при хранении и проявляющих фармакологическую активность. 

В соответствии с действующей Государственной фармакопеей рас-
смотрены и введены в состав массы для таблетирования следующие 
вспомогательные вещества: микрокристаллическая целлюлоза (МКЦ), 
лактозы моногидрат, крахмал картофельный, крахмал кукурузный, 
крахмал прежелатинизированный «Starch® 1500», карбоксиметилкрах-
мал натрия, магния стеарат [2].  

Микрокристаллическая целлюлоза, лактозы моногидрат, крахмал 
картофельный, крахмал кукурузный – наполнители, формообразующие 
вещества, обеспечивающие необходимые технологические свойства для 
таблеточной массы. Крахмал прежелатинизированный «Starch® 1500», 
карбоксиметил крахмал натрия – разрыхлители, которые способствуют 
повышению растворимости действующего вещества. Магния стеарат – 
опудривающее вещество, препятствующее налипанию таблеток к прес-
сующим поверхностям и снижающее силу выталкивания таблеток из 
матриц. 
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Оборудование: аналитические и лабораторные весы, таблеточный 
пресс, жидкостный хроматограф, аппарат типа «лопастная мешалка», 
вертикальный центробежный коутер. 

Задачей исследования было разработать твёрдую дозированную 
лекарственную форму, провести исследования по выбору вспомогатель-
ных веществ, способу изготовления и давлению прессования. 

В составы были введены современные высокоэффективные дезин-
тегранты в различных соотношениях. При исследованиях получены  
12 составов, однако только 8 из них соответствовали требованиям нор-
мативной документации по показателям растворения, распадаемости, 
сыпучести, степени прессуемости, что делает возможным получение из 
них таблеток методом прямого прессования с использованием высоко-
скоростных таблеточных прессов. Общая масса ядра таблетки составля-
ет 250 мг, диаметр таблетки – 9 мм. Использование МКЦ различных ма-
рок в качестве основного наполнителя обусловлено ее доступностью, 
универсальностью и широкому опыту применения в производстве твер-
дых дозированных лекарственных форм. Применение в дополнение к 
МКЦ в качестве наполнителя лактозы обусловлено необходимостью 
увеличения растворения глитифена. Введение в состав различных видов 
дезинтегрантов позволяют улучшить высвобождение действующего 
вещества из таблеток.  

Оптимальный качественный и количественный состав таблеток-
ядер, соответствующий необходимым технологическим свойствам и 
требованиям нормативной документации, определен в следующих со-
отношениях: глитифен – действующее вещество (40,0% от массы таб-
летки), микрокристаллическая целлюлоза (34,0%), лактозы моногидрат 
(15,0%), крахмал кукурузный «Starch® 1500» (10,0%), магния стеарат 
(1,0%).  

На основе разработанных составов на таблеточном прессе получе-
ны три серии таблеток с использованием давления 120 МПа. Данное 
давление не нарушает прочность таблеток и обеспечивает соответствие 
оптимальным значениям времени растворения лекарственной формы. 
При визуальном контроле отмечали попадание таблеток с неоднород-
ной поверхностью из-за крупных кристаллов глитифена.  

Для нанесения оболочки использована стандартная технология по-
крытия таблеток-ядер готовой смесью «OpagrayIIPINK». Водораствори-
мое пленочное покрытие служит для защиты таблеток от неблагопри-
ятных воздействий окружающей среды, увеличивает механическую 
прочность, корректирует органолептические свойства лекарственного 
вещества, улучшает внешний вид, не препятствует высвобождению дей-
ствующего вещества в желудке. Покрытие таблеток-ядер суспензионной 
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оболочкой проводили на вертикальном центробежном коутере, имею-
щем шесть форсунок. Общая масса таблетки после нанесения пленочной 
оболочки составляет 260 мг.  

Испытания проводились в соответствии с действующей ГФ: опре-
деление степени высвобождения глитифена из таблеток методом ВЭЖХ, 
измерение насыпной плотности, сыпучести, прессуемости, силы вытал-
кивания [3]. Для данного состава количество действующего вещества, 
перешедшего в раствор, составило не менее 76%. Все три серии таблеток 
соответствовали требованиям НД по оцениваемым показателям. Совме-
стимость действующих и вспомогательных веществ, входящих в состав 
лекарственного препарата «Глитифен таблетки, покрытые пленочной 
оболочкой, 100 мг», подтверждена результатами исследования стабиль-
ности препарата в банках полимерных с крышкой и в контурной ячей-
ковой упаковке.  

Исследование стабильности препарата «Глитифен таблетки, по-
крытые пленочной оболочкой, 100 мг» проводилось методом «ускорен-
ного старения» при температуре 40 ± 2°C, относительной влажности 
75 ± 5%. 

Выводы: 1. Разработан оптимизированный состав лекарственного 
препарата «Глитифен таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 100 
мг», содержащий МКЦ и лактозы моногидрат в качестве формообразу-
ющих веществ, крахмал кукурузный прежелатинизированный «Starch® 
1500» – в качестве дезинтегрирующего агента и магния стеарат – анти-
фрикционное вещество. Пленочное покрытие – «OpagrayIIPINK». 2. Ком-
плекс испытаний по определению количественного содержания актив-
ного вещества, показателя растворения, микробиологической чистоты и 
наличия посторонних примесей в лекарственном препарате показали 
соответствие требованиям проекта НД. 3. Получены результаты изуче-
ния стабильности методом «ускоренного старения», охватывающие 
комплекс показателей, определенных при физико-химических и микро-
биологических испытаниях в соответствии со cпецификацией. В течение 
всего срока хранения качественный и количественный состав разрабо-
танной ГЛФ «Глитифен таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 100 
мг» остается неизменным. Первичная упаковка обеспечивала надлежа-
щую защиту препарата от внешних воздействий, микробиологические 
характеристики не изменялись и полностью соответствовали требова-
ниям спецификации. 
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БЕЗОПАСНОСТЬ КОМПОНЕНТОВ  

СОЛНЦЕЗАЩИТНЫХ КОСМЕТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ ДЛЯ КОЖИ 
 

М. Л. Иконникова1, А. О. Грищук1, Г. Д. Кейс1 
 

1 УО «Белорусский государственный медицинский университет» 
 

Выбор косметического средства для предотвращения опасных по-
следствий действия ультрафиолетового излучения на кожу представляет 
определённые трудности, поскольку требует учёта не только эффектив-
ности защитного действия косметического средства, но и обладания зна-
ниями о степени его безопасности для здоровья. Особенно правильность 
выбора этих средств значима для людей с I фототипом кожи ввиду край-
ней ограниченности функционирования в их коже естественных меха-
низмов защиты от пагубного действия ультрафиолетового излучения. 

Цель – разработать рекомендации по подбору для кожи взрослых 
людей солнцезащитных косметических средств, обоснованные не толь-
ко их эффективностью, но и безопасностью.   

Задачи: 1. Изучить белорусский рынок косметических солнцеза-
щитных средств защиты кожи от УФИ. 2. Установить особенности меха-
низма солнцезащитного действия наиболее популярных на рынке 
средств, исходя из их химического состава, и выбрать средства, обеспе-
чивающие наилучшую защиту при наименьших нежелательных явлени-
ях. 3. Изучить степень информированности населения с I типом кожи о 
главных критериях, которыми необходимо руководствоваться при вы-
боре косметических солнцезащитных средств, используя специально 
разработанные анкеты. 4. Разработать рекомендации для лиц с I типом 
кожи по использованию солнцезащитных средств, исходя из их доступ-
ности на рынке РБ. 

Изучены особенности механизмов действия предлагаемых бело-
русским потребителям косметических солнцезащитных средств для ко-
жи, исходя из химического состава, заявленного на этикетках их упако-
вок. Одновременно нами были разработаны анкеты и проведено анке-
тирование 32 студентов, обладающих I типом фоточувствительности 

http://femb.ru/femb/pharmacopea13.php
http://femb.ru/femb/pharmacopea13.php
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кожи, обучающихся на 2–6-м курсах УО «Белорусский государственный 
медицинский университет», УО «Минский государственный лингвисти-
ческий университет» и других университетов г. Минска. Была установ-
лена степень их информированности о критериях выбора косметиче-
ских солнцезащитных средств. 

Сделана выборка из 15 солнцезащитных косметических средств 
для кожи с SPF 50. Любое солнцезащитное средство состоит из двух рав-
но важных частей – основы и, собственно, УФ-фильтров. Основа во мно-
гом определяет свойства конечного продукта: легкость при нанесении, 
равномерность распределения фильтров по объему, а потом и по по-
верхности кожи, водостойкость. Современные основы обычно содержат 
высокие концентрации силиконов (высокомолекулярных силиконовых 
масел), которые устойчивы к окислению и действию света. Чуть уступа-
ют им по свойствам предельные углеводороды, но их используют из со-
ображений цены, в более простой и массовой продукции. Следует пом-
нить, что полярные масла усиливают солнцезащитные свойства, а непо-
лярные ухудшают их. Как правило, основа – это эмульсия из водорас-
творимых и жирорастворимых веществ, взятых в различной пропорции. 
В основу вводят либо жирорастворимые УФ-фильтры, либо дисперсию 
микрочастиц [1]. Идеальная солнцезащитная рецептура должна соот-
ветствовать следующим требованиям: хорошие органолептические 
свойства, безопасность, фотостабильность, широкий спектр УФ защиты, 
водостойкость, строгое соблюдение заявленной фотозащиты [2]. 

При анализе их химического состава были выявлены наиболее ча-
сто встречающиеся компоненты: авобензон, этилгексилметоксицин-
намат, октокрилен, фенилбензимидазол сульфоновая кислота, оксибен-
зон, октиноксат, гомосалат, октисалат и некоторые другие. По оценкам 
EWG (Environmental Working Group) и других институтов, эти компонен-
ты могут являться потенциально опасными веществами (табл.).  

Были разработаны анкеты и проведен опрос студентов 2–6 курсов, 
обладающих I типом фоточувствительности кожи. В ходе анкетирования 
были получены следующие результаты: 94% опрошенных из УО «Бело-
русский государственный медицинский университет» знают свой фото-
тип кожи, а из других университетов г. Минска – 40%. Кроме того, 56% 
студентов Белорусского государственного медицинского университета 
используют солнцезащитные косметические средства только тогда, ко-
гда загорают на пляже, 22% – время от времени, 11% – ежедневно, 11% – 
никогда не используют. В то же время 40% опрошенных других универ-
ситетов используют солнцезащитные средства время от времени, 26,7% 
– когда загорают на пляже, 13,3% – ежедневно и 20% – никогда. 
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Что касается частоты обновления солнцезащитных средств, то 33% 
студентов Белорусского государственного медицинского университета 
обновляют средство каждые 2–3 часа, 27% – каждый раз после купания, 
17% – после нескольких заходов в воду, 17% – не обновляют водостой-
кие средства, 6% – вообще не обновляют косметические солнцезащит-
ные средства; студенты других университетов – 36,4, 18,2, 18,2, 18,2 
и 9% соответственно. 

Таблица  
Свойства УФ-фильтров 

УФ-
фильтр 

Частота 
встречаемо-

сти  
в выборке  

Свойства 

Окто-
крилен 

В 10 сред-
ствах из 15 

Жирорастворимый химический УФВ-фильтр 
Может защищать другие солнцезащитные компо-
ненты от разложения, в т. ч. Авобензон. 
Может усиливать действие других УФ-фильтров и 
улучшать их равномерное распределение на коже. 
Может под действием большой дозы УФИ прони-
кать в кожу и провоцировать образование свобод-
ных радикалов. 
Значительная концентрация может вызвать нару-
шение в экспрессии генов в мозге и печени. 
Выявлено проникновение в кожу при лаборатор-
ных исследованиях. 
Может экскретироваться с молоком. 
Относительно высокие показатели кожной аллер-
гии [3] 

Аво-
бензон 

В 9 средствах 
из 15 

Химический УФА-фильтр 
В воде распадается с образованием двух десятков 
органических соединений, принадлежащих к клас-
сам ароматических кислот и альдегидов, фенолов и 
ацетофенонов. 
В хлорированной воде авобензон разрушается на 
еще большее количество продуктов. 
Если в воде есть соли меди, то образуется бромо-
форм. 
Разрушительное действие на гормоны не обнару-
жено.  
Имеет относительно высокие показатели кожной 
аллергии [3] 
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Окончание табл. 

УФ-
фильтр 

Частота 
встречаемо-

сти  
в выборке  

Свойства 

Диоксид 
титана / 
оксид 
цинка 

В 8 средствах 
из 15 

Физические фильтры 
Блокируют УФ-излучение, отражая/рассеивая лучи.  
Не растворимы в обычных условиях.  
Минимально впитываются в кожу. 
Создают эффект «белил». 
Борются с эффектом «белил», уменьшая размеры 
частиц до 200 нм. Составы становятся более про-
зрачными, но вызывают опасения по поводу про-
никновения нано-частиц в кожу и накопления их 
в жизненно важных тканях организма. 
Могут проявлять фотокаталитическую активность [4] 

Октиса-
лат 

В 8 средствах 
из 15 

Жирорастворимый химический УФВ-фильтр 
Стабилизирует авобензон. 
Проникает в кожу. 
Редко выявляется кожная аллергия [3] 

Этилгек-
силме-
токси-
цин-
намат 

В 7 средствах 
из 15 

Жирорастворимый химический УФВ-фильтр 
При воздействии солнечного света разлагается и 
теряет солнцезащитную активность 
Оказывает гормональный (эстрогенный) эффект 
в экспериментах на животных даже в концентра-
циях ниже, чем таковые используются в солнце-
защитной косметике [5] 

Гомоса-
лат 

В 4 средствах 
из 15 

Жирорастворимый химический УФВ-фильтр 
Диапазон УФ-защиты очень мал (295–315 нм). 
Токсичны продукты распада. 
Нарушает выработку эстрогенов, андрогенов и 
прогестерона [4] 

2-фенил-
бензи-
мидазол-
5-суль-
фокис-
лота 

В 2 средствах 
из 15 

Водорастворимый химический УФВ-фильтр 
Под действием УФ-А или УФ-В способствует по-
вреждению ДНК, поскольку может вызывать об-
разование окисленных гуанинов [5] 

Оксибен-
зон 

В 2 средствах 
из 15 

Химический УФА-фильтр 
В 1–9% проникает в кожу при лабораторных ис-
следованиях. 
Экскретируется с молоком. 
Действует как эстроген в организме. 
Может вызывать эндометриоз у женщин. 
Относительно высокие показатели аллергизации. 
Может также реагировать с хлором, образуя опас-
ные побочные продукты.  
Вызывает различные токсические реакции у ко-
раллов и рыб [6] 
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Выводы: 1. Наибольшей безопасностью обладают эффективные и до-
ступные на белорусском рынке физические фильтры: при их негативных 
потребительских свойствах (эффект белил, высокие «рабочие» концен-
трации) они химически инертны и не подвергаются чрескожной абсорб-
ции (исключая нано-частицы). 2. Химические фильтры, будучи эффектив-
ными и более привлекательными как косметические средства, могут 
быть потенциально опасны для здоровья. 3. В качестве рекомендаций 
(особенно для лиц с I фототипом кожи) мы предлагаем строго придержи-
ваться известных правил предосторожности при пребывании на откры-
том солнце и лишь при крайней необходимости прибегать к солнцеза-
щитным средствам, отдавая предпочтение физическим фильтрам. 
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МАРКЕТИНГОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПОСЕТИТЕЛЕЙ АПТЕК  

Г. ЕКАТЕРИНБУРГА 
 

А. С. Решетнева1, О. А. Мельникова1 

 

1 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

В современных условиях развития фармацевтической отрасли у 
населения появляется возможность по своему желанию выбирать ап-
течные организации, в которых им будет оказана фармацевтическая 
помощь [1]. Изучение предпочтений посетителей аптек позволит вы-
явить кластер потребителей, ориентируясь на характеристики которого, 
можно сформировать прибыльный комплекс маркетинга. Оценка мне-
ния посетителей аптек является одним из наиболее простых и инфор-
мативных способов выявления недостатков работы аптечных организа-
ций [2]. Устранение выявленных несовершенств способствует поддер-
жанию конкурентоспособности аптек и повышению качества лекар-
ственного обеспечения населения.  
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Цель – оценка критериев выбора аптеки и удовлетворенности по-
сетителей аптек фармацевтическим консультированием.  

С целью исследования предпочтений посетителей аптек c помощью 
сайта Survio.com разработана анкета, включающая 14 вопросов: 11 – 
с одиночным выбором ответа, 3 – с множественным. Социологический 
опрос проведен в период с 18 по 20 сентября 2019 года, обобщены и об-
работаны полученные результаты. Сбор ответов производился по ссыл-
ке https://vk.cc/9O16GK. Респондентами выступили 57 потребителей, не 
работающих в сфере медицины и фармации. 

По результатам исследования был составлен социально-
демографический портрет потребителя аптеки. Установлено, что более 
активными потребителями являются женщины: 60 и 40% соответ-
ственно. Опрошенные находились в возрасте  18–44 и 45–60 лет (по 39% 
соответственно), 18% – 61–75 лет, 4% – старше 76 лет.  

Особенно важным явился анализ уровня доходов целевых потреби-
телей. Ежемесячный доход 39% респондентов – до 20 000 руб., 46% – от 
20 000 до 50 000 руб., 15% – свыше 50 000 руб. Почти половина опро-
шенных (47%) посещают аптеки раз в несколько месяцев, менее 30% – 
раз в месяц, 21% – реже, чем раз в полгода, 4% посещает аптеки раз в 
неделю.  

Результаты исследования известности и посещаемости аптек поз-
волили говорить о том, что лидерами явились аптечные сети «Живика», 
«Планета здоровья», «Классика», они же – самые посещаемые.  

Ответы на вопрос «По каким критериям Вы выбираете аптеки?» 
ранжировался следующим образом. Самыми частыми критериями 
названы удобство расположения аптеки и уровень цен – 67 и 63% соот-
ветственно. Почти 39% опрошенных отметили важным такой критерий, 
как возможность заказа через Интернет, 35% – широту товарного ассор-
тимента. На доброжелательность и профессионализм персонала обра-
щают внимание 30 и 11% респондентов соответственно, на качество 
товара – 18%. В качестве дополнительных критериев указывали нали-
чие доставки.  

Стоит отметить, что 90% респондентов в возрасте от 60 лет счита-
ют важным критерием уровень цен. Больший процент из этой возраст-
ной категории (30%) обращает внимание на качество товара, чем более 
молодые опрошенные (14%). Эту же возрастную группу гораздо больше 
интересует доброжелательность персонала аптеки. При этом ни один 
человек старше 60-ти лет не назвал важным критерий «возможность 
заказа товара через Интернет», тогда как для 50% опрошенных в воз-
расте от 18 до 60 лет этот критерий значим. 

https://vk.cc/9O16GK
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Данные опроса показали, что для опрошенных, чей ежемесячный 
доход превышает 50 000 руб., уровень цен не является важным критери-
ем – его не отметил ни один респондент, в то время как более 70% 
участников с уровнем дохода ниже 50 000 руб., отнесли этот критерий к 
числу значимых.  

Более половины опрошенных (68%) указала, что с ними редко про-
водится фармацевтическое консультирование, однако несмотря на это, 
91% довольны его объемом.  

44% участков опроса чаще приобретают товары для себя, 33% – для 
пожилых родственников, 22% – для детей. 54% опрошенных чаще при-
обретают безрецептурные лекарственные препараты, 30% – рецептур-
ные. Покупая безрецептурные препараты, 49% интервьюируемых руко-
водствуются консультацией фармацевтического работника, 12% – 
назначением врача, 33% – статьями Интернета, 5% – советами знако-
мых. Эти данные говорят об авторитете и важности профессионализма 
фармацевтических работников, осуществляющих отпуск лекарственных 
препаратов. Огромное значение в связи с этим приобретает грамотное 
фармацевтическое консультирование. 49% респондентов (все в воз-
растной категории до 60 лет) готовы покупать лекарства через Интер-
нет, почти такое же число опрошенных – 46% – не готовы, 5% затрудни-
лись ответить. 49% опрошенных не готовы, чтобы их обслуживал ап-
течный робот, почти одинаковое число (16 и 13 респондентов) согласны 
на обслуживание роботом или затруднились ответить. Из этого можно 
сделать вывод, что население пока не готово к подобным нововведени-
ям в аптечных организациях.  

Выводы: 1. Самыми известными аптеками г. Екатеринбурга назва-
ны «Живика», «Планета здоровья», «Классика». 2. Наиболее значимыми 
критериями выбора аптеки названы удобство расположения, уровень 
цен, возможность заказа через Интернет, широта товарного ассорти-
мента. 3. Уровень цен в аптеке важен для пожилых людей и тех, чей 
ежемесячный доход не превышает 50 000 руб. 4. Почти половина опро-
шенных готова приобретать лекарственные через Интернет, а более по-
ловины респондентов указали, что фармацевтическое консультирова-
ние проводится редко.  
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НООТРОПНЫЕ ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ НАРУШЕНИЙ  
ПАМЯТИ, МЫШЛЕНИЯ И ВНИМАНИЯ 

 

А. К. Мардоян1, Е. В. Дмитраченкова1, А. Л. Левчикова1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» 
Минздрава России 

 

В структуре заболеваемости детей и подростков в последние деся-
тилетия одно из ведущих ранговых мест занимают психические рас-
стройства и изменения поведения. Наиболее часто встречающимся сре-
ди них считается нарушение активности и внимания, т. е. отклонения 
в протекании процесса сосредоточенности (активной или пассивной) на 
объектах восприятия, а также деятельности. Ранняя и непрерывная те-
рапия в детстве способствует формированию нормального поведения 
в зрелом возрасте. 

Существует группа новых ноотропных лекарственных средств, ко-
торые помогают в лечении подобного расстройства. 

Цель – дать общую характеристику и проанализировать ассорти-
мент ноотропных средств для лечения нарушения активности и внима-
ния на фармацевтическом рынке Российской Федерации, в частности 
в аптеках города Курска. Разработать предложения по оптимизации ас-
сортимента ноотропов в аптеке ИП Казаков А. В. «Здравница». 

Выполнен контент-анализ литературных источников, произведена 
систематизация результатов. 

Для медикаментозного лечения нарушения активности и внимания 
используют лекарственные средства, влияющие на высшие корковые 
функции, уровень суждений и критических возможностей, улучшают 
кортикальный контроль субкортикальной активности, мышления, вни-
мания, речи, памяти, обучаемости. Данные препараты объединяют в од-
ну фармакологическую группу – ноотропные средства. Именно эта груп-
па лекарственных средств занимает ведущую роль в лечении нарушения 
активности и внимания. В зависимости от химического состава ноотро-
пы классифицируют на следующие фармакологические группы: произ-
водные пирролидина (рацетамы) (Пирацетам, Луцетам®, Фенотропил®, 
Комбитропил®, Фезам®); диметиламиноэтанола (предшественники 
ацетилхолина) (Нооклерин®; пиридоксина: Энцефабол®); производные 
и аналоги ГАМК (Аминалон, Пантогам®); цереброваскулярные средства 
(Билобил®, Билобил® интенс 120, Билобил® форте, Гинкоум®, Мемо-
плант); аминокислоты и вещества, влияющие на систему возбуждающих 
аминокислот (Ноопепт®); витаминоподобные средства (Идебенон, 
Нобен®); полипептиды и органические композиты (Кортексин®, Це-
ребролизин®, Церебролизат®, Тенотен детский) [1]. 
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Изучив Государственный реестр ЛС, определена структура ассор-
тимента ноотропных средств по фармакологическим группам (табл. 1). 

Таблица 1 
Структура ассортимента ноотропных лекарственных средств  

по фармакологическим группам 

Фармакологическая группа 
Коли-
чество 

МНН 

Доля, 
% 

Количество 
торговых 
наимено-

ваний 

Доля, 
% 

Производные пирролидина 2 22,5 5 24 
Производные диметиламиноэта-
нола 

1 11 1 4 

Производные пиридоксина 1 11 1 4 
Производные и аналоги ГАМК 2 22,5 2 10 
Цереброваскулярные средства 1 11 5 24 
Аминокислоты и вещества, влия-
ющие на систему возбуждающих 
аминокислот 

1 11 1 4 

Витаминоподобные средства 1 11 2 10 
Полипептиды и органические 
композиты 

- - 4 20 

Итого: 9 100 21 100 
 

По данным таблицы 1 можно сделать вывод, что ассортимент ноо-
тропных средств для лечения нарушения активности, внимания и мыш-
ления на фармацевтическом рынке РФ представлен 9 международными 
непатентованными наименованиями (МНН) и 21 торговым наименова-
нием (19 – моно-, 2 – комбинированные лекарственные средства). 

Определен ассортимент ноотропов, применяемых для лечения 
нарушения активности и внимания, которые представлены в аптеке  
ИП Казаков А. В. «Здравница» города Курска (табл. 2). 

Таблица 2 
Ассортимент ноотропных средств в аптеке   

ИП Казаков А. В «Здравница» 

МНН Торговое наименование 

Реализация препаратов 
с 01.12.2018 по 01.04.2019 

кол-во уп. доля % 

1. Производные пирролидина 

Пирацетам Пирацетам 9 16 
Луцетам® 10 18 
Фезам® 
(Пирацетам + Циннаризин) 

5 9 

Итого: 1 3 24 43 
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Окончание табл. 2 
2. Производные пиридоксина 

Пиритинол Энцефабол® 3 5 
Итого: 1 1 3 5 

3. Производные и аналоги ГАМК 
Гопантеновая 
кислота 

Пантогам® 5 8 

Итого: 1 1 5 8 
4. Цереброваскулярные средства 

Гинко двуло-
пастного листь-
ев экстракт 

Билобил® 2 3 

Гинкоум® 7 12 

Итого: 1 2 9 15 
5. Аминокислоты и вещества, влияющие  
на систему возбуждающих аминокислот 

Этиловый эфир 
N-фенилацетил-
L-пролил-
глицина 

Ноопепт® 
 

3 5 
Итого: 1 1 3 5 

6. Полипептиды и органические композиты 
- Кортексин® 5 9 
- Церебролизин® 2 3 
- Тенотен детский 7 12 
Итого: 0 3 14 24 
Всего: 5 11 58 100 

 

Итак, ноотропные средства в аптеке составляют всего 24% от всего 
ассортимента, разрешённого к применению в России. 

На основании данных фармацевтической организации ИП Каза-
ков А. В. «Здравница» с использованием программы «1С:Предприятие» 
за период с 01.12.2018 по 01.04.2019 были выявлены группы ноотроп-
ных средств, пользующие наибольшим спросом. В общем объеме (в %) 
реализация препаратов из группы «Производные пирролидина» соста-
вила 43% (см. табл. 2). 

Сравнив ассортимент ноотропных средств, разрешенных к приме-
нению в РФ, и ассортимент препаратов данной группы, имеющийся в 
аптеке ИП Казаков А. В.«Здравница», выявлено, что в аптечной органи-
зации отсутствует препарат «Нооклерин®», входящий в группу произ-
водных диметиламиноэтанола и оказывающий ноотропное и психости-
мулирующее действие [2]. Была проведена его сравнительная характе-
ристика с препаратом Луцетам®, относящимся к группе производных 
пирролидина и пользующимся наибольшим спросом (табл. 3). 
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Таблица 3 
Сравнительная характеристика  

фармакологических свойств ноотропных средств 

Фармакологи-
ческая группа 

Производные  
диметиламиноэтанола 

Производные  
пирролидина 

Наименование Нооклерин® Луцетам® 

Действующее 
вещество 

Деанолаацеглумат Пирацетам 

Фармакологиче-
ские эффекты 

Ноотропное, нейропротек-
торное, антиастеническое, 
антиастенодепрессивное, 
гепатопротективное, ан-
тидепрессивное 

Ноотропное 

Показания к 
применению 

Черепно-мозговой трав-
мы; астено-депрессивные 
расстройства; купирова-
ние алкогольно-абсти-
нентного синдрома; син-
дром дефицита внимания 
и гиперактивности 

Симптоматическое лечение 
интеллектуально-
мнестических нарушений 
при отсутствии установлен-
ного диагноза деменции; 
уменьшение проявлений 
кортикальной миоклонии 

Период  
полувыведения 
(T1/2) 

Выводится из организма 
почками спустя 24 часа 

Выводится почками из 
плазмы 4–5 ч, из спинно-
мозговой жидкости – 8,5 ч 

Максимальная 
концентрация 
(Cmax) 

Через 0,5–1 ч часа обнару-
живается в головном моз-
ге 

Через 2–8 ч обнаруживается 
в спинномозговой жидко-
сти 

Побочное  
действие 

Аллергические реакции, 
головные боли, нарушения 
сна, запоры, снижение 
массы тела, зуд, диспепсия 

Кровоточивость, анафилак-
тическийшок, нервозность; 
возбуждение, тревога, спу-
танность сознания, гипер-
активность, раздражитель-
ность; атаксия, нарушения 
равновесия, крапивница, 
ангионевротический отек 

Продолжитель-
ность лечения 

1,5–2 месяца 2–6 месяцев 

Форма выпуска Раствор для приема 
внутрь по 100 мл 

Таблетки № 30 

Производитель ООО «ПИК-ФАРМА» (Рос-
сия) 

ЗАО «Фармацевтический 
завод ЭГИС» (Венгрия) 

Цена курса  
лечения 

2292-00 (цена 1 упаковки 
382-00) 

2340-00(цена 1 упаковки 
78-00) 

Условия отпуска По рецепту По рецепту 
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Из данных таблицы 3 [3], видно, что Нооклерин® имеет ряд пре-
имуществ перед лекарственным средством Луцетам® по следующим 
показателям: лучший фармакологический эффект и фармакокинетиче-
ские характеристики; значительное количество показаний к примене-
нию; минимальное число побочных эффектов и противопоказаний; сто-
имость курса лечения. Все отмеченные особенности препарата улучша-
ют исход лечения и повышают качество жизни пациентов. 

Таким образом, основными препаратами для лечения нарушения 
памяти, мышления являются ноотропные средства, которые улучшают 
умственную деятельность, стимулируют познавательные функции, обу-
чение и память, повышают устойчивость мозга к различным поврежда-
ющим факторам.  

Сравнив ассортимент ноотропных средств, входящих в Государ-
ственный реестр РФ и имеющийся в аптеке ИП Казаков А. В. «Здравни-
ца», было установлено, что он представлен неполностью и составляет 
всего 52% от всего ассортимента, разрешённого к применению в России. 
Основной группой являются производные пирролидина, а наиболее ча-
сто продается препарат Луцетам®. 

Разработано и внесено предложение о внедрении в аптеку ИП Ка-
заков А. В. «Здравница» препарата Нооклерин®, т. к. он является без-
опасным ноотропным средством, по своей структуре близок к есте-
ственным метаболитам мозга, оказывает нейропротекторное действие, 
способствует улучшению памяти и процесса обучения, оказывает поло-
жительное влияние при астенических и адинамических расстройствах, 
повышая двигательную и психическую активность пациентов.  

Литература 
1. Бурчинский С. Г. Ноотропы: классификация, сравнительная характери-

стика фармакологических свойств. Киев, 2010. 21 с. 
2. Морозов П. В. Новый отечественный ноотропный препарат «Ноокле-

рин» // Психиатрия и психофармакотерапия.2015. Т. 5, № 6. С. 23–29. 
3. Машковский М. Д. Лекарственные средства : пособие для врачей.  

16-е изд., перераб., испр. и доп. М.: Новая волна: Издатель Умеренков, 2010. 

 
  



368 
 

СЕКЦИЯ ПСИХОЛОГИИ И ПСИХИАТРИИ 
 
 
НАРУШЕНИЯ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ  
КАК ФАКТОР СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ПОДРОСТКОВ 

 

Н. П. Селиванова1, А. В. Погосов1, В. Е. Пилипенко1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Во всем мире суициды представляют собой серьезную проблему. 
Так, по данным Всемирной организации здравоохранения, уровень суи-
цида в Российской Федерации считается критическим, а прогноз небла-
гоприятным – около 1,5 млн человек могут покончить жизнь самоубий-
ством за 2020 год.  

Суицидальное поведение детей и подростков в последние годы все 
чаще становится предметом научных исследований и дискуссий, кото-
рые вызывают большой общественный резонанс. Многие ученые пред-
принимают попытки рассмотреть различные стороны данного явления. 
Это связано с тем, что суицидальное поведение представляет собой мно-
гогранное явление, которое имеет социальную, психологическую и пси-
хиатрическую составляющую. 

Подростковый возраст представляет собой кризисный период. Он 
характеризуется не только физиологическими изменениями в организ-
ме, но и психологическими: эмоциональной неустойчивостью, повы-
шенной склонностью к самоанализу и пессимистическими взглядами на 
жизнь. Именно поэтому даже небольшие конфликты и проблемы отри-
цательно влияют на эмоциональное состояние подростков. Нестабиль-
ное эмоциональное состояние способствует формированию суицидаль-
ного поведения. 

Самоубийства несовершеннолетних являются сложным феноме-
ном, они наносят моральный ущерб родителям, сверстникам и социуму 
в целом [1–6]. Специфика психологии детей и подростков, а также воз-
растные особенности психопатологических проявлений и клинические 
особенности аутоагрессивного поведения дают возможность выделять 
детскую и подростковую суицидологию как самостоятельную область 
знаний [7, 8]. 

Раньше считалось, что у детей в возрасте до 16 лет склонность к 
самоубийству развита очень слабо. Но сегодня наблюдается тенденция к 
«омоложению» суицидентов. По официальным статистическим данным, 
в Российской Федерации по причине самоубийства ежегодно уходят из 
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жизни до 2,5 тыс. подростков, и особую тревогу вызывает стабильность 
этих показателей. Кроме того, ежегодно в среднем каждый 12-й подро-
сток совершает покушение на самоубийство [9, 10]. Описанные тенден-
ции свидетельствуют о крайне неблагополучной «суицидальной ситуа-
ции» в детско-подростковой популяции нашей страны и требуют приня-
тия экстренных мер по ее улучшению [11]. 

Многие исследователи также считают, что подростковый возраст 
является периодом всплеска самоубийств. Подсчитано, что российские 
подростки совершают попытки самоубийства в 2,7 раз чаще, чем в сред-
нем в мире. Это означает, что каждый четвертый подросток пытается 
покончить с собой. Также доказано, что на один завершенный суицид 
приходится до 100 попыток самоубийства [12]. Вышеизложенные факты 
обусловили актуальность проблемы исследования.  

Цель – выявление особенностей социально-психологической адап-
тации у подростков, склонных к суицидальному поведению. 

В исследовании приняли участие на добровольной основе 120 под-
ростков в возрасте 13–14 лет, учеников 7–8-х классов средней школы. 

В качестве основных методов исследования были использованы 
беседа и наблюдение, экспериментально-психологический метод (выяв-
ление особенностей социально-психологической адаптации), а также 
методы статистической обработки (критерий Фишера). Все расчеты 
проводились с использованием статистического пакета STATISTICA 6.0. 

Для реализации поставленной цели нами были задействованы сле-
дующие психодиагностические инструменты: скринг-тест Л. Н. Юрьевой 
для выявления предрасположенности к суицидальному поведению; ме-
тодика диагностики социально-психологической адаптации К. Роджерса 
и Р. Даймонда. 

В случае выявления антивитальных переживаний в результате 
скрингового исследования оценивались текущие мысли о суициде, пла-
ны или отношение подростка к попытке самоубийства, предыдущие 
эпизоды суицидальных мыслей, альтернативы суициду. При отсутствии 
антивитальных переживаний задавались уточняющие вопросы. 

Диагностика социально-психологической адаптации осуществля-
лась путем определения особенностей адаптационного периода лично-
сти через такие показатели, как «адаптация», «самоприятие», «приятие 
других», «эмоциональная комфортность», «интернальность», «стремле-
ние к доминированию». 

Скринг-тестирование по Л. Н. Юрьевой позволил получить резуль-
таты, представленные в таблице.  

 
 
 



370 
 

Таблица  
Распределение респондентов по фактору наличия или отсутствия  

склонности к суицидальному поведению 

Показатель 
Обследованные подростки (n = 20) 

абс. % 
Наличие склонности  
к суицидальному поведению 

26 21,7 

Отсутствие склонности  
к суицидальному поведению 

94 78,3 
 

Как видно из таблицы, абсолютное большинство респондентов отли-
чалось отсутствием склонности к суицидальному поведению – 94 (78,3%).  

Для решения поставленной задачи были сформированы две вы-
борки: основная группа, которую составили 26 учащихся 7–8 классов 
с наличием у них склонности к суицидальному поведению; контрольная 
группа 94 их сверстника, у которых не выявлена склонность к суици-
дальному поведению. 

При помощи методики диагностики социально-психологической 
адаптации К. Роджерса и Р. Даймонда были изучены особенности соци-
ально-психологической адаптации у подростков.  

По результатам исследования установлено, что испытуемые основ-
ной группы статистически значимо чаще отличались некоторыми пара-
метрами социально-психологической адаптации. Так, для основной 
группы было характерно повышение показателей по следующим шка-
лам: дезадаптация (0,05 ≤  p ≤  0,01); непринятие себя (p  ≤  0,01); не-
принятие других (p  ≤  0,01); эмоциональный дискомфорт (p ≤  0,01); 
доминирование (p ≤  0,01); ведомость (p ≤  0,01) и эскапизм (p ≤  0,01). 

Повышение показателей по шкале «дезадаптация» свидетельствует 
о личностной незрелости, наличии неудач в реализации индивидом по-
ставленных целей и задач; по шкале «непринятие себя» – о недовольстве 
собственными качествами; по шкале «непринятие других» – о недоволь-
стве окружающими людьми. Повышение показателей по шкале «эмоци-
ональный дискомфорт» отражают нестабильность эмоциональной сфе-
ры индивида, которая включает в себя чувства неуверенности и подав-
ленности; по шкале «доминирование» – стремление индивида разре-
шать существующие проблемы с помощью окружающих; по шкале «ве-
домость» – наличие трудностей в самостоятельном принятии решений, 
т. е. индивид перекладывает ответственность на других людей; по шка-
ле «эскапизм» – нежелание разрешать существующие конфликты; инди-
вид их избегает. 

Испытуемым контрольной группы было свойственно принятие се-
бя (0,05 ≤ p ≤ 0,01), принятие других (p ≤ 0,01) и эмоциональный ком-
форт (0,05 ≤ p ≤ 0,01). Данные подростки имеют адекватную самооцен-
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ку, они удовлетворены собственными качествами, а также активно вза-
имодействуют с социумом. Кроме того, подростки обладают устойчивой 
эмоциональной сферой. 

Итак, по результатам проведенного исследования можно сделать 
вывод о том, что подростки с установленной склонностью к суицидаль-
ному поведению отличаются нарушением социально-психологической 
адаптации, что проявляется в личностной незрелости, недовольстве 
окружающими людьми, а также в недовольстве собственными каче-
ствами. Кроме того, у подростков, склонных к суициду, отмечается не-
стабильность эмоциональной сферы, преобладание чувств подавленно-
сти и неуверенности в себе. Они преимущественно решают существую-
щие проблемы с помощью окружающих, имеют трудности в самостоя-
тельном принятии решений и не желают решать проблемы.  
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Индуцированные реактивные психозы описываются многими ав-
торами (Корсаков С. С., Блейер Е., Морозов Г. В., Снежневский А. В. и др.) 
как редкое психическое заболевание. Индуцированные психозы (ИП) 
возникают у ранее здоровых лиц, которые длительное время общались с 
больным (индуктором), имеют сходное содержание болезненных пере-
живаний. При индуцированном психотическом расстройстве существует 
система бреда, общая для двух или более лиц (одно лицо является ин-
дуктором, а другое – реципиентом); по прежней терминологии, индуци-
рованное помешательство (folie a deux – бред вдвоем).  

Точных статистических данных о распространенности ИП нет. Г. И. 
Каплан (1994) отмечал, что более 95% подобных состояний возникает у 
двух лиц из одной семьи, а содержание психозов ограничивается бредо-
вым синдромом. Е. Блейер (1920) допускал в картине заболевания обма-
ны чувств в виде иллюзий и галлюцинаций. Г. В. Морозов (1988) считал 
условием возникновения ИП яркий аффективный фон общения между 
индуктором и реципиентом, а преобладающей тематикой бредовых пе-
реживаний – идеи «обыденного содержания» (преследования, эротиче-
ские, сутяжные). Обоснованно предполагается значительная роль в раз-
витии болезни преморбидных черт личности: «энергичный характер» 
индуктора, невысокий интеллект реципиента, социальная и культурная 
изоляция, различные экзогенно-неблагоприятные факторы и т. д. (Кор-
саков С. С., 1893, Блейер Е., 1920, Морозов Г. В., 1988). Все авторы, описы-
вающие ИП, подчеркивают возможность совершения общественно опас-
ных поступков такими больными (Менделевич В. Д., 2013). 

Ниже приводим наблюдение семейного индуцированного бреда 
у больного М., 1948 года рождения, госпитализированного в дневной 
стационар в текущем году с диагнозом: «Органическое бредовое рас-
стройство сосудистого генеза F 06.2». 

Анамнестические сведения. Со слов больного, наследственность 
психическими и наркологическими заболеваниями не отягощена. Ро-
дился в срок, первым из семи детей в семье. Рос и развивался в соответ-
ствии с возрастом. Мать умерла в 2002 году в результате инсульта, по 
характеру была доброй, спокойной. Отец, 94 года, на пенсии, по характе-
ру уравновешенный, неконфликтный. Отношения со всеми братьями и 
сестрами были теплыми, доброжелательными. В школу пошел с семи 
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лет. Учился средне, «учился мало», так как семья жила в деревне и при-
ходилось много работать. С учителями и одноклассниками в конфликты 
не вступал. Окончил 10 классов. В 1967–1969 годы служил в ВВС на 
Дальнем Востоке, затем в Венгрии авиационным механиком. О службе 
вспоминает тепло, отмечает, что ему очень нравилось заниматься ре-
монтом вертолетов и различных приборов. После службы устроился на 
завод «ХимВолокно», где работал учеником электрика, затем слесарем. 
Несколько раз менял место работы, последнее – хлебозавод, где и рабо-
тает в настоящее время слесарем по контрольно-измерительным при-
борам и автоматике. Женат с 23 лет. Отношения в семье теплые, добро-
желательные. Жене 66 лет, работает на хлебозаводе наладчицей, по ха-
рактеру отзывчивая, добрая. Имеет дочь 45 лет, которая живет с семьей 
отдельно. Себя характеризует как терпеливого, спокойного, некон-
фликтного человека. Из перенесенных заболеваний отмечает гиперто-
ническую болезнь (около 5–6 лет), простудные заболевания. Аллерго-
анамнез не отягощен. Венерические заболевания, туберкулез легких 
отрицает. Курит, со слов больного, «еще со школы», до одной пачки си-
гарет в день. Злоупотребление алкоголем отрицает. 

Психически больным себя не считает. Отмечает, что с декабря 2016 
года стал испытывать на себе вредное воздействие ультразвука, лучи 
которого направлялись от соседа сверху, с целью «заполучения для себя 
нашей квартиры». Утверждает, что «при приближении его к дому сосед 
включает приборы с излучателями и направляет их вниз, на нас, после 
чего ощущается жжение по всему телу, прямое или касательное, закла-
дывает и щелкает в ушах». Утверждает, что данное воздействие ощуща-
ла и его жена. 

Во время беседы рассказал врачу о вредном воздействии ультра-
звука на здоровье человека («появляется онкология, облысение», «клет-
ки организма разрушаются»). Утверждает, что существует приказ 
«О приравнивании ультразвука к оружию, от 26.07.2001», но он не под-
писан В. В. Путиным и поэтому закон не вступил в силу («это выгодно 
для правительства, чтобы если что, воздействовать на людей»). Данную 
информацию больной, якобы, нашел в сети Интернет. Для защиты от 
излучения использовал «резину и листы железа», которыми «обивал 
потолок и антресоли в прихожей». Чтобы не подвергаться облучению, 
пациенту «приходилось часто ночевать в гараже или машине, а жена 
уходила к соседке». За помощью обращался с жалобами в различные ор-
ганы (полицию, прокуратуру). С возмущением рассказывал, что «все ин-
станции бездействовали, давали отписки, никто не хотел нам помочь». 
По совету участкового обратился в Санэпидстанцию. Специалисты про-
водили замеры уровней облучения в квартире шесть раз, показатели 



374 
 

варьировали от 23 до 56 дБ. Указанные в протоколах измерений воз-
душного ультразвука нормы до 75 дБ считает «нормами для производ-
ственных помещений, где рабочие пребывают не более четырех часов, а 
не живут постоянно, как мы». Копии протоколов ультразвукового ис-
следования квартиры приложил. В декабре 2017 года в связи с тем, что 
«жить дома стало невозможно», вместе с женой купил новую квартиру и 
переехали, где сейчас и проживает. Вышеуказанные симптомы на новом 
месте жительства не возникали. По старому адресу больной приходит 
«за квитанциями», но утверждает, что сосед продолжает его отслежи-
вать («как только я подъезжаю к дому на своей машине, он сразу вклю-
чает приборы»). 04.06.18, по словам больного, у почтовых ящиков «сосед 
задел меня плечом, началась ругань, в ходе которой он первый меня 
ударил, а затем вместе со своей женой вытащили меня на улицу и изби-
ли». А так как «мать соседа дружит» с подполковником полиции, «они 
обставили всё так, что потерпевшим» стал не он, а сосед. Было заведено 
уголовное дело (статьи 115, 119 УК РФ), в ходе которого было принято 
решение о направлении больного в круглосуточный стационар, от кото-
рого пациент отказался. По совету адвоката обратился в дневной стаци-
онар для обследования. 

На приеме жена А. М. характеризовала мужа как порядочного, доб-
рого, незлопамятного, неконфликтного человека, пользующегося ува-
жением на работе. Отметила, что около 13 лет назад к ним поселился 
новый сосед, находившийся до этого в местах лишения свободы за кра-
жу, совершенную в их подъезде. С ее слов, этот сосед неоднократно про-
воцировал их семью на конфликт, высказывал претензии о том, что «это 
они написали на него заявление и он сидел из-за них незаслуженно». 
Около пяти лет назад после высказывания недовольства жене соседа по 
поводу его поведения («шумит», «мешает спать») произошла словесная 
перепалка между ее супругом и соседом. Муж утверждал, что слышал 
разговор соседа с его матерью о «нанотехнологиях», мать просила: «Не 
делай этого, у них дети». 

В декабре 2016 года муж стал испытывать жжение по всему телу, 
шум в ушах, через три дня те же симптомы стала ощущать и жена, опи-
сывает их как «слабый ток», «ниточкой». Жжение начиналось с головы, 
распространялось на спину, ноги. Данные симптомы возникали только 
при нахождении в их квартире и проходили спустя 5–6 часов вне ее тер-
ритории. По данному факту неоднократно вызывали наряд полиции, 
впоследствии обратились в органы Санэпиднадзора. Сотрудниками 
Санэпидстанции проводились замеры уровней ультразвука в квартире. 
Со слов жены, цифры увеличивались с 23 до 56 дБ. Утверждает, что со-
трудник, проводивший замеры, сказал, что, якобы, «должно быть 0 дБ, 
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но норма до 75 дБ, и никто не знает, откуда взялись эти нормы». После 
переезда на новое место жительства (в декабре 2017 года) вышеуказан-
ные симптомы у нее и мужа не появлялись. Но отмечает, что при нахож-
дении в теплом помещении («часто на работе»), испытывает «тепло по 
позвоночнику», объясняет это «накопительным действием ультразвука, 
клеточки пропитались». Комментируя инцидент мужа с соседом, утвер-
ждает, что драка была спровоцирована соседом и потерпевшей стороной 
является ее муж, но свидетелем данного конфликта не была. 

Соматическое состояние. Рост– 167 см, масса тела – 62 кг. Телосложе-
ние нормостеническое, удовлетворительного питания. Кожные покровы 
и видимые слизистые обычной окраски. Подкожно-жировая клетчатка 
развита умеренно, отеков нет. Лимфатические узлы не пальпируются. 
Костно-мышечная система – без видимой патологии. Дыхание через нос 
свободное. ЧДД – 20 в минуту. При перкуссии над всей поверхностью лег-
ких выслушивается ясный легочный перкуторный звук. Аскультативно в 
легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. ЧСС – 85 в минуту, АД – от 145/90 до 170/90. Страдает гипертониче-
ской болезнью. Назначены гипотензивные препараты, но их принимать 
больной забывает. Язык чистый, влажный. При пальпации живот мягкий, 
безболезненный во всех отделах. Печень, селезенка не пальпируются. 
Стул нормальный. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сто-
рон. Мочеиспускание свободное. Температура тела 36,6° С. 

Заключение невролога: «Дисциркуляторная энцефалопатия 2-й 
степени на фоне церебрального атеросклероза, артериальной гипертен-
зии с органической симптоматикой, вестибулопатией, эмоционально-
волевыми нарушениями и синдромом сосудистого паркинсонизма». 

Заключение офтальмолога: «Начальная старческая катаракта, ги-
перметропия слабой степени, признаки повышения внутричерепного 
давления». 

Клинические анализы крови и мочи, биохимические показатели 
в норме. Электрокардиограмма: регулярный синусовый ритм. ЧСС –  
76 в минуту. Признаки гипертофии левого желудочка. Метаболические 
нарушения в миокарде. При электроэнцефалографическом обследова-
нии обнаружены: легкие диффузные изменения биотоков головного 
мозга в виде недостаточного регулярного основного ритма, с преобла-
данием в затылочных отделах справа. МРТ головного мозга: полученные 
данные могут соответствовать очаговым изменениям вещества голов-
ного мозга сосудистой природы (как проявлению дисциркуляторной 
энцефалопатии), заместительной гидроцефалии. 

Психическое состояние. Сознание не помрачено. В месте, времени, 
собственной личности ориентирован верно. На вопросы отвечает 
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в плане беседы, насторожен, подозрителен («а зачем вы это пишите?», 
«не пишите про ультразвук!»). Внешне опрятен, внешний вид соответ-
ствует возрасту. Темп мышления несколько замедлен. Убежден, что на 
него «воздействуют ультразвуком, чтобы прибрать к рукам квартиру», 
«сделать меня сумасшедшим»; «как только захожу в квартиру, соседи 
сверху включают приборы и у меня закладывает уши и жжет все тело». 
Фон настроения ровный. Волевая активность сохранена. Память сниже-
на на текущие события. Эмоции неустойчивы. Критика снижена.  

Экспериментально-психологическое исследование. На момент 
исследования пациент жалоб не предъявляет. Контакту доступен. Ори-
ентирован в месте, времени и собственной личности. В исследовании 
заинтересован, результатами интересуется. Темп деятельности замед-
ленный. Фон настроения снижен. Инструкции удерживает со второго 
предъявления. При исследовании внимания выявлено снижение кон-
центрации и переключаемости. Время отыскивания чисел по таблице 
Шульте: 1 мин, 1 мин 8 с, 1 мин 10 с, 1 мин 80 с. При исследовании памя-
ти выявлено снижение механической и опосредованной памяти. Кривая 
заучивания 10 слов – 2-3-1-4, отсроченное воспроизведение – 4 слова. 
Опосредованное запоминание – воспроизвел 25% понятий. При иссле-
довании мышления выявлено нарушение операционной стороны мыш-
ления в виде снижения уровня обобщения. В методике исключения 
предметов исключает по конкретным признакам. Например, в карточке 
письмо, радио, телефон, гитара, говорит, что можно исключить письмо, 
если в нем плохая новость, а так ничего исключить нельзя. Выполняя 
методику классификация предметов, не смог выделить три группы, смог 
объединить только мебель и посуду и назвал группу «то, что нужно че-
ловеку для жизни». Также наблюдается склонность к детализации, объ-
единение групп «домашние животные» и «звери», «домашние птицы» 
и «дикие» считает невозможным, так как в жизни они существовать 
вместе не могут. Результаты по шкале Цунга для оценки выраженности 
депрессии свидетельствуют о легкой депрессии ситуативного характера. 
Заключение: в результате проведенного исследования выявлено сниже-
ние концентрации и переключаемости внимания; снижение механиче-
ской и опосредованной памяти, конкретность мышления; нарушение 
мышления в виде снижения процесса обобщения, склонность к детали-
зации; результат по шкале оценки депрессии свидетельствует о легкой  
депрессии. В беседе больной подозрителен, напряжен, убежден, что «со-
сед отберет квартиру». Критическая оценка ситуации отсутствует, боль-
ным себя не считает. Временами на лице благодушная улыбка, на глаза 
наворачиваются слезы. Отмечает наличие расстройств памяти (забыва-
ет принять лекарства, не находит очки, телефон). 
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Оценка социального функционирования и качества жизни. Иссле-
дование показало, что свое социальное функционирование пациент не 
всегда оценивает адекватно. Характер отношений с окружающими не-
устойчивый. Полученные данные обнаруживают снижение социального 
функционирования. 

После проведенного лечения в стационаре нейролептиками, сосу-
дистыми препаратами отметилось улучшение состояния больного. 

Особенностью случая являются: 
1. Наличие бреда воздействия (ультразвукового), ущербного по ха-

рактеру («сосед намерен завладеть его квартирой»). В пользу системати-
заци бреда больной приводит массу доказательств (копии экспертиз). 

2. У супруги отмечается аналогичная симптоматика – индуциро-
ванный бред. Проявления заболевания возникли в последние пять лет 
(из-за «воздействия» купили себе другую квартиру, где все прекрати-
лось, однако «сосед продолжает следить»). 

Таким образом, наличие ИП следует квалифицировать в рамах ор-
ганического бредового расстройства сосудистого генеза. 
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Гастродуоденит является распространенным заболеванием желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) у детей и подростков. По данным Рос-
стата, заболеваемость гастритом и дуоденитом составила в 2017 г. 
2374,5, а в 2018 г. – 2477,4 на 100 тыс. детей. Увеличение доли пациентов 
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с патологией ЖКТ связано не только с истинным ростом числа больных, 
но и с улучшением методов диагностики, которые позволяют иденти-
фицировать патологический процесс на ранних стадиях [1].  

Психосоматическая природа данного мультифакториального забо-
левания является общепризнанной. В развитии гастропатологии участ-
вуют не только алиментарные факторы, генетическая детерминирован-
ность и инфицирование H. рylori, но и влияние психосоциального стрес-
са [2, 3, 6].  

Под влиянием стрессовых ситуаций происходит активация симпа-
то-адреналовой системы. В результате этого в системный кровоток ин-
тенсивно выбрасываются глюкокортикоиды, которые стимулируют вы-
деление обкладочными клетками желудка и двенадцатиперстной киш-
ки соляной кислоты и пепсина. Также под влиянием избыточно проду-
цируемых глюкокортикоидов происходит ухудшение микроциркуляции 
в этих органах, уменьшение количества вырабатываемой слизи, которая 
обладает защитным свойством по отношению к агрессивным факторам, 
процирующимся в слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки [4].  

Цель – изучение особенностей отношения подростков к болезни и 
психологическая коррекция дисгармонических типов. Задачи: 1) изу-
чить значимые стрессовые события, предшествующие обострению га-
стродуоденита; 2) провести диагностику типов отношения к болезни 
(тест ЛОБИ); 3) предложить рекомендации по психологической коррек-
ции дисгармоничных типов отношения к болезни у подростков с га-
стродуоденитом.  

Нами обследовано 20 подростков, из них 16 девочек и 4 мальчика в 
возрасте от 9 до 14 лет с диагнозом «Хронический гастродуоденит в ста-
дии обострения (К 29.9)», находящихся на стационарном лечении в га-
строэнтерологическом отделении ОБУЗ «Областная детская клиниче-
ская больница». Госпитализированы впервые 40%, а остальные 60% па-
циентов – повторно.    

Методы исследования: клинико-психопатологический (расспрос, 
наблюдение); психологический (с помощью личностного опросника 
Бехтеревского института); психодиагностическая беседа для выявления 
актуальных стрессовых ситуаций, психологического климата в семье 
ребенка, его взаимоотношений с одноклассниками и сверстниками, из-
менение поведения в социуме в результате имеющегося заболевания и 
влияние изучаемой нозологии на жизнь подростка. Направленностью 
психодиагностической беседы являлись определение внешнего и внут-
реннего состояния пациента, оценка уровня знаний о своем заболева-
нии, выяснение значения заболевания в данный момент и в жизни в це-
лом, уточнение точки зрения пациента на причину заболевания и уста-
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новление соответствия знаний о болезни оценке результатов примене-
ния методик [5]. 

Результаты исследования демонстрируют, что 35% детей в новом 
учебном году были вынуждены перевестись в другую школу и начать 
обучение в новом коллективе. Опрошенные заявляли, что в результате 
этого они испытывали чувство психологического дискомфорта на заня-
тиях, трудности в общении с одноклассниками. Подростки отмечали, что 
иногда в первый месяц у них возникало першение в горле, гипергидроз 
ладоней, чувство страха, трудности с засыпанием и периодически воз-
никающая перед сном головная боль давящего характера. 10% подрост-
ков указывали на сильное волнение перед самостоятельными и кон-
трольными работами. Опрошенные предъявляли жалобы на усиление 
диспепсических явлений (появление диареи, отсутствие аппетита и су-
хость во рту), проблемы с засыпанием перед важным днем в школе.  

Следующим по значимости стрессовым фактором у обследуемых 
являлись особенности в семье. 20% подростков отметили, что в резуль-
тате появления в семье новорожденного (брата или сестры) у них воз-
никло чувство страха из-за опасения, что он не справится с новыми обя-
занностями. Подростки ощущали повышенный уровень ответственно-
сти, разделяли заботу о малыше, старались угодить взрослым, чтобы 
подчеркнуть свою значимость. При этом подростки были вынуждены 
минимизировать времяпрепровождение со сверстниками, отказаться от 
дополнительных занятий и хобби.  

Таким образом, выявлено, что в качестве значимых стрессовых со-
бытий у обследованных детей выступили: смена места учебы (перевод в 
новую школу), высокий уровень стресса в школе (личностные особенно-
сти 10% подростков), психологическая неготовность к появлению в се-
мье младших детей. Анализируя полученные данные, было обнаружено, 
что только 50% подростков характеризуются гармоничным отношени-
ем к болезни, остальные участники имели дисгармонические типы – по 
10% ипохондрический, эйфорический, апатический, сенситивный и па-
ранойяльный.  

Нами зафиксировано, что возрастной период 9–11/12 лет отлича-
ется преобладанием эйфорического и сенситивного типов внутренней 
картины болезни. Сенситивный тип обусловлен страхом произвести не-
благоприятное впечатление на окружающих и, прежде всего, на своих 
близких, а также быть отвергнутым окружающими из-за своего заболе-
вания. Эйфорический объясняется недостаточным осмыслением своего 
диагноза в силу возраста, а также легкомысленным и поверхностным 
отношением к медицинским манипуляциям и соблюдению режима.  
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У пациентов подросткового возраста (11/12–15 лет) была отмечена 
тенденция к преобладанию апатического, ипохондрического и параной-
яльного типов внутренней картины болезни. Апатический тип встреча-
ется у подростков с более частыми рецидивами и необходимой в резуль-
тате этого госпитализацией и характеризуется усталостью от проведе-
ния диагностических и лечебных мероприятий, равнодушию к исходу 
своего заболевания. Ипохондрический проявляется преувеличением 
опасности своего заболевания, гипертрофированным восприятием 
ощущений, связанных с патологией ЖКТ и уверенностью в худшем про-
гнозе заболевания. Паранойяльный тип обусловлен индивидуальными 
особенностями характера: подозрительностью, тревожностью, мни-
тельностью и уверенностью в чьем-либо злом намерении.  

Таким образом, внутренняя картина болезни у подростков с хрони-
ческим гастродуоденитом характеризуется значительной вариабельно-
стью, наличием дисгармонических разновидностей, которые нуждаются 
в психологической коррекции.  

Переходя к итогам, стоит отметить, что гармонизация внутренней 
картины болезни позволит оптимизировать комплекс терапевтических 
мероприятий: подростки должны осмысленно выполнять рекомендации 
врача (соблюдение диеты, режима питания, четкий прием препаратов). 
Это сократит продолжительность консервативной терапии, направлен-
ной на ликвидацию болевого и диспепсического синдромов, а также 
снизит частоту обострений, будет способствовать более продолжитель-
ной и стойкой ремиссии.  

Влияние такого психосоциального фактора, как смена подростком 
учебного заведения и вынужденное приспособление к новому коллек-
тиву, заставляет задуматься о проблеме школьной адаптации.  

Практическая значимость заключается в том, что 50% обследован-
ных подростков нуждаются в психологическом сопровождении и прове-
дении образовательных мероприятий в отношении заболевания. Начи-
нать психообразование рекомендуется с психотерапевтической беседы. 
Она направлена на установление связи во времени между началом сома-
тических проявлений и жизненно важными событиями, выяснение глу-
бины понимания пациентом значимости возникших конфликтов и кри-
зисов, изучение уровня осведомленности о своем заболевании (интел-
лектуальный компонент внутренней картины болезни) для эффектив-
ного проведения психообразовательных мероприятий. 
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Соматизированные расстройства (СР) остаются проблемой для спе-
циалистов первичной медицинской сети. Несмотря на многочисленные 
безрезультатные обследования и длительное малоэффективное лече-
ние, они не следуют рекомендациям врачей-интернистов обратиться за 
специализированной психиатрической помощью [1].  

МКБ-10 относит СР к числу соматоформных ((СФР – F45). СР прояв-
ляются многочисленными, часто видоизменяющимися физическими 
симптомами, которые сопровождают больного на протяжении двух лет 
и более. Медицинские обследования при СР не подтверждают наличие 
какого-либо заболевания [2, 3]. В МКБ-11 СФР называется расстрой-
ством телесного дистресса (или дискомфорта) (РТД). Важно отметить, 
что в данной классификации предлагается решение проблемы диагно-
стики РТД не на основе отсутствия физических или медицинских при-
чин (как при СФР в МКБ-10), а посредством выделения компонентов, 
которые присутствуют: обеспокоенность, чрезмерные мысли и поведе-
ние [4, 5]. В связи с этим выявление психологических особенностей реа-
гирования на заболевание будет являться ценным диагностическим ма-
териалом в работе специалистов медицинской сети (клинических пси-
хологов, психиатров, неврологов). 

На возможность сокращения сроков обращения за специализиро-
ванной помощью влияет осознание больными СР роли психологических 
механизмов в развитии своего заболевания. Преувеличение негативного 
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значения субъективных симптомов формирует искаженное представле-
ние о причинно-следственных связях в развитии недуга, что также явля-
ется одним из факторов поведения, «избегающего врача-психиатра» [6].  

Совокупность телесных ощущений, эмоциональные переживания, 
оценка своего состояния и информация о заболевании формируют от-
ношение к болезни (ОкБ). При СР оно часто бывает «дисгармоничным», 
что может способствовать хронизации заболевания, привести к психи-
ческой и социальной дезадаптации больного, затруднить комплаенс с 
медицинскими службами [7]. Затруднения возникают и в том, что даже 
при получении психиатрической и психологической помощи многие ли-
ца, страдающие СР, продолжают повторные визиты по одному разу в 
год, а то и чаще, в стационары, психосоматические отделения и другие 
учреждения вторичной медицинской сети на протяжении нескольких 
лет. Фармакотерапия на время помогает избавиться от симптомов, но 
так как пациенты возвращаются в прежнюю жизненную среду, зачастую 
травматичную для них, с «грузом» непроработанных психологических 
проблем, то физические симптомы рано или поздно возвращаются. Это 
означает, что в динамике (с увеличением длительности заболевания) 
модель ОкБ таких пациентов претерпевает изменения, которые не спо-
собствуют выздоровлению. Поэтому данная проблема требует более 
глубокого изучения, а также изменения психотерапевтических подходов 
в лечении расстройств данного спектра. 

На формирование «дисгармоничного» ОкБ при СР оказывают влия-
ние различные факторы. В частности, типологические особенности лич-
ности, которые отмечаются во многих исследованиях [8]. Ранее большое 
значение в развитии СР придавалось наличию истерических черт. В 
настоящее время получены данные о роли преморбидного склада лич-
ности других типов (с преобладанием тревожных, сенситивных, шизо-
идных, пограничных и других черт), что не позволяет рассматривать 
истерические черты личности, как единственные характерные для 
больных СР [3, 9, 10].  

Рациональная составляющая ОкБ при СР, согласно A. Martin, W. Rief, 
характеризуется когнитивным стилем с катастрофизацией телесных 
ощущений, что выступает феноменом, способствующим развитию и 
поддержанию функциональных симптомов при СР. Такая когнитивная 
оценка больными СР своего состояния определяет настороженность и 
тревогу относительно телесной перцепции и способствует развитию 
ипохондрического фабулирования и поведения [11].  

Излишнее беспокойство по поводу имеющихся нарушений тесно 
взаимосвязано не только с когнитивными особенностями пациентов, но 
и с наличием внутренних невротических конфликтов и нарушением 



383 
 

осознания имеющихся эмоциональных нарушений (алекситимией), что 
также является существенными факторами для формирования «дисгар-
моничного» ОкБ [12]. Своеобразный феномен «бегства в болезнь», по 
мнению В. Д. Менделевича, характерный для СР и других невротических 
расстройств, с одной стороны, является уклонением от трезвой оценки 
реальности и неспособности разрешить конфликт, с другой – проявля-
ется как нежелание или неумение спрогнозировать варианты исходов 
неосознанно выбранного стереотипа собственных действий [13].  

Таким образом, краткий теоретико-методологический анализ ли-
тературы по данной проблеме показал, что имеющихся научных публи-
каций в области изучения ОкБ в динамике при СР недостаточно. Поэто-
му данная работа представляется начальным этапом исследования ОкБ 
при СР. В частности, в нашем исследовании осуществлена психологиче-
ская диагностика типов ОкБ, затрагивающая когнитивный и эмоцио-
нальный уровень, а также дан ответ на вопрос о том, каким образом 
длительность заболевания СР влияет на тип ОкБ.  

Цель – осуществить психологическую диагностику типа отношения 
к болезни при СР с разными сроками заболевания. 

Клинико-психологическое исследование осуществлялось в психо-
соматическом отделении ОБУЗ ОКНБ. Контрольную группу составили 
женщины, страдающие СР в течение года (n = 28), госпитализированные 
впервые; экспериментальную – пациентки, страдающие СР более года 
(n = 28), с повторным обращением. Средний возраст больных в обеих 
выборках приблизительно равен 44,5 годам. Работающих пациенток 
было больше в контрольной группе (88,8 и 55,5% соответственно). В 
этой же группе число незамужних женщин и имеющих высшее образо-
вание также оказалось выше (77,7 и 33,3% и 44,4 и 11,1% соответствен-
но). В обеих выборках большинство женщин имели детей (88,8 и 77,7%). 
Длительность заболевания в контрольной группе составила один год 
(дата первого обращения – 2018–2019 г.), в экспериментальной – от од-
ного года до пяти лет (дата первого обращения – 2012–2017 г.). 

Для психологической диагностики отношения к заболеванию при 
СР была использована клиническая тестовая методика «Тип отношения 
к болезни» (ТОБОЛ) Л. И. Вассермана и др. При создании ТОБОЛ была 
использована клинико-психологическая типология отношения к болез-
ни, предложенная А. Е. Личко и Н. Я. Ивановым (1980), в которой выде-
ляется 12 типов реагирования [14].   

Также диагностируются три варианта ОкБ: «чистый» – превалирует 
один тип ОкБ; «смешанный» – до трех типов; «диффузный» – от трех и 
выше. Впоследствии они были поделены авторами на три блока: услов-
но-адаптивный, интрапсихически-дезадаптивный, интерпсихически-
дезадаптивный.  
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Для статистической обработки данных использовались непарамет-
рический критерий U Манна – Уитни, так как выборки не являются свя-
занными. Для проведения сравнительного анализа частоты встречаемо-
сти типов ОкБ был использован критерий ꭓ2 Пирсона. Расчеты проводи-
лись в программе STATI-STICA 8.0. За статистически значимые результа-
ты принимали р ≤ 0,05. 

В ходе экспериментального исследования были рассмотрены раз-
личия в типах ОкБ при СР для анализа того, каким образом изменяется 
их выраженность при разной длительности заболевания. Так, были вы-
явлены статистически значимые различия по «сенситивному» типу ОкБ 
(p = 0,028). Следовательно, у пациенток с длительностью заболевания 
СР более года преобладает «сенситивный» тип ОкБ, свидетельствующий 
о выраженной социальной дезадаптации, в отличие от пациенток, стра-
дающих СР менее года. В отличие от женщин контрольной группы для 
данных пациенток характерна интерпсихическая направленность лич-
ностного реагирования на болезнь. Так, они склонны обвинять в разви-
тии заболевания других людей, нежели себя. На фоне повышения «чув-
ствительности» по отношению к своему заболеванию они испытывают 
больше беспокойства и озабоченности возможным неблагоприятным 
впечатлением, которое может произвести на окружающих информация 
об их болезни по сравнению с женщинами из контрольной группы.  

При проведении сравнительного анализа частоты встречаемости 
типов ОкБ в «чистом», «смешанном» и «диффузном» вариантах с помощью 
критерия ꭓ2 Пирсона нами были выявлены различия на высоком уровне 
статистической значимости (p = 0, 00113). В контрольной группе (с дли-
тельностью заболевания до года) большинство типов ОкБ распределены 
равномерно. В экспериментальной (с длительностью болезни более года) 
частота встречаемости сенситивного» типа ОкБ выражена больше 
(21,4%), чем в контрольной (3,57%), в особенности в «чистом» 
и «смешанном» вариантах. В последнем варианте преобладал «сенситив-
но-тревожный» тип (17,8%). Полученные данные подтверждают резуль-
таты, полученные нами при сравнении выраженности типов ОкБ при СР. 

Исходя из полученных данных, в контрольной группе преобладал 
«смешанный» вариант реагирования на болезнь (50%). В эксперименталь-
ной наиболее часто встречался «чистый» вариант реагирования (58%) по 
«сенситивному» типу. Соответственно, чем больше длительность заболева-
ния, тем заметнее выражены динамические сдвиги «сенситивного» типа из 
«смешанного» варианта реагирования в «чистый сенситивный». 

«Смешанный» вариант ОкБ при СР у пациенток с длительностью 
заболевания до года включает в себя сенситивный радикал в сочетании 
с неврастеническим, ипохондрическим, эргопатическим, тревожным и 
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эгоцентрическим. Также представлены «чистые» варианты: гармонич-
ный, ипохондрический, а-нозогнозический, но единично. «Диффузные» 
варианты включают в себя неврастенический радикал в сочетании 
с ипохондрическим, меланхолическим, апатическим, дисфорическим. 

Итак, в среднегрупповом профиле выраженности значений по ти-
пам ОкБ у женщин контрольной группы в наибольшей мере выражены 
следующие радикалы: неврастенический, ипохондрический, встречаю-
щиеся преимущественно в «смешанном» и «диффузном» вариантах, в 
отличие от пациенток экспериме-нтальной группы, где неврастениче-
ский, апатический, эгоцентрический, мелан-холический, анозогнозиче-
ский радикалы почти не встречаются.   

Стоит отметить, что анализ типов ОкБ по показателю «сохран-
ность/нарушенность психической и социальной адаптации», показал, 
что 83,3% общей выборки характеризуется нарушением психической и 
социальной адаптации (преимущественно по интерпсихическому и ин-
трапсихическому вариантам).  

У женщин экспериментальной группы преобладал интерпсихиче-
ский тип реагирования на болезнь (3 блок), связанный с трудностями 
социальной и межличностной адаптации. Для интрапсихического вари-
анта характерен «уход» в болезнь, что отражается в большей степени на 
эмоциональной сфере (наличие тревожности, подавленности, реакций 
«по типу раздражительной слабости»). Статистических данных, свиде-
тельствующих о том, что данный вариант свойственен представитель-
ницам контрольной группы, получить не удалось в связи с недостаточ-
ным объемом выборки. 

Наблюдается только 33,3% выборки с ненарушенной психической 
и социальной адаптацией (типы ОкБ из условно-адаптивного блока). 
При увеличении длительности заболевания количество типов ОкБ 1-го 
блока имеет тенденцию к снижению. 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о наличии 
«дисгармоничного» ОкБ у женщин, страдающих СР, протекающего по 
«сенситивному» типу. С увеличением сроков заболевания ОкБ изменяет-
ся в динамике («чувствительность» к болезни повышается и ведет к еще 
большей психической и социальной дезадаптации). 

Нами получены статистически значимые различия между экспери-
ментальной и контрольной группами частоты и выраженности каждого 
типа ОкБ при СР. У пациенток с СР длительностью более года выражен 
«сенситивный» тип ОкБ, характеризующийся интерпсихической направ-
ленностью. Такое ОкБ у женщин экспериментальной группы может быть 
обусловлено результатом длительного лечения в первичной медицин-
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ской сети, преморбидными особенностями личности, феноменом «само-
стигматизации», что нуждается в дальнейшем рассмотрении [15]. 

Полученные нами результаты расходятся с данными многочислен-
ных исследований, в частности, внутренней картины болезни при 
невротических расстройствах, где для пациентов характеры в основном 
такие типы ОкБ (неврастенический, ипохондрический и тревожный) 
[9, 10]. Но это не противоречит результатам нашего исследования, так 
как в начале заболевания у пациенток контрольной группы преоблада-
ло интрапсихическое реагирование на болезнь (типы ОкБ из 2-го блока), 
для которого характерно еще «внутреннее переживание» недуга, выра-
женная эмоциональная погруженность в себя и симптоматику. В этом 
периоде, как правило, происходит процесс адаптации к ней, который 
может привести, при хронизации СР, к смещению фокуса внимания с се-
бя на окружающих и «использованию» симптомов «в своих целях», для 
коммуникации с другими людьми, что характерно для пациенток, стра-
дающих СР на протяжении длительного времени. 

На данный момент практическая ценность настоящего исследова-
ния состоит в том, что выявленные нами особенности ОкБ, позволили 
обосновать направление психологической коррекционной работы, це-
лью которой является формирование гармоничного ОкБ и лечению СР. 

Итак, недостаточность когнитивных представлений, «неадекват-
ное» эмоциональное реагирование на болезнь ведут к хронизации СР. 
В связи с этим у личности остается всё меньше ресурсов для избавления 
от недуга. Практическая ценность данного исследования состоит в том, 
что выявленные нами особенности ОкБ позволили обосновать направ-
ление психологической коррекционной работы, целью которой являет-
ся формирование гармоничного ОкБ при СР. 
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НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  
ЖЕНСКОГО И МУЖСКОГО АЛКОГОЛИЗМА 
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Число женщин, страдающих алкогольной зависимостью, постоянно 
возрастает, поэтому актуальность исследования особенностей женского 
алкоголизма сегодня высока как никогда. Соотношение женщин и муж-
чин среди больных алкоголизмом в развитых странах Европы и в США 
в последние годы колеблется между 1 : 5 и 1 : 2 [1], хотя в недавнем 
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прошлом оно равнялось 1 : 8–1 : 12 и менее. Аналогичным было это со-
отношение и в нашей стране еще в начале 90-х годов: так, в 1991 г. оно 
составляло 1 : 9 [2], к 2007-му году достигло уровня 1 : 5 [3]. 

Исследования последних лет направлены на то, чтобы подтвердить 
или опровергнуть тезис о большей тяжести «женского алкоголизма». Так, 
обнаружена более выраженная атрофия серого вещества больших полу-
шарий мозга у женщин по сравнению с мужчинами [4]; большая подвер-
женность развитию органических поражений головного мозга [5]; уско-
ренное по сравнению с мужчинами старение мозга [6]; более глобальные, 
чем у мужчин, перестройки пространственной организации ЭЭГ [7]. Мож-
но высказать предположение, что определенную роль могут играть поло-
вые различия гормональных профилей и недостаточное обезвреживание 
этанола у женщин, что сказывается не столько на течении алкоголизма, 
сколько на опережающем темпе его развития.  

С нашей точки зрения, все выше перечисленные примеры могут 
указывать на наличие особенностей в функционировании высших пси-
хических функций (ВПФ) у женщин, страдающих алкоголизмом, по срав-
нению с мужчинами. 

В качестве гипотезы нами выдвинуто предположение о том, что 
особенности нейропсихологического статуса различаются у мужчин и 
женщин, страдающих хроническим алкоголизмом. 

Цель – выявление особенностей нейропсихологического статуса  
у мужчин и женщин, страдающих хроническим алкоголизмом. 

Задачи: 1. Установить характерные особенности нейропсихологиче-
ского статуса у мужчин, страдающих хроническим алкоголизмом. 
2. Выявить специфические проявления нейропсихологического статуса у 
женщин, страдающих хроническим алкоголизмом. 3. Провести сравнитель-
ный анализ полученных результатов и установить гендерные особенности 
нейропсихологического статуса при алкогольной зависимости. 4. На основе 
установленных данных предложить дифференцированные психокоррек-
ционные мероприятия по устранению выявленных нарушений. 

Для реализации поставленной нами цели был выбран эксперимент 
(эксперимент ex-post-facto). Независимая переменная – гендерный фак-
тор при алкогольной зависимости. Зависимая переменная – нейропси-
хологический статус больных, страдающих алкогольной зависимостью. 

Для контроля независимой переменной был выбран пассивный 
способ систематизированной регистрации. В данном случае контроль 
осуществляется за счет отбора (селекции) требуемых значений незави-
симой переменной.  

В роли внешних (дополнительных) переменных могут выступать 
половозрастные характеристики испытуемых, семейное положение, 
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трудовой статус, уровень образования, внешние помехи при проведении 
эксперимента. Контроль внешних переменных осуществлялся методом 
создания константных условий: экспериментальные пробы проводи-
лись всем испытуемым в одно и то же время суток, на каждого испытуе-
мого затрачено 1,5–2 ч, были использованы стандартизированные ме-
тодики, одинаково предъявлялась инструкция. 

Нами было проведено психологическое обследование на базе Об-
ластной наркологической больницы и Областной психиатрической 
больницы. В качестве основного метода мы использовали набор нейро-
психологических проб, направленных на исследование высших психиче-
ских функций.  

Была обследована выборка из 70 человек, из них 35 составили экспе-
риментальную группу, куда вошли женщины, и 35 – контрольную, куда 
вошли мужчины. Интерпретация результатов нейропсихологического 
обследования строилась на констатации психических нарушений, их ка-
чественной и количественной квалификации и с учетом этого определя-
лась локализация дисфункции мозга с установлением топического диа-
гноза. К изучению привлекались пациенты с наличием клинических при-
знаков, характерных для II стадии алкогольной зависимости непсихоти-
ческого уровня (F10.2), в соответствии с диагностическими указаниями 
МКБ-10 и с учетом критериев, разработанных в отечественной нарколо-
гии. Обследование проводилось на 15–20-й день пребывания в отделении. 
За три дня до диагностической процедуры больным отменяли психо-
тропные препараты. Состояние пациентов в период обследования оцени-
валось как удовлетворительное. В число обследуемых не включали паци-
ентов с коморбидной патологией психиатрического профиля. 

Для исследования особенностей нейропсихологического статуса 
женщин и мужчин, страдающих хроническим алкоголизмом, использо-
вался набор нейропсихологических проб, который позволяет изучить 
различные составляющие ВПФ. 

Сравнительный анализ контрольной и экспериментальной групп 
показал незначительные отличия по показателям двигательных функ-
ций, что свидетельствует об их относительной сохранности как у жен-
щин, так и у мужчин (p-level = 1; р ≤ 0,05). 

При этом анализ средних показателей по результатам отдельных 
проб позволяет говорить о наличии статистически значимых различий. 
Так, в пробе на исследование сохранности кинестетической основы по-
строения движений средний показатель в экспериментальной группе 
составил 1,69, в контрольной – 1,17 (p-level = 0,04, р ≤ 0,05). В контроль-
ной группе 16 человек (45,71%) не смогли без помощи экспериментато-
ра справиться с заданием, а у 4 (11,43%) обнаружены выраженные 
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нарушения, не поддающиеся коррекции. В экспериментальной группе 
число лиц, не справившихся с заданием самостоятельно, ниже по срав-
нению с контрольной, и составило 9 человек (25,71%), а лица, не спра-
вившиеся с заданием, отсутствовали (0%). Зато больший удельный вес 
приходится на лиц, у которых обнаружена легкая степень нарушений, 
поддающихся самостоятельной коррекции – у 23 (65,72%). 

При исследовании кожно-кинестетических функций статистически 
значимых отличий ни по одной функции не обнаружено (p-level = 1, 
р ≤ 0,05). 

Из гистограммы 5 видно, что степень нарушений в эксперимен-
тальной группе выраженнее, чем в контрольной. При статистической 
обработке с помощью критерия U Манна – Уитни значимых различий 
между группами не обнаружено (p-level = 1, р ≤ 0,05). 

При рассмотрении каждой пробы в отдельности обнаружены зна-
чимые статистические различия в пробе на копирование фигур  
(p-level = 0,025, р ≤ 0,05). 

У большинства лиц контрольной группы выявлена легкая степень 
нарушений – 24 (68,57%) – при отсутствии выраженных нарушений, не 
поддающихся коррекции, в то время как в экспериментальной преобла-
дали средневыраженные и выраженные нарушения.  

При исследовании мнестических процессов, внимания статистиче-
ски значимых различий не обнаружено – p-level = 0,695 (р ≤ 0,05)  
и p-level = 0,612 (р ≤ 0,05) соответственно. 

Из полученных данных можно сделать вывод о наличии более вы-
раженных нарушений в экспериментальной группе. Статистически зна-
чимых различий в целом по данной группе методов не обнаружено  
(p-level = 0,187, р ≤ 0,05). При этом выявлены различия и подтверждены 
статистически в пробе Руппа, направленной на исследование простран-
ственного мышления (p-level = 0,03, р ≤ 0,05). 

По результатам исследования видно, что удельное число лиц в кон-
трольной группе приходиться на оценки «1» – 23 (65,71%), «2» – 
11 (31,43%), что говорит о наличии легких и средних по выраженности 
нарушений при отсутствии грубых нарушений. Распределение испытуе-
мых в экспериментальной группе отличается преобладанием доли лиц, 
не сумевших выполнить задание вообще – 6 (17,15%) и не без помощи 
экспериментатора – 16 (45,71%). 

Исходя из результатов обработки, можно сделать вывод о функциях, 
которые наиболее страдают на данной стадии заболевания. А именно, 
наибольшие нарушения обнаружены в пробах по исследованию мнести-
ческих процессов, внимания, мышления в обеих группах. С учетом количе-
ственного и качественного описания можно говорить о поражении мозго-
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вых структур в пределах первого блока регуляции общей и избиратель-
ной неспецифической активации мозга: медиальных и базальных отделов 
лобных долей, гипоталамо-диэнцефальной области. 

Кроме того, статистически значимые различия были выявлены в 
таких пробах, как исследование сохранности кинестетической основы 
движения, копирование фигур, проба Руппа. Это свидетельствует 
о нарушении, в основе которого лежит пространственный (квазипро-
странственный) фактор, указывающий на преимущественное вовлече-
ние в патологический процесс теменных отделов головного мозга (зона 
ТРО). Следует отметить, что у женщин выявлены более выраженные 
нарушения, связанные с работой третичных зон мозга (зона ТРО), по 
сравнению с мужчинами. 
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В настоящее время психологические исследования, посвященные 
изучению депрессивных расстройств, являются одной из важнейших 
проблем нашего общества, что вызвано, прежде всего, увеличением де-
прессивных эпизодов в популяции [1]. Депрессия представляет собой 
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наиболее частую форму психической патологии как в общей популяции, 
так и среди пациентов, страдающих соматическим заболеванием [2]. 

По данным эпидемиологических исследований, риск развития де-
прессии в течение жизни составляет до 10% у мужчин и до 20% – у жен-
щин. Согласно Российской эпидемиологической программе КОМПАС 
(2004) частота депрессивных расстройств в общемедицинской практике 
варьирует от 24 до 64%. Приблизительно в половине случаев депрессия 
достигает значительной выраженности [2]. 

Депрессия (лат. depressio – подавление, угнетение) – психическое 
расстройство, характеризующееся патологически сниженным настрое-
нием (гипотимией) с негативной, пессимистической оценкой себя, свое-
го положения в окружающей действительности и своего будущего [3]. 
В структуре эмоционального звена депрессивного расстройства тради-
ционно выделяют три компонента: апатический, тоскливый, тревож-
ный. Они взаимосвязаны друг с другом, но в определенном периоде бо-
лезни может доминировать один из них [4]. 

В практике врача-психиатра уделяется важное значение вопросам 
диагностического характера с определением степени тяжести депрессив-
ного состояния. В международной классификации болезней 10-го пере-
смотра депрессивный эпизод (F32) подразделяется на три степени тяже-
сти: лёгкий (F32.0), умеренный (F32.1) и тяжёлый (F32.2) [5]. 

Спровоцировать развитие депрессивного расстройства могут серь-
езные потрясения, психотравмирующие факторы. Психотравмирующие 
факторы – это неблагоприятные психологические явления и события, 
способные оказывать негативное влияние на психику человека, 
в первую очередь на его эмоциональную сферу. Наиболее выраженное 
психотравмирующее воздействие могут оказывать события, произо-
шедшие неожиданно, например болезнь близкого человека. Степень 
развития депрессивного расстройства зависит от частоты и продолжи-
тельности психотравмирующего фактора, патогенность которых обу-
словлена не только фактом их внезапности, но и силой психотравмиру-
ющего воздействия на эмоциональную сферу больного. Достаточно ча-
сто у больных не формируются адаптационные способы совладающего 
поведения, что приводит к развитию депрессивного расстройства [6]. 

Цель – изучение особенностей эмоциональной сферы и способов 
совладающего поведения у пациентов в зависимости от степени тяже-
сти депрессивного эпизода. 

В исследовании приняли участие 20 больных, средний возраст ко-
торых составил 45 ± 7 лет, находящихся на лечении в ОБУЗ «Областная 
наркологическая больница» комитета здравоохранения Курской обла-
сти; и пациенты 21 отделения ОБУЗ «Курская клиническая психиатриче-
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ская больница» им. святого великомученика и целителя Пантелеймона. 
Обследуемые были разделены на основную и контрольную группы. Па-
циенты с проявлениями депрессивного эпизода легкой степени соста-
вили контрольную группу (КГ) – 10 человек (50%); с депрессивным эпи-
зодом средней степени – основную группу (ОГ) – 10 (50%). 

Измерение психоэмоционального состояния больных проводилось 
с помощью «Шкалы Гамильтона для оценки депрессии», методики «Са-
мочувствие, активность, настроение» (САН); для определения особенно-
стей совладающего поведения был применен опросник «Способы совла-
дающего поведения» Лазаруса. Расчеты проводились с помощью стати-
стического пакета STATISTICA 10.0, в работе был использован непара-
метрический критерий U Манна – Уитни. 

По шкале оценки депрессии Гамильтона были получены следую-
щие результаты: у 100% испытуемых из ОГ и 60% из КГ наблюдается 
средняя степень тяжести депрессивного расстройства. У больных в ОГ 
до манифеста депрессивного расстройства отмечались разнообразные 
психотравмирующие факторы (смерть мужа, отца, развод, ДТП и т. д.), 
в КГ наблюдались хронические психотравмирующие ситуации (кон-
фликт на рабочем месте, хроническое психоэмоциональное напряжение, 
сложные отношения в семье).  

В результате проведенного исследования было выявлено, что спо-
собы совладающего поведения испытуемых КГ в большей степени пред-
ставлены в таких стратегиях, как: «планирование решения проблемы», 
«принятие ответственности». В ОГ распространены следующие формы 
совладающего поведения: «дистанцирование», «бегство – избегание». 
Достоверные статистически значимые данные обнаружены по шкале 
«бегство – избегание» (p = 0,017065), что свидетельствует о том, что ис-
пытуемые ОГ отрицают либо полностью игнорируют проблемы, укло-
няются от ответственности и действий по разрешению возникших 
трудностей. 

Анализ полученных данных обнаружил различия на достоверном 
уровне статистической значимости в состоянии эмоциональной сферы 
больных ОГ и КГ по шкале «самочувствие» (p-level = 0,018796) и по шка-
ле «активность» (p-level = 0,027892). Больные ОГ в сравнении с КГ чаще 
испытывают утомляемость, чувствуют себя слабыми, разбитыми, пес-
симистически оценивают себя в данный момент жизни. По показателю 
«настроение» статистически достоверные различия не обнаружены  
(p-level = 0,111871).  

Полученные результаты дают нам возможность сформулировать 
предварительные выводы, свидетельствующие о различиях эмоцио-
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нальной и личностной сферы больных с депрессивным эпизодом, и тре-
буют дальнейшего изучения.  
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Рекуррентное депрессивное расстройство (РДР) – наиболее часто 
диагностируемое психическое заболевание, затрагивающее значитель-
ную часть населения трудоспособного возраста и приводящее к серьез-
ным социальным и экономическим потерям в обществе [1]. Ряд научных 
зарубежных и отечественных исследователей отмечают негативное 
влияние длительности заболевания, частые госпитализации, использо-
вание широкого арсенала психотропных препаратов приводит к отрица-
тельным последствиям, связанным с соматическим и психологическим 
благополучием больных, что в целом оказывает негативное воздействие 
на показатели качества жизни (КЖ) [1, 2]. КЖ – интегральный показа-
тель, отражающий уровень социального и внутреннего комфорта, сте-
пень адаптации человека к болезни, возможность удовлетворения по-

http://www.euro.who.int/en
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требностей индивидуума и выполнение привычных для больного функ-
ций, которые соответствуют его социально-экономическому статусу  
[3–5]. Детальный анализ изменения параметров КЖ при РДР необходим 
для построения психокоррекционных и реабилитационных программ.  

Цель – изучение особенностей КЖ больных РДР.  
В период с 2018–2019 гг. на базе психосоматического отделения 

ОБУЗ «Областная клиническая наркологическая больница» Комитета 
здравоохранения Курской области обследовано 22 пациента (100%) 
с РДР. Диагностика указанных состояний проводилась с использованием 
Международной классификации болезней 10-го пересмотра. В основную 
группу (ОГ) вошли 11 (50,0%) больных, страдающих РДР тяжелой степе-
ни без психотических симптомов. Контрольную группу (КГ) составили 
11 (50,0%) пациентов с РДР средней степени. Критерием исключения из 
исследования стало наличие органического поражения головного мозга, 
отсутствие тяжелых соматических заболеваний в стадии обострения. 
Для оценки показателей КЖ использовался неспецифический опросник 
SF-36 Health Status Survey. Уровень статистической значимости был ис-
следован с помощью U-критерия Манна – Уитни (р < 0,05). Статистиче-
ский анализ полученных результатов проводился с помощью пакета 
прикладных программ Statistica 10.0. Результаты исследования будут 
учтены при разработке психологической интервенции и реабилитаци-
онных программ для больных РДР. 

Сравнительный анализ показателей КЖ в двух исследуемых груп-
пах показал, что по шкале «физическое функционирование» (PF) у боль-
ных ОГ показатель составил 57,3 ± 18,6 балла, КГ – 74,5 ± 19,9 балла. 
Данная шкала отражает, в какой степени состояние здоровья больного 
ограничивает выполнение привычных физических нагрузок. Пациенты 
с РДР тяжелой степени чаще других считают, что состояние здоровья 
ограничивает их физическое функционирование.  

По шкале «ролевое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием» выявлена сходная закономерность. У больных ОГ показа-
тели составили 4,5 ± 15,07 балла, КГ – 25 ± 35,4 балла соответственно. 
Полученные результаты свидетельствуют о значительном влиянии фи-
зического состояния больных на ролевое функционирование пациентов. 

Шкала «интенсивность боли» оценивает уровень болевых ощуще-
ний за последние четыре недели, а также то, в какой степени боль меша-
ет пациенту выполнять домашнюю работу. В ОГ были выявлены следу-
ющие показатели  – 17,8 ± 12,3 балла в сравнении с КГ – 50,4 ± 25,8 балла, 
что свидетельствует о значительном снижении жизненной активности 
из-за интенсивности болевых ощущений пациентов. 
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Показатели шкалы «общее состояние здоровья» характеризуют 
оценку больным состояния своего здоровья на момент обследования 
и перспектив лечения. Значимое снижение по данной шкале выявлено в 
ОГ в сравнении с КГ (30,9 ± 8 и 46,3 ± 14,8 балла соответственно). Шкала 
«жизненная активность» подразумевает, насколько пациент чувствует 
себя полным энергии и сил или, наоборот, ощущает себя обессиленным. 
По данному параметру пациенты ОГ имели низкие значения – 20 ± 7,4 
балла. КГ характеризуется умеренно выраженным снижением –  
31,8 ± 13,8 балла. 

Пониженный показатель наблюдается в двух исследуемых группах 
по шкале «социальное функционирование», которая показывает степень 
удовлетворенности своей социальной активностью и включает в себя 
общение с родными, друзьями и коллективом: в ОГ – 26,2 ± 27,3 балла, в 
КГ – 32,9 ± 18,8 балла. Снижение значений по данной шкале свидетель-
ствует об ограничении социального функционировании в связи с физи-
ческим и/или эмоциональным состоянием больного.  

Шкала «ролевое функционирование, обусловленное эмоциональ-
ным состоянием» оценивает влияние эмоционального состояния на по-
вседневную деятельность больного, а именно качество выполняемой им 
работы, длительность затрачиваемого времени и объем выполненной 
работы. Результаты исследования показали, что активность жизнедея-
тельность в исследуемых группах ограничена эмоциональным состоя-
нием в равной степени: в ОГ – 30 ± 10,04 балла, в КГ – 27,2 ± 38,9 балла 
соответственно. Шкала «психическое (ментальное) здоровье» характе-
ризует наличие депрессивных, тревожных переживаний. Значения по 
данной шкале в сравниваемых группах закономерно снижены: в ОГ – 
35,2 ± 6,2 балла, в КГ – 38,5 ± 20,9 балла соответственно. 

В ходе проведенного исследования были обнаружены статистиче-
ски значимые различия (0,01 < р ≤ 0,05) по следующим шкалам: «физи-
ческое функционирование» – 0,041790 p-level, «общее состояние» – 
0,018082 p-level, «жизненная активность» – 0,030240 p-level. На высоком 
уровне статистической значимости (р ≤ 0,1) были получены различия по 
шкале «интенсивность боли» – 0,002811 p-level.  

Таким образом, у пациентов с РДР тяжелой степени наблюдается 
снижение показателей всем шкалам, отражающим физические и психо-
логические компоненты КЖ. Состояние здоровья больных значительно 
лимитирует физическое функционирование, снижает качество и точ-
ность выполнения повседневной работы, интенсивность боли не позво-
ляет заниматься привычной деятельностью. Полученные результаты 
носят предварительный характер. Более детальный анализ позволит 
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выделить мишени для проведения психологической интервенции и реа-
билитации больных РДР.  
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Современные исследования в области психологии все чаще касают-

ся проблемы защитно-совладающего поведения. Это обусловлено пси-
хическим и психологическим напряжением, возникающим в результате 
воздействия различных стрессовых факторов и развитием в связи с 
этим невротических и психосоматических расстройств, в том числе аф-
фективных и тревожных [1]. Адаптационные возможности личности во 
многом зависят от структуры защитно-совладающего поведения, кото-
рое исследователи также называют «защитно-совладающим стилем», 
основными компонентами которого являются копинг-стратегии и меха-
низмы психологической защиты [2–4].  
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R. Lazarus (1980) под «копингом» понимает сознательную деятель-
ность личности по поддержанию или сохранению баланса между требо-
ваниями среды и ресурсами личности, удовлетворяющими этим требо-
ваниям [4]. В отечественной психологии понятие «копинг» переводится 
как «адаптивное совладающее поведение» или «психологическое пре-
одоление» [5]. И. Р. Абитов и В. Д. Менделевич в своих работах рассмат-
ривают совладающее поведение как психологический механизм, 
направленный на адаптацию к трудной жизненной ситуации, позволя-
ющий прогнозировать потенциальное стрессовое событие и выбирать 
способ его преодоления, снижая при этом психическое напряжение [6]. 
Механизмы психологической защиты отличаются от способов совлада-
ющего поведения тем, что они бессознательны и непроизвольны [7, 8].  

Копинг-стратегия, не справляющаяся с фрустрирующей ситуацией, 
приводит к эмоциональному напряжению и, как следствие, усилению 
механизмов психологической защиты. Важным является тот факт, что в 
структуре личности ведущая психологическая защита оказывает влия-
ние как на когнитивную оценку стрессовой ситуации, так и на выработ-
ку соответствующих ей стратегий поведения по преодолению этой си-
туации. 

Цель – изучение особенностей защитно-совладающего поведения 
больных коморбидными депрессивным и паническим расстройствами.  

В период с 2018 по 2019 гг. проводилось обследование 35 больных 
рекуррентным депрессивным расстройством (РДР) и коморбидным па-
ническим расстройством (КПР). Базами исследования выступили днев-
ной стационар № 1 ОБУЗ «Курская клиническая психиатрическая боль-
ница имени святого великомученика и целителя Пантелеимона», а так-
же психосоматическое отделение ОБУЗ «Курский наркологический дис-
пансер». Клиническая диагностика указанных состояний осуществля-
лась с помощью МКБ-10 и включала реккурентное депрессивное рас-
стройство средней степени тяжести (F33.1), паническое расстройство 
(F41.0). Распределение больных в основную (ОГ) и контрольную группы 
(КГ) велось с учетом наличия коморбидной патологии. ОГ составили 
18 больных (51,4%) РДР средней тяжести в сочетании с паническим рас-
стройством. КГ представлена пациентами с РДР средней тяжести в ко-
личестве 17 (48,6%) человек. Возраст больных ОГ и КГ различался (ОГ – 
37,7 ± 15,3 года, КГ – 49 ± 11 лет). Для определения особенностей защит-
но-совладающего поведения пациентов были использованы опросник 
«Способы совладающего поведения» Лазаруса, тест-опросник механиз-
мов психологической защиты «Индекс жизненного стиля». Оценка ста-
тистической достоверности результатов осуществлялась с помощью 
непараметрического U-критерия Манна – Уитни. Статистическая обра-
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ботка проводилась с использованием статистического пакета StatSoft 
STATISTICA 6.0. 

В результате проведенного исследования было выявлено, что пси-
хологическая защита испытуемых ОГ в большей степени представлена 
следующими механизмами: «реактивные образования» (88,2%), «отри-
цание» (82,3%), «регрессия» (70,5%), «компенсация» (58,8%). В КГ рас-
пространены следующие механизмы психологической защиты: «отри-
цание» (50%), «регрессия» (44,4%). Достроверные статистически значи-
мые данные обнаружены по шкале «компенсации» (p = 0,044685), свиде-
тельствующие о том, что испытуемые ОГ пытаются заменить свой ре-
альный или воображаемый недостаток другим качеством, чаще всего 
с помощью фантазии или присвоения себе свойств, достоинств и пове-
денческих характеристик другой личности. 

Проведенное исследование показало, что лица, страдающие комор-
бидными депрессивным и паническим расстройствами, обладали, как и 
больные РДР, достаточно широким репертуаром копинг-стратегий, кро-
ме того копинг-поведение пациентов обеих групп имеет сходные черты. 
Однако совладающее поведение испытуемых ОГ имело некоторые отли-
чия. Основными стратегиями, используемыми такими испытуемыми 
стали: «бегство-избегание» (50%) – мысленное стремление и поведенче-
ские усилия, направленные к бегству или избеганию проблемы, «поиск 
социальной поддержки» (38,8%) – усилия в поиске информационной, 
действенной и эмоциональной поддержки. Оказалось, что больные ко-
морбидными депрессивным и паническим расстройствами реже, чем 
лица с РДР, склонны использовать стратегию «принятие ответственно-
сти» (22,2 и 66,6% соответственно), «самоконтроль» (ОГ – 16,6% и КГ – 
44,4%), при этом они чаще, чем больные КГ, прибегали к такой копинг-
стратегии, как «бегство-избегание».  

Таким образом, на основании проведенного исследования можно 
сделать вывод о том, что для больных коморбидными депрессивными 
и паническим расстройствами характерна пассивная форма защитно-
совладающего поведения. Копинг-поведение, к которому прибегали 
больные, чаще направлено на снижение эмоционального напряжения, 
а не на разрешение или изменение ситуаций, что приводит к пассивно-
сти, избеганию решения проблемных ситуаций. Активность таких боль-
ных чаще всего связана с поиском социальной поддержки и помощи «со 
стороны», в связи с чем возможно формирование зависимой позиции, 
вызывающей постепенное нарастание дезадаптации. Высокий показа-
тель напряженности психологических защит может свидетельствовать 
об отсутствии успеха совладающего поведения, а также оказывать по-
следующее влияние на восприятие и когнитивную оценку стрессовых 
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ситуаций и, как следствие, способствовать выбору дезадаптивных ко-
пинг-механизмов. Полученные результаты могут быть использованы 
психологами и психотерапевтами при проведении психотерапевтиче-
ской коррекции данных расстройств. 
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ВЛИЯНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ ЛИЧНОСТИ ПРЕПОДАВАТЕЛЯ  

НА ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ «УЧИТЕЛЬ – УЧЕНИК»  
В РАМКАХ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА 

 

Е. В. Лебедева1, С. В. Смирнова1 
 

1 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 

Полноценное межличностное взаимодействие является обязатель-
ной составляющей адекватной интеграции индивида в социум [1, 2]. 
Любые характерологические особенности как педагога, так и студента, 
тем или иным образом влияют на течение этого процесса [3]. Формиро-
ванию зрелой личности во многом способствует обучение в высшем 



401 
 

учебном заведении, где сложно переоценить роль преподавателя-
наставника, при влиянии которого зарождаются и закрепляются многие 
подсознательные установки и поведенческие стереотипы [4]. 

Цель – оценить влияние особенностей личности преподавателей на 
течение учебного процесса. 

На I этапе проводилось анкетирование 100 преподавателей учре-
ждений высшего профессионального образования с целью выявления их 
личностных особенностей по методикам: САН – определение самочув-
ствия (С), активности (А) и настроения (Н); тест на уровень тревожности 
Тейлора в версии Норакидзе (60 вопросов), тест Леонгарда на определе-
ние акцентуаций характера в стандартной версии (88 вопросов).  
На II этапе проводилось анкетирование и интервьюирование 20 студен-
тов, а также анализ документации с целью определения успеваемости 
и удовлетворенности учебным процессом.  

Методом рандомизации было отобрано 100 преподавателей меди-
цинских учреждений высшего профессионального образования из Ива-
новской, Ярославской, Вологодской и Московской областей – 72 женщи-
ны и 28 мужчин. В результате анкетирования было выявлено, что у 8% 
испытуемых показатели по тесту «Самочувствие. Активность. Настрое-
ние» находятся в диапазоне от 2,0 до 3,0 балла (низкие значения), у 22% 
– более 5 баллов (высокие значения) и у подавляющего большинства – 
от 3,0 до 5,0 балла (средние значения). Средние величины распредели-
лись следующим образом: С – 4,3 балла, А – 4,5 балла, Н – 4,4 балла.  

По результатам теста Леонгарда были выявлены следующие акцен-
туации, которые с целью удобства и систематизации были объединены в 
сформировавшиеся в ходе исследования кластеры: Т (тревожный – 12%), 
Ц (циклотимный – 2%), Эм. (эмотивный – 5%), Г (гипертимный – 6%), 
Дист. (дистимный – 2%), Дем. (демонстративный – 4%), В (возбудимый – 
1%), П (педантичный – 1%), Г + Эм. (4%), Г + Дем. (3%), Эм. + Т + Дист. 
(1%), Эм. + Дем (1%), Г + Эм. + Дем. (1%), Эм. + Т + З (застревающий) (2%), 
Эм. + Т (5%), П + Т (4%), Г + П + Дем. (1%), П + З (1%), Т + Дем. (4%), 
Т + Дем. + З (1%), Г + П (1%), Т + З (1%), В + П (2%), В + Дем. (1%). 

По результатам теста Тейлора у 52 испытуемых уровень тревожно-
сти составил 20 и более баллов (высокий). Среди них компоненты ак-
центуаций распределились следующим образом: тревожность как ос-
новная составляющая была отмечена у 28 респондентов (причем в 11 
случаях – изолированно), Э – у 9, Дем. – у 8, П – у 6, З – у 5, Г – у 3, Ц и Д 
соответственно у 2. Также была выявлена положительная корреляцион-
ная связь между уровнем тревожности преподавателя и степенью вы-
раженности акцентуаций (чем сильнее «акцентуированность», тем вы-
ше уровень тревожности).  

На основании полученных данных был проведен пилотный опрос 
20 студентов по поводу удовлетворенности учебным процессом и выяв-



402 
 

ления степени мотивации к освоению материала, а также анкетирова-
ние с целью определения уровня тревожности. Установлено, что у сту-
дентов, обучавшихся у преподавателей без ярко выраженных акцентуа-
ций, сформирована положительная мотивация к обучению, а также от-
мечается высокая удовлетворенность учебным процессом, независимо 
от успеваемости (средние баллы зачетной книжки – от 3,7 до 5,0). Кроме 
того, у них выявлены преобладание стенических эмоций и более низкий 
уровень тревожности в сравнении со студентами, обучавшимися у явно 
«акцентуированных» личностей. 

Таким образом, в результате проведенного исследования подтвер-
ждается влияние особенностей личности преподавателей на взаимодей-
ствие «учитель – ученик» в рамках учебного процесса. Считаю необхо-
димым учитывать данный факт при привлечении на работу в образова-
тельные учреждения новых кадров. Рассмотрение кандидатур препода-
вателей, в том числе с помощью использования психологических мето-
дик оценки личности, поможет избежать нежелательных последствий 
и конфликтов, а также оптимизировать учебный процесс. Кроме того, в 
обязательном порядке следует знакомить студентов с основами практи-
ческой психологии в рамках элективных курсов с целью облегчения 
адаптации к учебному процессу и совершенствования навыков межлич-
ностного взаимодействия. 
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ИЗМЕНЕНИЯ ЗАПРОСОВ СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ  

НА ОБУЧЕНИЕ ПРОФИЛАКТИКЕ НАРКОМАНИИ С УЧЕТОМ ЗНАНИЙ, 
ПОЛУЧЕННЫХ НА КЛИНИЧЕСКИХ ДИСЦИПЛИНАХ  

 

А. К. Гавриков1, Д.И. Гаврикова1, Е. А. Булдышева1,  
К. А. Бурейко1, В. И. Тимошилов1 

 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

В современном мире проблема употребления молодежью психоак-
тивных веществ (ПАВ) является одной из наиболее актуальных. Неза-
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конное употребление наркотически действующих веществ изучается 
и как самостоятельная медико-социальная проблема, и как фактор рис-
ка распространения социально значимых заболеваний [1, 2]. Задачи по 
профилактике наркомании поставлены в Стратегии государственной 
антинаркотической политики, утвержденной указом Президента, и реа-
лизуются органами здравоохранения, образования, культуры, спорта, 
социальной защиты, молодежной политики, а также общественными 
организациями и средствами массовой информации [3].  

Освоение навыков профилактики социально значимых заболева-
ний и факторов риска их развития, включая незаконное употребление 
психоактивных веществ, предусмотрено образовательными стандарта-
ми по специальностям «Лечебное дело» и «Педиатрия», а соответствую-
щие обязанности входят в сферу деятельности врачей первичного звена, 
подготовка к работе в котором составляет основную задачу современно-
го медицинского образования [4]. 

Привлечение волонтеров к профилактике заболеваний и формиро-
ванию здорового образа жизни практикуется во многих странах [5]. 
Анализ законодательства регионов России показал, что в большинстве 
территорий предусмотрена государственная поддержка проектов обще-
ственных организаций и волонтерских отрядов по профилактике 
наркомании [6]. В условиях нашей страны основной актив добровольче-
ских формирований с задачами в сфере охраны здоровья составляют 
студенты медицинских вузов, в связи с чем получение ими знаний по 
вопросам антинаркотической политики важно начинать уже с первых 
курсов. Таким образом, необходимость обучения студентов-медиков ос-
новам антинаркотической политики как на начальных, так и на выпуск-
ных курсах актуальна и обоснована. 

Цель – изучить изменения запросов студентов-медиков на обуче-
ние профилактике наркомании с учетом знаний, полученных на клини-
ческих дисциплинах. 

Проведен опрос 100 студентов 1-го курса (до изучения клиниче-
ских дисциплин) и 100 студентов 4–6-го курсов (изучающих клиниче-
ские дисциплины) лечебного факультета Курского государственного 
медицинского университета. Респондентами по 10-балльной шкале оце-
нивалась заинтересованность в получении дополнительных знаний в 
области антинаркотической политики. Достоверность разности в рас-
пределении ответов оценивалась с использованием критерия χ2, для 
сравнения экстенсивных показателей использован t-критерий Стьюден-
та. Также изучались представления студентов о вреде наркотиков 
и возможностях наркологии. 

В отношении эпидемиологии, факторов риска наркотизации, юри-
дических аспектов проблемы, организации и государственной поддерж-

https://elibrary.ru/item.asp?id=28200230
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ки просветительской работы, оценки ее качества и зарубежного опыта 
антинаркотической политики распределение оценок между студентами 
начальных и старших курсов достоверных различий не имело (табл.). 
Следовательно, степень востребованности данных тем под влиянием 
клинических дисциплин существенно не меняется. 

Таблица  
Потребности студентов в изучении вопросов  

антинаркотической политики и профилактики  
незаконного употребления психоактивных веществ 

 
Виды информации 2 p 

Официальные критерии оценки качества про-
филактической работы, отчетность и контроль 

1,091 р ≥ 0,05 

Государственная поддержка проектов и про-
грамм в сфере профилактики незаконного 
употребления ПАВ 

2,348 р ≥ 0,05 

Вопросы международного сотрудничества в 
антинаркотической сфере 

9,485 р ≤ 0,05 

Правовая база и государственные программы 
профилактики незаконного употребления ПАВ 

4,162 p ≥ 0,05 

Организация санитарно-просветительской, 
информационно-образовательной работы 

3,717 p ≥ 0,05 

Распространенность незаконного употребле-
ния ПАВ в России и в мире 

6,368 p ≥ 0,05 

Зарубежный опыт, иностранное законодатель-
ство в сфере борьбы с незаконным употребле-
нием ПАВ  

6,701 p ≥ 0,05 

Правовые ограничения в отношении больных 5,791 p ≥ 0,05 
Законодательство РФ в сфере законного обо-
рота наркотиков 

4,261 p ≥ 0,05 

Факторы риска и причины наркотизации на 
индивидуальном, семейном уровне 

3,007 p ≥ 0,05 

Механизмы и последствия вредоносного дей-
ствия отдельных видов ПАВ 

9,343 р ≤ 0,05 

Порядок и методы обследования на предмет 
диагностики употребления ПАВ, новые мето-
ды диагностики 

10,198 p ≤ 0,05 

Признаки употребления психоактивных ве-
ществ 

47,447 p ≤ 0,05 

Организация реабилитационной работы 10,596 p ≤ 0,05 
 

Достоверные различия в распределении оценок обнаружены в от-
ношении признаков и диагностики употребления ПАВ, механизмов их 
вредного действия, реабилитации в наркологии и международного со-
трудничества в антинаркотической сфере. 
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В отношении патогенеза вредных последствий наркотизации и 
международного антинаркотического сотрудничества у студентов 
старших курсов достоверно больше оценок среднего уровня и значи-
тельно меньше – высшего. Это свидетельствует о тенденции к сниже-
нию потребности в соответствующей информации. 

В отношении диагностических признаков употребления наркоти-
ческих веществ и реабилитации в наркологии у студентов 4–6 курсов 
достоверно выше распространенность оценок низкого и среднего уров-
ня, что дает основания говорить о выраженном снижении интереса 
к данным тематикам. 

Большинство студентов придерживается объективной позиции в 
отношении вреда наркотиков (89%); они осознают вред всех видов 
наркотически действующих веществ для физического и психического 
здоровья. Из потенциально опасных заблуждений следует отметить 
недооценку опасности отдельных веществ (8%) и мнение о допустимо-
сти употребления ПАВ (3%). 

Возможности медицинской помощи при проблемах с наркотиками 
объективно оценивают 77% студентов, они выбрали вариант ответа 
о том, что лечение наркологических расстройств представляет собой 
длительный, сложный и эффективный процесс только при твердом же-
лании самого больного отказаться от наркотиков, его приверженности к 
лечению, реабилитации и своевременности обращения за помощью. Из 
заблуждений на эту тему имеют место две противоположные позиции: о 
полной неизлечимости расстройств, связанных с приемом наркотиче-
ских веществ, заявили 17% опрошенных, 6%, наоборот, считают что из-
лечение не является существенной проблемой и легко достижимо. 

Сочетание объективных позиций в отношении и вреда наркотиков, 
и возможностей наркологии имеет место у 74% студентов-медиков, 
причем на старших курсах доля осведомленных и располагающих долж-
ными представлениями о проблеме достоверно выше (65% – на 1-м кур-
се против 83% – на 4–6 курсах).  

Выводы: 1. По темам, рассматриваемым в рамках биологических и 
клинических дисциплин (патогенез, диагностика, лечение и реабилита-
ция), изучение клинических дисциплин ведет к удовлетворению и, как 
следствие, к снижению информационных потребностей. 2. Потребность 
изучения впросов профилактической деятельности не зависит от зна-
ний, полученным по клиническим дисциплинам. 3. Изучение проблемы 
наркомании в медицинских вузах акцентировано на лечебной составля-
ющей, а по вопросам профилактики требуются дополнительные обуча-
ющие проекты. 4. Привлекать к волонтерской деятельности в сфере 
профилактики употребления ПАВ необходимо студентов-медиков стар-
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ших курсов, которые прошли отдельную подготовку за рамками учебно-
го процесса по проблеме наркомании. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ДЕПРЕССИИ И КОМПЛАЕНТНОСТИ  

У ПАЦИЕНТОВ АМБУЛАТОРНОГО ЗВЕНА 
 

Е. А. Тимошина1, С. В. Бурцева1, В. И. Шевцова1,  
А. Н. Шевцов1, А. А. Зуйкова1 

 

1 ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет  
имени Н.Н. Бурденко» Минздрава России 

 

Комплаентность – точное и осознанное следование пациентом ре-
комендациям врача, которые относятся не только к медикаментозному 
лечению, но и к изменению образа жизни (отказ от вредных привычек, 
соблюдение диеты, физическая активность и режим работы и отдыха) 
[1]. В настоящее время эта проблема особенно актуальна в условиях ам-
булаторной терапии, т. к. затрагивает все ее аспекты: профилактику, 
успешность лечения и охрану здоровья населения в целом.  

Проблема депрессии в современном мире не менее актуальна: еже-
годно каждый 14-й человек заболевает депрессий, в среднем каждый пя-
тый хотя бы раз в жизни переносит депрессивный эпизод [2, 3]. Это во 
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многом связано с высокой распространенностью маскированной депрес-
сии у пациентов общетерапевтического профиля. У таких больных клас-
сические депрессивные проявления либо мало выражены, либо не опре-
деляются совсем. В таких случаях на первый план выходит соматовегета-
тивная симптоматика. Это ведет к низкой частоте выявления депрессии. 
Так, при наличии только изолированных соматических жалоб депрессия 
диагностируется врачами общей практики только в 47% случаев [4, 5]. 

Цель – оценка взаимосвязи депрессии и комплаенса у пациентов 
амбулаторного звена.  

Исследование проведено на базе Шебекинской ЦРБ Масловопри-
станской амбулатории. Группа исследуемых состояла из 30 пациентов 
(15 мужчин и 15 женщин) от 40 до 75 лет вне зависимости от диагноза., 
все дали информированное согласие на участие в исследовании. Всем 
обследованным предлагалось заполнить две анонимные анкеты: тест-
опросник Бека на наличие депрессии и Российский универсальный 
опросник количественной оценки приверженности к лечению. Для про-
ведения статистических расчетов использовалась программа Microsoft 
Office Excel 2007. Из 30 вошедших в исследование доля женщин состави-
ла 50%, мужчин – 50%. Средний возраст –58,3 ± 1,4 года: у 15 мужчин– 
57,8 ± 1,8 года, у 15 женщин – 58,9 ± 1,7 года. Результаты тестирования 
по опроснику Бека показали, что у 9 пациентов (30%) отсутствует де-
прессия, у 7 (23%) определена субдепрессия, у 13 (43%) – умеренно вы-
раженная и у 1 (3%) – выраженная депрессия. Средний балл по шкале 
депрессии у женщин составил 11 баллов, у мужчин – 13 баллов. У 73% 
мужчин и 60% женщин была выявлено наличие субклинической, уме-
ренной или выраженной депрессии.  

Установлено, что привержены к медикаментозному лечению 
77% женщин и 66% мужчин; готовы к модификации образа жизни 53% 
женщин и 40% мужчин. В ходе корреляционного анализа была выявлена 
значимая обратная корреляционная связь средней силы между депрес-
сией и модификацией образа жизни (r = -0,56); значимая прямая корре-
ляционная связь средней силы между лекарственной приверженностью 
и модификацией (r = 0,59). Следовательно, депрессией страдает 70% 
всех опрошенных, причем в данном исследовании число мужчин было 
больше и степень выраженности депрессии у них выше. Все опрошенные 
имели большую приверженность к медикаментозному лечению, чем к 
модификации образа жизни.  

Комплаентность женщин выше, чем мужчин: в среднем мужчины 
имеют низкий уровень приверженности к модификации образа жизни и 
средний уровень приверженности к медикаментозному лечению, в то 
время как у женщин средний уровень приверженности к модификации 
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образа жизни и высокий уровень приверженности к медикаментозному 
лечению.  

Выявлена взаимосвязь депрессии и комплаентности: чем выше 
уровень депрессии, тем ниже приверженность к модификации образа 
жизни. Также определена взаимосвязь между приверженностью к меди-
каментозному лечению и к модификации образа жизни: чем точнее па-
циент выполняет рекомендации врача по приему лекарств, тем выше 
вероятность того, что он поменяет свой образ жизни. 

Итак, в ходе исследования была доказана взаимосвязь комплаент-
ности и наличия депрессии у пациентов амбулаторного звена. Следова-
тельно, врачу участковому-терапевту необходимо вовремя диагности-
ровать и лечить депрессию для того, чтобы повысить приверженность 
пациентов к лечению и, соответственно, улучшить его прогноз.  
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НЕРЕГЛАМЕНТИРОВАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ  

АТИПИЧНОГО НЕЙРОЛЕПТИКА РИСПЕРИДОН  
У ДЕТЕЙ С РАННЕЙ ШИЗОФРЕНИЕЙ 

 

Е. А. Булдышева1, Д. В. Плотников1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Особенности фармакотерапии в педиатрии обусловлены морфоло-
гическими и функциональными особенностями органов и систем рас-
тущего организма, а также возрастными отличиями фармакокинетики и 
фармакодинамики. Основными требованиями, предъявляемыми к ле-
карственным препаратам (ЛП), являются качество, эффективность и 
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безопасность, что особенно актуально для ЛП, применяемых у детей [1]. 
Из 12 тысяч ЛП, зарегистрированных в РФ, в педиатрии применяется 
менее тысячи [2]. Такая ситуация связана с недостаточным количеством 
клинических исследований с участием детей и отсутствием лекарствен-
ных форм, удобных и адекватных в применении детьми. В специальных 
детских лекарственных формах выпускается всего около 10% от общего 
количества ЛП, зарегистрированных в Государственном реестре РФ. По-
этому врачам-педиатрам на практике приходится назначать детям ЛП 
для взрослых [1], поскольку число групп ЛП для детей ограничено.  

Широкое применение «вне инструкции» ЛП и назначение нелицен-
зированных ЛП в педиатрии остается актуальной проблемой. Так, ча-
стота «off-label» назначений в детской популяции колеблется в широком 
диапазоне и может достигать в некоторых странах 80% [3]. Понятие 
«Off-label use» включает в себя: использование ЛП в возрасте, официаль-
но не разрешенном в инструкции по медицинскому применению; назна-
чение ЛП по незарегистрированным показаниям; при наличии противо-
показаний к его применению; назначение доз, отличных от указанных в 
инструкции данного ЛП, нарушение кратности и длительности приме-
нения; назначение неблагоприятных лекарственных комбинаций [4, 5]. 
В связи с отсутствием достаточного количества лекарственных форм в 
детской психиатрии, нерегламентированная фармакотерапия является 
вынужденной мерой. В качестве примера можно привести назначение 
атипичного нейролептика Рисперидон («Рисполепт») детям в возрасте 
от 0 до 13 лет для лечения ранней шизофрении.  

Современная психофармакология располагает довольно широким 
спектром новейших нейролептических ЛП, применение которых у 
взрослых позволило значительно повысить эффективность лечения 
психозов шизофренического круга. В числе таких препаратов Риспери-
дон, относящийся к группе атипичных нейролептиков. Механизмом дей-
ствия данных ЛП является нормализация обменных процессов в дофа-
минергической и серотонической нейротрансмиттерных системах, по-
вреждения которых лежат в основе развития продуктивной и негатив-
ной симптоматики. Некоторые авторы указывают на то, что у Риспери-
дона присутствует высокая антипсихотическая активность, превосхо-
дящая Галоперидол в десятки раз, при меньшей выраженности побоч-
ных, в том числе экстрапирамидных, эффектов и осложнений [6]. 

В детской психиатрической практике Рисперидон, несмотря на из-
вестную безопасность и эффективность, не находит должного примене-
ния. Причиной такого положения является наличие в аннотации данно-
го ЛП возрастного ограничения к применению у пациентов младше 
15 лет. Существуют и другие современные психотропные средства, не 
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рекомендованные к употреблению в детском возрасте. Такие ограниче-
ния чаще всего объясняются не токсичностью лекарств, а отсутствием 
информации об их использовании у детей при тех же показаниях, что и у 
взрослых, где ЛП успешно себя зарекомендовал. В то же время в детской 
психиатрии возрастает потребность в использовании новых ЛП для ле-
чения тяжелых форм эндогенных психических заболеваний, и Риспери-
дон в этом отношении является убедительно перспективным [6]. 

Цель – анализ особенностей применения препарата Рисперидон в 
детском возрасте; динамики развития заболевания после начала приема 
ЛП; подтверждение необходимости проведения клинических исследо-
ваний в области психофармакотерапии с участием детей с целью расши-
рения списка ЛП, разрешенных к применению в детском возрасте для 
лечения различных психопатологий, в том числе ранней шизофрении. 

В исследуемую группу вошли 31 детей в возрасте от 0 до 13 лет с 
подтвержденным психиатрическим диагнозом, которым был назначен 
препарат Рисперидон. На основании результатов опроса родителей бы-
ла проведена статистическая обработка полученных данных. Динамика 
развития заболевания за 2017–2018 гг. при применении Рисперидона 
оценивалась по русскоязычной версии шкалы оценки позитивных 
и негативных синдромов PANSS. 

В отличие от опыта предыдущих лет, препарат назначался врача-
ми-психиатрами детям только после подписания родителями добро-
вольного информированного согласия, содержащего всю информацию 
о ЛП. Исходно Рисперидон получало 48% пациентов, 52% больных полу-
чили данный ЛП после неудачной попытки использования классических 
антипсихотических средств. В 67% случаев препарат назначался детям 
в возрасте до 7 лет, 33% назначений приходились на возрастной интер-
вал 7–13 лет. Во время приема ЛП положительная динамика наблюда-
лась в 55% случаев, что выражалось снижением тяжести продуктивной 
симптоматики: бреда, расстройства мышления, возбуждения, враждеб-
ности; негативная симптоматика, чаще всего представленная трудно-
стями в общении и пассивно-апатической социальной отгороженностью, 
также имела тенденцию к снижению. В 19% случаев имела место нуле-
вая динамика. У 26% пациентов прием препарата сопровождался побоч-
ными эффектами, препятствующими дальнейшему лечению. Наиболее 
часто отмечались: вялость, заторможенность, постоянные интенсивные 
головные боли, бессонница, рвота, галлюцинации. В связи с указанной 
симптоматикой Рисперидон был заменен на другой ЛП группы нейро-
лептиков «Трифтазин», применение которого не сопровождалось кли-
нически значимым эффектом. В 38% случаев ЛП принимался в составе 
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комбинированной терапии. В 17% случаев был эффективен в составе 
монотерапии. 

Выводы: 1. Несмотря на наличие в инструкции к ЛП возрастного 
ограничения, в психиатрической практике имеются случаи применения 
у детей в возрасте от 0 до 13 лет Рисперидона для лечения ранней ши-
зофрении. 2. Самой распространенной причиной назначения Риспери-
дона была неудовлетворительная, с позиции врача, эффективность 
предшествующей терапии антипсихотическими средствами. 3. Риспери-
дон не рекомендован к применению у детей в возрасте до 13 лет. При 
этом в более чем половине случаев в данном исследовании на фоне его 
применения при ранней шизофрении отмечалась положительная дина-
мика, характеризующаяся снижением тяжести продуктивной и негатив-
ной симптоматики. 
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СЕКЦИЯ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ И ГИГИЕНЫ 
 
 

АНАЛИЗ ПЕРВИЧНОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ  
В РОССИИ И КУРСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2010–2018 ГОДЫ 

 

Н. С. Стрекозова1, З. Ю. Идрисова1, И. В. Пашина1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Новообразования – одна из самых значимых медицинских и обще-
ственных проблем как в России, так и в большинстве стран мира. Онколо-
гические заболевания в России ежегодно становятся причиной порядка 
300 000 смертей, а число впервые выявленных случаев за год приближа-
ется к 600 000. Распространенность онкопатологии такова, что в течение 
жизни новообразование может быть диагностировано у 25% жителей 
нашей страны, и порядка 13% погибнут от онкопатологии [1]. Онкологи-
ческая смертность в России значительно выше, чем в США и Европе. От-
ношение смертности к числу новых случаев заболевания, косвенно отра-
жающее показатель выживаемости при раке, для российских мужчин вы-
ше, чем для женщин (0,72 против 0,49). Он также выше, чем для амери-
канских и европейских мужчин (0,36 и 0,44 соответственно) [2]. 

Структура онкопатологии, приведенная Российским онкологиче-
ским порталом oncoforum.ru, указывает на то, что наибольшую распро-
страненность имеют новообразования кожи (10%), включая меланому 
(1,8%), молочной железы (11,4%), бронхов, трахеи и легких (более 10%). 
Также порядка 10% опухолей приходится на органы репродуктивной 
системы, 7,1% – желудка. Таким образом, более половины новообразо-
ваний доступны выявлению на медицинских осмотрах. Новообразова-
ния включены в перечень социально значимых заболеваний, в связи с 
чем мониторинг заболеваемости ими представляет значительный инте-
рес для врачей различных специальностей и организаторов здравоохра-
нения. Мониторинг эпидемиологических показателей по социально зна-
чимым заболеваниям является направлением систематической работы 
кафедры организации и менеджмента здравоохранения КГМУ [3, 4]. 

Для проведения исследования использованы данные ФГБУ 
ЦНИИОИЗ Минздрава России (www.mednet.ru) о количестве впервые 
выявленных больных новообразованиями по годам с 2010 по 2018 гг. 
Данные о численности населения территорий взяты с официальных ре-
сурсов Росстата (www.gks.ru). В обработке данных применялся расчет 
интенсивных показателей первичной заболеваемости на 100 000 насе-

http://www.mednet.ru/
http://www.gks.ru/
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ления и показателей динамического ряда. Для сравнения относитель-
ных величин использован критерий Стьюдента.  

Количество впервые выявленных в течение года больных с ново-
образованиями по России в целом за период с 2010 по 2018 гг. увеличи-
лось на 8,7%. Показатель первичной заболеваемости за 2010–2012 гг. 
увеличился с 1081,5 до 1156,4 случая на 100 000 населения (рост досто-
верен, p ≤ 0,05). В 2013 г. частота выявления новых случаев незначи-
тельно (p > 0,05) снизилась до 1136,3 на 100 000. В 2014 г. заболевае-
мость достоверно (p ≤ 0,05) увеличилась, составив 1142,8 новых случая 
на 100 000. С 2015 по 2018 гг. можно говорить о стабилизации показате-
ля в пределах 1140–1160 случаев на 100 000 населения. 

В Центральном федеральном округе в 2010 г. показатель первич-
ной заболеваемости новообразованиями был достоверно (p ≤ 0,01) ни-
же, чем в целом по стране. При этом темп прироста впервые выявленных 
случаев в 2011–2012 гг. был выше общероссийского, и показатель пер-
вичной заболеваемости за 2012 г. значительно (p > 0,01) превысил об-
щероссийский (1171,5 на 100 000 в округе против 1156 по России в це-
лом). В последующие годы частота выявления новых случаев снизилась 
и находилась на достоверно (p ≤ 0,01) более низком уровне, чем в сред-
нем по стране. 

Показатели по Курской области за весь изучаемый период остава-
лись достоверно (p ≤ 0,01) более низкими, чем по России в целом и в 
Центральном федеральном округе (кроме 2010 г.). В 2011 г. число впер-
вые выявленных больных по сравнению с 2010 г. снизилось на -6,3%, 
показатель первичной заболеваемости достоверно (p ≤ 0,05) сократился 
с 1038,9 до 982,6 на 100 000 жителей. С 2011 по 2014 гг. имел место не-
прерывный рост числа новых случаев онкопатологии, и первичная забо-
леваемость возросла с 982,6 до 1019,1 на 100 000 (рост достоверен, 
p ≤ 0,05). Период 2014–2018 гг. характеризуется разнонаправленными 
колебаниями уровня первичной заболеваемости, но в 2018 г. против 
уровня 2017 г. число впервые выявленных больных сократилось на 
5,8%, показатель первичной заболеваемости уменьшился с 918,8 до 
795,5 на 100 000 населения. 

При сравнении показателей первичной заболеваемости новообра-
зованиями в 2018 г. в разных территориях получено, что достоверно бо-
лее высокая частота первичной диагностики данной патологии, чем 
в среднем по стране, отмечена в Северо-Западном (1564,8 на 100 000 
населения, p ≤ 0,01), Приволжском (1217,2 на 100 000 населения, 
p ≤ 0,05) и Сибирском (1396,6 на 100 000 населения, p ≤ 0,01) федераль-
ных округах. Показатель, близкий к среднероссийскому (p > 0,05), отме-
чен в Уральском федеральном округе (1171,2 на 100 000 населения). 
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Благополучными территориями с достоверно (p ≤ 0,01) более низкими 
показателями следует считать Центральный (1059,5 на 100 000 населе-
ния), Южный (1058,2), Северо-Кавказский (586,1), Дальневосточный 
(1000,2) федеральные округа. 

Выводы: 1. Первичная заболеваемость онкопатологией в России в 
целом и в Центральном федеральном округе на протяжении последних 5 
лет остается стабильной. 2. Показатели первичной заболеваемости но-
вообразованиями в Курской области в течение последних 5 лет досто-
верно ниже, чем в целом по стране, и в течение 2016–2018 гг. имели вы-
раженную тенденцию к снижению. 
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ЗДОРОВОЕ ПИТАНИЕ И КОГНИТИВНЫЕ СПОСОБНОСТИ  

ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
 

А. С. Сергеенкова1, Е. А. Стыгар1, Т. В. Дружинина1 
 

1 ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет»  
Минздрава России  

 

Правильное питание (ПП) представляет собой одну из важных со-
ставляющих здорового образа жизни ребенка любого возраста. Школь-
ный возраст является тем периодом, когда происходит основное разви-
тие ребенка, поэтому школьную среду можно использовать для форми-
рования у детей верных навыков и стереотипов питания [1].  

Физиологические особенности школьников характеризуются ин-
тенсивностью роста, напряженностью процессов метаболизма, половым 
развитием в пубертатном периоде, увеличением энергетических затрат 
и формированием типа нервной деятельности. Для детского возраста 
свойственно увеличение умственной и физической нагрузок в связи 
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с сочетанием учебных занятий в школе с производственным процессом 
и спортом. Поэтому для восполнения энергетических затрат школьни-
ков чрезвычайно важно рациональное питание, обеспечивающее расту-
щий организм необходимыми пищевыми веществами в правильном (ка-
чественном) соотношении и достаточном количестве [2]. К числу наибо-
лее значимых отклонений в состоянии питания дошкольников и школь-
ников РФ относится избыточное потребление насыщенных жирных 
кислот, сниженное потребление ω-3 ПНЖК, избыточное потребление 
соли, специй, сахара [3]. Можно предположить, что недостаток тех или 
иных питательных веществ в детском возрасте может приводить к 
нарушению развития и работы мозга. Подтверждением этого являются 
многочисленные исследования детей в развивающихся странах, в ситуа-
циях голода и социальных потрясений, которые показывают, что недо-
статок питания приводит к выраженным нарушениям работы мозга, 
которые часто не восстанавливаются даже при восполнении дефицита 
питания. Для общей детской популяции РФ более характерен дефицит 
отдельных минералов и витаминов, связанный с неправильным или не-
адекватным питанием [4]. 

Сбалансированное питание в детском возрасте способствует повы-
шению работоспособности и успеваемости, физическому и умственному 
развитию, создает условия для адаптации подрастающего поколения 
к факторам окружающей среды, поэтому изучение вопросов пищевого 
поведения школьников приобретает особое значение [5].       

Цель – сравнительное изучение осведомленности школьников 
начальных классов средней образовательной школы и гимнази о здоро-
вом питании и его влиянии на когнитивные способности. 

Изучение знаний о правильном питании и его влиянии на когни-
тивные способности проведено с помощью анонимного опроса 
70 школьников начальных классов, из них 35 (50%) обучались в МБОУ 
«СОШ № 16» (11 (31,4%) мальчиков и 24 (69,6%) девочки) и 35 (50%) – 
в МБОУ «Гимназия № 4» (13 (37,1%) мальчиков и 22 (62,8%) девочки). 
В обеих группах статистически значимых гендерных различий не было. 

Разработанная нами анкета содержала два блока вопросов. В пер-
вый входили вопросы на выявление знаний школьников о принципах 
и режиме здорового питания, потребляемых продуктах и предпочтени-
ях. Правильные ответы на вопросы о питании составлены на основании 
рекомендаций ВОЗ и включали один-два верных варианта. На основании 
ответов на первые пять вопросов детей разделили на две группы: 
А) преимущественно знающие о принципах ПП, выбравших три и более 
правильных ответа; Б) недостаточно знающие о ПП, имеющие менее 
трех верных ответов о здоровом питании.  
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Во втором блоке школьникам предоставлены две методики для 
оценки когнитивных функций произвольного внимания (методика 
«Расстановка чисел»: в течение двух минут следовало расставить  
в 25 свободных клетках квадрата бланка стимульного материала в воз-
растающем порядке числа, которые расположены в случайном порядке) 
и памяти (методика «Оперативная память», состоящая из 10 рядов по 
пять чисел в каждом. Главной задачей было запомнить эти пять чисел 
в том порядке, в котором они прочитаны, а затем в уме сложить первое 
число со вторым, второе с третьим, третье с четвертым, четвертое с пя-
тым, а полученные четыре суммы записать в предоставленном бланке). 
На выполнение этих двух тестов детям было отведено пять минут. 

Статистический анализ проводился при помощи программного па-
кета «Microsoft Excel 2010». Для выявления достоверности различий 
в исследуемых группах в случае качественных переменных использо-
вался критерий Фишера. Вероятность того, что статистические выборки 
отличались друг от друга, существовала при р < 0,05. 

При сравнительном анализе знаний школьников начальных клас-
сов, обучающихся в разных учебных заведениях, достоверных различий 
не установлено (p > 0,05). 

Для оценки информированности школьников был составлен пере-
чень вопросов об употребляемых ПП (табл. 1). 

Таблица 1  
Оценка правильности питания школьников младшего возраста 
 

Вопросы Варианты ответов 
МБОУ СОШ № 16 

35 (100%) 
МБОУ «Гимназия 
№ 4» 35 (100%) 

1. Чтобы 
вы выбра-
ли в каче-
стве пере-
куса? 

Шоколадку, пече-
нье 

13 (37,1%) 14 (40%) 

Фрукты (яблоко, 
банан, грушу  
и т. д.) * 

8 (22,9%) 8 (22,9%) 

Бутерброд, булочку 14 (40%) 13( 37,1%) 
2. Как ча-
сто вы 
употреб-
ляете све-
жие овощи 
и фрукты? 

Каждый день * 9 (25,7%) 9 (25,75%) 

1-3 раза в неделю 11 (31,4%) 9 (25,75%) 

1-2 раза в месяц 13 (37,1%) 17 (48,5%) 

Реже 1 раза в месяц 2  (5,8%) 0 (0%) 

3. Сколько 
ложек са-
хара вы 
кладете в 
чай, кофе? 

Пью без сахара 4 (11,45%) 3 (8,6%) 

Одну * 7 (20%) 8 (22,8%) 

Две 20 (57,1%) 18 (51,4%) 

Три и более 4 (11,45%) 6 (17,2%) 
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Окончание табл. 1 

Вопросы Варианты ответов 
МБОУ СОШ № 16 

35 (100%) 
МБОУ «Гимназия 
№ 4» 35 (100%) 

4. Упо-
требляете 
ли вы 
«фаст-
фуд» (про-
дукты 
«быстрого 
пита-
ния»)? 

Да, практически 
ежедневно 

2 (5,7%) 2 (5,7%) 

1-2 раза в неделю 15 (42,9%) 18 (51,4%) 

1-2 раза в месяц 16 (45,7%) 14 (40%) 

Не употребляю * 2 (5,7%) 1 (2,9%) 

5. Сколько 
раз в день 
вы прини-
маете пи-
щу?  

Нет регулярного 
питания 

9 (25,7%) 5 (14,2%) 

Двухразовое пита-
ние 

11 (31,4%) 11 (31,4%) 

Трехразовое пита-
ние * 

9 (25,7%) 11 (31,4%) 

Четырехразовое 
питание * 

6 (17,2%) 8 (23%) 

6. Вы при-
держивае-
тесь прин-
ципов 
здорового 
питания? 

Да 28 (80%) 27 (77,1%) 

Нет 7 (20%) 8 (22,9%) 

7. Оцените 
уровень 
своего 
питания 
по пяти-
балльной 
шкале 

- 4,3 балла 4,7 баллов 

Примечание. * – правильные ответы составлены на основании рекоменда-
ций ВОЗ.  

 

Среди всего многообразия ответов детьми независимо от возраста 
и обучения в разных учебных заведениях были выбраны как правиль-
ные, так и неправильные ответы. Мы не выявили существенных разли-
чий в осведомленности о здоровом питании у младших школьников, 
обучающихся в школе и гимназии. Обращает внимание, что питаются 
фаст-фудом и употребляют большое количество сахара дети из обеих 
школ и любого возрастного периода начальной школы.  

В результате анкетирования детей разделили на две группы: пре-
имущественно знающими о ПП были 32 (45,7%), из них 3 школьника 
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ответили правильно на 5 вопросов о ПП, 14 – на 4 и 15 – на 3. В группу 
недостаточно знающих о ПП включили 38 (54,3%) детей, из которых 
большинством было выбрано менее трех правильных ответов. Вопрос, 
на который дети ответили правильно, «Сколько раз в день вы едите?».  

Обращает на себя внимание, что 55 (78,6%) детей в обеих школах 
считают свое питание здоровым, однако из них лишь 17 (1/3 часть 
группы) выбрали преимущественно правильные ответы о здоровом пи-
тании. Среди школьников, преимущественно знающих о ПП, правильно 
оценили свое питание лишь 17 (53,1%).  

Результаты анкетирования о состоянии когнитивных функций 
представдены в таблице 2.  

Таблица 2  
Оценка влияния здорового питания  
на когнитивные способности детей 

Наименование  
методики 

Преимущественно  
знающие о ПП 

n = 32  

Недостаточно  
знающие о ПП 

n = 38  
правиль-

ные ответы 
неправиль-
ные ответы 

правильные 
ответы 

неправиль-
ные ответы 

«Расстановки 
чисел» 

21 (63,6%) 12 (36,7%) 16 (48,4%) 17 (51,6%) 

«Оперативная 
память» 

25 (75,7%) 8 (24,3%) 18 (54,5%) 15 (45,5%) 
 

Анализ когнитивных способностей установил достоверное отличие 
школьников, имеющих знания о ПП и, возможно, употребляющих данные 
продукты в своем рационе (p < 0,05). В группе детей, знающих о принци-
пах здорового питания, отмечаются более сохранные когнитивные спо-
собности, в частности, больше правильных ответов при тестировании о 
произвольном внимании – 21 (63,6%) и оперативной памяти – 25 (75,7%) 
по сравнению с детьми из группы недостаточно знающих о ПП. 

Выводы: 1. Установлен относительно низкий уровень информиро-
ванности детей о ПП независимо от места обучения. 2. Не получено су-
щественных отличий в осведомленности о здоровом питании у младших 
школьников, обучающихся в средней образовательной школе и гимна-
зии. 3. Отмечена прямая зависимость знаний детей о ПП и возможном 
здоровом питании и их когнитивных способностей, в частности произ-
вольной памяти и оперативного внимания. 4. Был разработан интерак-
тивный урок-игра для школьников, представляющий полную информа-
цию о «здоровых продуктах», который может быть использован для ра-
боты с детьми в лечебных учреждениях, а также в общеобразовательных 
организациях.  
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СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ СМЕРТНОСТИ ПАЦИЕНТОВ  

С ОТКРЫТОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ ПО ДАННЫМ  
БУЗ «ОРЛОВСКАЯ ОБЛАСТНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА» 

 

М. А. Авдеева1, Ю. П. Гревцева1, Н. П. Лесная1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) – собирательное понятие, которое 
включает в себя различные виды и степени тяжести механического по-
вреждения как самого черепа, так и внутричерепных образований: моз-
говых оболочек, тканей мозга, церебральных сосудов, черепных нервов. 
В России ЧМТ ежегодно получают около 600 тыс. человек, из них 50 тыс. 
погибают, а еще 50 тыс. становятся инвалидами. Несмотря на ежегодное 
совершенствование методов диагностики и лечения и огромные финан-
совые затраты, направленные на разработку новых подходов к лечению, 
ЧМТ по-прежнему остается наиболее частой причиной смерти людей во 
многих странах мира. 

Цель – оценка вероятности возникновения осложнений открытой 
ЧМТ у пострадавших, госпитализированных в нейрохирургическое от-
деления БУЗ «Орловская областная клиническая больница». 

Для изучения данной проблемы было проанализировано 106 исто-
рий болезни пациентов в возрасте от 18 до 64 лет, которые находились 
на лечении по поводу ЧМТ с января по декабрь 2018 года. 

Сплошным методом выполнен анализ 106 медицинских карт боль-
ных стационара с ЧМТ. Результаты данного исследования обрабатыва-
лись с использованием методов вариационной статистики: графическо-
го, структурного, сравнительного и средних величин.  

В ходе структурного анализа историй болезни было выявлено, что 
для 21 (20%) пациента с ушибом головного мозга исход ЧМТ стал ле-
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тальным. Из них 15 (14%) были прооперированы, 8 подверглись по-
вторному оперативному вмешательству. Все эти пациенты были достав-
лены в больницу через длительный промежуток времени, что осложни-
ло течение травмы и привело к летальному исходу. С ушибом головного 
мозга тяжелой степени с очагами размозжения и сопутствующими гема-
томами поступило 56 пострадавших (53%) из них 27 (25,6%) проопери-
ровано и 24 (22,6%) умерли. Во всех случаях присутствовала эндогенная 
или экзогенная интоксикация, что усугубило течение травмы и в 22,6% 
случаев привело к летальному исходу. Все случаи смерти разобраны на 
КИЛИ, расхождений диагнозов не было. Умерли от травмы черепа и го-
ловного мозга 29 (27,4%) пострадавших. Два пациента поступили с соче-
танной ЧМТ, они погибли менее чем за сутки. У них было обнаружено 
микробное загрязнение раны во время травмы. Самая частая причина 
летального исхода – отек мозга. Два пациента имели сочетанную травму 
(тяжелый ушиб головного мозга с первичным ушибом ствола мозга). 
Они не были оперированы, им выполнялась первичная хирургическая 
обработка (ПХО) ран головы, туловища и конечностей, троим произве-
ден лапароцентез (в одном случае ушивание разрыва печени, дрениро-
вание брюшной полости). Все пострадавшие умерли от отека и дислока-
ции мозга.  

В результате анализа историй болезни был выявлен ряд обяза-
тельных мероприятий для лечения ЧМТ. Для борьбы с нарастающим 
отеком мозга в реанимации используют искуственное повышение пер-
фузионного давления в сосудах мозга за счет увеличения артериального 
давления до 150–160 мм рт. ст., а также возвышенное положение головы 
(30–35°), чтобы улучшить отток жидкости из сосудов мозга по венам 
шеи. Противоотечные препараты не справляются с данной проблемой 
настолько эффективно, как вышеуказанные мероприятия, они вызыва-
ют обезвоживание всего организма, что ведет к нарушению функциони-
рования других систем. Параллельно с данными мероприятиями прово-
дят противошоковую терапию, чтобы облегчить состояние больного, 
антибиотикотерапия, используют противоотечные и противовоспали-
тельные препараты, инфузионную терапия, антиагреганты и антикоа-
гулянты.  

Итак, такие факторы, как время и интоксикации (эндогенные или 
экзогенные), усугубляют течение ЧМТ и могут привести к летальному 
исходу. Из этого следует, что только высококвалифицированные специ-
алисты хорошо оснащенного стационара могут обеспечить благоприят-
ный исход ЧМТ.  
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Студенческая молодежь является одной из самых многочисленных 
категорий современного общества, его важнейшим интеллектуальным, 
культурным и профессиональным потенциалом. И в то же время студен-
ты являются самой незащищенной категорией, которая подвержена та-
ким негативным влияниям социальной среды, как духовно-нравст-
венный кризис, социальное неравенство, потеря идентичности, неуве-
ренность в завтрашнем дне, экстремизм, угрозы, исходящие из средств 
массовой информации и сети Интернет. Все эти факторы негативно вли-
яют на социальное и физическое самочувствие молодежи, поэтому фор-
мирование социального здоровья является одним из приоритетных 
направлений развития устойчивости студенческой молодежи к воздей-
ствию социокультурных угроз и рисков. 

На основе анализа проведенных исследований В. Л. Гатило, Н. Х. 
Гафиатулиной, Т. В. Городовой, С. И. Самыгина, Н. К. Тер-Геворковой 
можно заключить, что социальное здоровье молодежи в современном 
российском обществе нестабильно. При этом именно физическое, пси-
хическое и социальное здоровье молодого поколения является основ-
ным гарантом национальной безопасности общества [1–3]. Социальное 
здоровье – сложный социальный феномен, результат взаимодействия 
индивида с социальной средой [2]. 

Цель – выявить и оценить уровень социального здоровья студентов 
ФГБОУ ВО ИвГМА Минздрава России. 

В исследовании приняли участие 300 студентов – 198 девушек 
(66%) и 102 юноши (34%). Возраст участников составил 18–26 лет. Ме-
тоды исследования – интернет-опрос, анкетирование по опроснику «Со-
циальное здоровье». Анализ данных осуществлялся с использованием 
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качественных и количественных методов, в том числе анализа процент-
ных соотношений. 

В качестве основных компонентов социального здоровья студенче-
ской молодежи следует выделить такие, как: адаптированность в соци-
альной (вузовской) среде и гармония взаимоотношений с другими 
людьми и социальными группами; социальная активность; адекватная 
существующим социальным нормам и общечеловеческим ценностям 
регуляция поведения; здоровый образ жизни (ЗОЖ) [3]. Измеряя соци-
альное здоровье молодежи, мы ориентировались на самооценку прояв-
лений этих компонентов в реализации основных потребностей. 

Адаптированность в социальной (вузовской) среде проявляется 
в принятии студентом социальных ожиданий и предъявляемых к нему 
требований, а также соответствие его поведения этим ожиданиям и тре-
бованиям; способность придавать происходящему в вузе желательное 
для себя направление и пользоваться имеющимися условиями для 
успешного осуществления своих учебных и личностных стремлений и 
целей [4]. По результатам опроса установлено, что удовлетворенность 
процессом обучения, его организацией, работой деканатов и админи-
страции высказали более 85% опрошенных. При возникновении труд-
ностей студенты могут обратиться за помощью к преподавателю, про-
явить свою индивидуальность и способности на занятиях. Высокие по-
казатели адаптированности подтверждаются и тем, что студенты в 
большинстве своем (70%) не боятся различных изменений, которые 
происходят в вузе. 

Гармония во взаимоотношениях с другими людьми и социальными 
группами проявляется в способности устанавливать и поддерживать 
социальные связи и отношения. Большинство студентов (82,3%) удо-
влетворены взаимоотношениями с одногруппниками и считают эти от-
ношения дружескими и деловыми, студенты чувствуют себя в группе 
комфортно, легко находят общий язык с однокурсниками, следуют при-
нятым в группе нормам и правилам. При необходимости могут обра-
титься к однокурсникам за помощью. Но 17,7% студентов испытывают 
неудовлетворенность взаимоотношениями с одногруппниками: 16,7% 
оценивают их как формально-деловые, 1% – как негативные. Взаимоот-
ношениями с преподавателями удовлетворено большинство студентов 
(92%) и считает их конструктивными и деловыми. Неудовлетворен-
ность взаимоотношениями с преподавателями испытывают лишь 8% 
студентов, считая их формальными. 

Социальная активность студентов-медиков проявляется в стрем-
лении молодых людей реализовать свои возможности, воздействовать 
на принятие социально значимых решений в обществе в таких формах, 
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как участие в самоуправлении, организации и проведении социально-
значимых мероприятий, акций, добровольческая деятельность. В Ива-
новской государственной медицинской академии действует эффектив-
ная система студенческого самоуправления, деятельность которого удо-
влетворяет более 75% опрошенных. 35% респондентов участвуют в сту-
денческом самоуправлении, организуют и проводят профессионально 
значимые мероприятия для студентов и просветительские акции для 
различных категорий населения. 42% студентов-медиков состоят в во-
лонтерских отрядах и занимаются добровольческой деятельностью. Бо-
лее 50% осознают и несут ответственность за ситуацию в группе, спо-
собны проявить активность и взять инициативу в группе на себя. 93% 
будущих медиков ответили, что они могут повлиять на ход событий 
своей жизни, но не могут повлиять на работу администрации вуза. 

Важной характеристикой человека является система ценностей и 
его отношение к миру. Наиболее значимыми в системе жизненных цен-
ностей являются здоровье, семья, успех в жизни и дети. Студенты-
медики наиболее значимой ценностью считают здоровье, на второе ме-
сто ставят счастливую семейную жизнь, на третьем – материальный до-
статок, на четвертое – интересную работу, завершают иерархию ценно-
стей развлечения. Значимость семьи для молодежи подчеркивает и тот 
факт, что на вопрос «Что способствует Вашему успеху в первую оче-
редь?» 55% студентов назвали поддержку семьи, 20% – силу характера, 
15% – хорошее здоровье, 5% – наличие высшего образования, 5% – по-
лезные связи. 

Отношение к таким социальным проблемам, как употребление ал-
коголя, наркотических средств, курение, компьютерная игромания, 
у студентов-медиков в целом адекватное. Отрицательным и недопусти-
мым для себя считают: употребление алкоголя – 30% студентов, куре-
ние – 71%, употребление наркотиков – 100%, компьютерные игры – 
36,3%. Вполне приемлемым и допустимым для себя 24,3% студентов 
считают прием небольшого количества алкоголя, 6,6% – курение; 2,6% – 
увлечение компьютерными играми. Из результатов опроса видно, что 
наиболее отрицательное отношение студенты выразили к употребле-
нию наркотических средств и курению.  

ЗОЖ отражает индивидуальную систему поведения человека, обес-
печивающую ему физическое, душевное и социальное благополучие в 
реальной окружающей среде (природной, техногенной и социальной) и 
активное долголетие. Здоровым свой образ жизни считают лишь 59% 
студентов-медиков, 35% затрудняются ответить, а 6% – не считают свой 
образ жизни здоровым. Понятие «здоровье» для большинства опрошен-
ных (89%) – это отсутствие болезней и физических отклонений и ощу-
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щение психологического комфорта. Среди качеств, характеризующих 
здорового человека, 86% респондентов отметили физическую актив-
ность, 10% – спокойствие, а 4% – активную жизненную позицию. Наибо-
лее интересной информацией о ЗОЖ будущие врачи считают информа-
цию о борьбе со стрессами, о здоровом питании, физических нагрузках 
и профилактике хронических заболеваний. Важнейшим условием для 
того, чтобы люди вели ЗОЖ, респонденты выделили усилия каждого 
человека (50%), 32% – наличие внешних условий (инфраструктуры), 
10% – популяризация ЗОЖ в СМИ и учебных заведениях и только 8% 
отметили важность государственных программ. Самооценка физической 
активности студентов-медиков показала, что 18,7% считают свою физи-
ческую активность достаточно высокой, 77% – умеренной, а 4,3% – низ-
кой. Ответственность за собственное здоровье большинство опрошен-
ных 94% возложили на себя, 2,3% – на семью и родственников; 2,7% – на 
государство; 1% – на работодателя. Никто из опрошенных не возлагает 
ответственность за личное здоровье на медицинских работников. 

Проведенное исследование подтвердило ряд существующих про-
блем, характеризующих социальное здоровье студенческой молодежи: 
студенты понимают, что здоровье является самой главной ценностью, 
признают необходимость физической активности, но не всегда следуют 
установкам ведения ЗОЖ. Решению проблемы гиподинамии будет спо-
собствовать продолжение работы вуза по вовлечению молодых людей в 
регулярные занятия физической культурой, посещение спортивных 
секций, создание и трансляция в вузе видеоматериалов, популяризиру-
ющих здоровое рациональное питание, физическую активность, нега-
тивное отношение к табакокурению, употреблению алкоголя, наркоти-
ческих средств и компьютерной игромании, так как к этим социальны-
ми проблемам у студентов неоднозначное отношение. Эти меры воздей-
ствия на сознание и поведение молодежи будут способствовать разум-
ному отношению к здоровью и формированию самосохранительного 
поведения. 

Среднегрупповые оценки адаптированности и удовлетворенности 
характеристиками образовательной среды вуза свидетельствуют о вы-
сокой степени удовлетворенности ими студентами. Отношения с препо-
давателями и другими студентами устраивают их в большей степени. 
В студенческом коллективе благоприятный психологический климат, 
имеется возможность высказать свое мнение и быть услышанными и 
понятыми. Студенты понимают и несут ответственность за создание 
благоприятного микроклимата в коллективе, принимают активное уча-
стие в социально значимой деятельности. 
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Таким образом, социальное здоровье является одним из показате-
лей устойчивости студенческой молодежи к угрозам и рискам социо-
культурной среды и его формирование является одним из направлений 
деятельности вузов.  

Исследование проводилось в рамках гранта РФФИ № 18-413-370002 
«Социокультурные потребности молодежи в противодействии возника-
ющим угрозам и рискам». 
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ОСНОВНАЯ НОЗОЛОГИЯ, ПРИВОДЯЩАЯ К ИНВАЛИДНОСТИ  

У ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ ОРГАНА ЗРЕНИЯ 
 

И. Т. Дорошенко1, В. В. Голикова1, 2 

 

1 ГУ «Республиканский научно-практический центр  
медицинской экспертизы и реабилитации» 

2 ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»  
 

Согласно данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
в мире насчитывается около 285 млн человек с нарушениями зрения, из 
них 39 млн – слепые и 246 млн – слабовидящие [1]. 

В Республике Беларусь уровень первичной инвалидности вслед-
ствие болезней глаза и его придаточного аппарата в 2015–2017 гг. ко-
леблется от 0,42 до 0,53 на 10 тыс. детского населения [2–4]. По данным 
исследователей Республики Узбекистан, 66,9% случаев инвалидности 
детей вследствие нарушения зрительных функций приходится на ано-
малии рефракции. Наиболее часто встречающейся (45,5%) патологией 
является миопия, чуть реже (21,5%) – гиперметропия. Исследования, 
проведенные в Архангельской области, указывают на схожую тенден-

https://cyberleninka.ru/journal/n/gumanizatsiya-obrazovaniya-1
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цию: первое место в структуре детской инвалидности по зрению зани-
мает миопия (от 14,1 до 32,6% в разные годы) [5, 6]. 

Следует отметить, что нарушение зрения в детском возрасте ока-
зывает значительное влияние на последующую жизнь ребенка, нега-
тивно сказываясь на социальном и образовательном опыте ребенка, 
а также будущих карьерных перспективах [7]. Проблемы со зрением яв-
ляются основной причиной снижения успеваемости, низкой самооценки 
и нарушению социальных контактов у детей-инвалидов по зрению [8]. 

Цель – выделить основные нозологические формы, приводящие 
к инвалидности детей-инвалидов с патологией органа зрения в разные 
возрастные периоды.  

Объектом изучения явилась медицинская экспертная документа-
ция 34 детей (61,8 ± 8,3% мальчиков и 38,2 ± 8,3% девочек) с патологией 
органа зрения, проходивших освидетельствование с целью установле-
ния инвалидности в Республике Беларусь в 2019 году. 

В ходе исследования определялось место жительства детей с пато-
логией органов зрения с целью дальнейшего изучения факторов окру-
жающей среды, которые могли влиять на степень выраженности огра-
ничения жизнедеятельности. Большая часть 4 (73,5 ± 7,6%) детей про-
живали в городской местности. 

Все пациенты были разделены на возрастным группам в соответ-
ствии с общей периодизацией детского возраста, определяющей основ-
ное содержание повседневной жизни ребенка в конкретный возрастной 
период: преддошкольный (1–2 года) – 1 (2,9 ± 2,9%) случай, дошкольный 
(3–5 лет) – 1 (2,9 ± 2,9%), младший школьный (6–9 лет) – 4 (11,8 ± 5,5%), 
средний школьный (10–13 лет) – 11 (32,4 ± 8,0%), старший школьный 
(14–17 лет) – 17 (50,0 ± 8,6%). 

Средний возраст детей составил 12,7 ± 3,7 года, попадая в группу 
среднего школьного возраста. Достоверных различий среднего возраста 
среди мальчиков (13,1 ± 3,1 года) и девочек (11,9 ± 4,5 года), а также сре-
ди детей, проживающих в городской (12,6 ± 3,7 года) и сельской 
(12,9 ± 3,9 года) местности не отмечено (р > 0,05). 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась 
с использованием стандартного пакета статистического и математиче-
ского анализа программного приложения Microsoft Excel.  

Для оценки полученных результатов применялись методы описа-
тельной статистики: средняя арифметическая величина (М), ошибка 
средних арифметических величин (mM), абсолютное число, относитель-
ная величина (p), стандартная ошибка относительных величин (mp). 
Статистическая значимость различий количественных показателей 
между исследуемыми группами определялась по t-критерию Стьюдента, 
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качественных – при числе ожидаемого явления более или равнро 10 
с использованием критерия χ², при числе ожидаемого явления менее 10 
– χ² с поправкой Йейтса. Различия считались достоверными при уровне 
значимости (р < 0,05). 

В ходе анализа установлено, что наиболее распространенной 
(17,6 ± 6,5%) патологией, приводящей к ограничению жизнедеятельно-
сти у детей с заболеваниями органа зрения и придаточного аппарата 
глаза, была ретинопатия недоношенных. Врожденная и/или прогресси-
рующая миопия высокой степени обуславливала стойкое нарушение 
функции зрения у 14,7 ± 6,1% детей. На третьем месте (11,8 ± 5,5%) 
находились последствия травматических повреждений глаза, которые 
у 2 (50,0 ± 28,9%) детей проявлялись посттравматическим рубцом,  
у 1 (25,0 ± 25,0%) – посттравматической афакией и у еще 1 (25,0 ± 25,0%) 
сочетанием посттравматического рубца и посттравматической афакии. 
Чуть реже (8,8 ± 4,9%) к ограничению жизнедеятельности приводило 
косоглазие. 

В ходе анализа также было установлено, что большинство 
(61,8 ± 8,3%) патологий органа зрения у анализируемого контингента 
были врожденными или возникали в период грудного возраста. При 
этом 38,1 ± 10,9% детей проходили повторное освидетельствование 
в старшем школьном возрасте, а у 33,3 ± 10,5% – в среднем школьном, 
что свидетельствовало о стойкости ограничения жизнедеятельности 
обусловленного патологией органа зрения и сложности его лечения. 

Самыми распространенными заболевания детей с врожденной па-
тологией и патологией, возникшей до первого года жизни, были рети-
нопатия недоношенных, частота которой составила 28,6 ± 10,1%, и 
врожденная миопия – 19,0 ± 8,8%. 

Распространенность заболеваний, возникших у детей в возрасте 
старше года, составила только 38,2 ± 8,3%, из которых 30,8 ± 13,3% – по-
следствия травм глаза, а 15,4 ± 10,4% – гиперметропия. В возрастной 
структуре данной категории детей, как и в общей возрастной структуре, 
превалировали (69,2 ± 13,3%) дети старшего школьного возраста. 

Кроме того изучались другие сопутствующие болезни глаза и его 
придаточного аппарата, которые могли усугубить нарушение функции 
зрения, обусловленные основной зрительной патологией. У 55,9 ± 8,5% 
детей наблюдался астигматизм, у 47,1 ± 8,6% – косоглазие, у 35,3 ± 8,2% 
– амблиопия и миопия, у 17,6 ± 6,5% – гиперметропия и дистрофия сет-
чатки, у 14,7 ± 6,1% – частичная атрофия зрительного нерва, у 8,8 ± 4,9% 
– макулопатия и нистагм, у 5,9 ± 4,0% – деструкция стекловидного тела, 
анизометрия и макулодистрофия, у 2,9 ± 2,9% – артифакия, тотальное 
снижение светочувстительности и дистрофия роговицы. 
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Анализ имеющихся нарушений установил, что почти все 
(91,2 ± 4,9%) дети имели нарушение функции зрения. Наиболее часто 
встречалась (55,9 ± 8,5% от общего числа детей) легкая степень выра-
женности данной функции. Реже (32,4 ± 8,0% от общего числа детей) 
наблюдалось умеренное нарушение и только у одного ребенка 
(2,9 ± 2,9% от общего числа детей) отмечалось выраженное нарушение 
функции зрения из-за макулодистрофии обоих глаз. 

В Республике Беларусь статус «ребенок-инвалид», и, соответствен-
но, степень утраты здоровья (СУЗ), устанавливается лицам в возрасте до 
18 лет, которые в связи с ограничением жизнедеятельности вследствие 
врожденных, наследственных, приобретенных заболеваний, дефектов 
или травм нуждаются в социальной помощи и защите. При наличии лег-
кого ограничения жизнедеятельности у ребенка устанавливается пер-
вая СУЗ, умеренного – вторая СУЗ, выраженного – третья СУЗ, резко вы-
раженного – четвертая СУЗ. 

Среди исследуемого контингента 23 (67,6 ± 8,0%) ребенка имели 
статус «ребенок-инвалид», а у 11 (32,4 ± 8,0%) при очередном переосви-
детельствовании не было выявлено показаний для продления инвалид-
ности. Первая и вторая СУЗ встречались в равной мере у 32,4 ± 8,0% де-
тей (n = 34), третья СУЗ была установлена только у 1 (2,8 ± 2,8%) ребен-
ка с макулодистрофией обоих глаз. 

Была изучена структура утраты здоровья у детей при различных 
патологиях, приводящих к ограничению жизнедеятельности. Детям с 
ретинопатией недоношенных в равной мере (по 33,3 ± 21,1%) устанав-
ливались первая и вторая СУЗ, при этом еще 2 (33,3 ± 21,1%) детям с 
данным диагнозом при переосвидетельствовании не была продлена 
СУЗ. Детям, страдающим миопией, наиболее часто (в 60,0 ± 24,5% случа-
ев) определялась первая СУЗ, а имеющим последствия травматических 
повреждений глаза (в 50,0 ± 28,9%) – вторая. Также легкое ограничение 
жизнедеятельности и, соответственно, первая СУЗ превалировала при 
таких патологиях, как косоглазие (в 66,7 ± 33,3% случаев) и врожденный 
токсоплазмоз с преимущественным поражением глаз (в 50,0 ± 50,0%). 
Оставшиеся нозологические формы основной патологии у детей с нару-
шением зрительных функций были представлены в единичных случаях, 
ввиду чего выставленное данным детям ограничение жизнедеятельно-
сти занимало 100,0% в структуре СУЗ. 

Была изучена нозологическая структура каждой СУЗ у детей-
инвалидов вследствие патологии органа зрения. Наиболее распростра-
ненной (27,2 ± 14,1%) патологией при определении первой СУЗ у данно-
го контингента была миопия. Далее по 18,2 ± 12,2% соответственно при-
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ходилось на ретинопатию недоношенных и врожденное косоглазие. 
Иная патология встречалась в единичных случаях. 

При установлении второй СУЗ ведущие позиции в нозологической 
структуре занимали в равной степени миопия, ретинопатия недоно-
шенных и последствия травматических повреждений глаза (по 
18,2 ± 12,2%). На другие виды патологий приходилось по одному 
(9,1 ± 9,1%) ребенку. 

Изучались возможные различия при установлении СУЗ у детей раз-
личных возрастов, а также с различными нозологиями, но статистиче-
ски достоверной разницы выявлено не было (р > 0,05). 

Таким образом, было установлено, что наиболее распространенной 
(17,6 ± 6,5%%) патологией, приводившей к ограничению жизнедеятель-
ности, является ретинопатия недоношенных. Также высокий удельный 
вес (14,7 ± 6,1%) занимает миопия высокой степени. Кроме того, наблю-
даются такие сопутствующее заболевание глаза и его придаточного ап-
парата, как астигматизм (у 55,9 ± 8,5% детей), косоглазие (у 47,1 ± 8,6%), 
амблиопия (у 35,3 ± 8,2%) и миопия (у 35,3 ± 8,2%). 

Наиболее распространенной (27,2 ± 14,1%) патологией при легком 
ограничении жизнедеятельности является миопия высокой степени, 
умеренном – миопия высокой степени, ретинопатия недоношенных и 
последствия травматических повреждений глаза (по 18,2 ± 12,2% соот-
ветственно), выраженном – макулодистрофия обоих глаз (в 100,0%) 
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Пристальное внимание государства к проблемам инвалидов связа-
но с показателями роста инвалидизации населения в последнее десяти-
летие. 650 млн человек, что составляет около 10,0% населения в мире, 
являются инвалидами. По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, эта цифра возрастает в связи с ростом численности населения, 
достижениями медицинской науки и процессом старения населения. 
В странах, в которых предполагаемая продолжительность жизни пре-
вышает 70 лет, в среднем около 8 лет, что составляет 11,5% от общей 
продолжительности жизни, приходится на годы, связанные с инвалид-
ностью [1, 2]. Современная концепция государственной социальной по-
литики заключается в обеспечении равных возможностей инвалидам во 
всех сферах жизнедеятельности, в том числе в трудовой и профессио-
нальной деятельности, до настоящего времени сохраняется социальное 
неравенство между инвалидами и остальным населением, которое 
наиболее ярко проявляется в наиболее трудоспособном возрасте – от 20 
до 45 лет. В некоторых странах безработица среди инвалидов достигает 
80,0%. В связи с вышеизложенным на сегодняшний день особую акту-
альность приобретает развитие системы трудовой реабилитации с це-
лью получения позитивных результатов в занятости инвалидов [3–8].  

Цель – исследование работоспособности инвалидов по показателям 
профессионально значимых психофизиологических функций. 

Объектом исследования являлось состояние работоспособности 
инвалидов по показателям профессионально значимых психофизиоло-
гических функций: память, внимание, мышление, функциональное со-
стояние нервной системы. Психофизиологическая и психологическая 
диагностика осуществлялась на психофизиологическом комплексе «НС-
Психотест». Статистическая обработка результатов исследования про-
водилась с использованием стандартного пакета статистического и ма-
тематического анализа программного приложения Microsoft Excel. При-
менялись методы описательной статистики. Для показателей, характе-
ризующих количественные и качественные признаки, учитывалось аб-
солютное число, относительная величина (%), стандартная ошибка от-
носительных величин (m). Достоверность различий показателей между 
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исследуемыми группами определялась по t-критерию Стьюдента. Раз-
личия считались достоверными при уровне значимости р < 0,05. 

Возможность восстановления способностей к труду инвалидов в 
большей части зависит от индивидуальных характеристик. В данном 
исследовании основными показателями, влияющими на восстановление 
способностей к труду, оказались: возраст, группа инвалидности, уста-
новка на трудовую деятельность, нарушение функции памяти, выра-
женность нарушения мышления и внимания, уровень функционального 
состояния нервной системы и т. д. При этом одно из основных мест сре-
ди вышеперечисленных показателей занимала установка инвалидов на 
продолжение трудовой деятельности. В связи с эти были исследованы 
психологические факторы, вляющие на эту установку.   

В ходе исследования установлено, что из 500 инвалидов положи-
тельную установку на продолжение трудовой деятельности имели 288 
(57,6%), неопределенную – 187 (37,4%), 25 (5,0%) не желали возобнов-
лять трудовую деятельность. 

Особенности установки на трудовую деятельность изучались у ин-
валидов трех возрастных групп. В возрастной группе до 25 лет подавля-
ющее большинство инвалидов (87,9%, р < 0,001) имели положительную 
установку на трудовую деятельность и этим они отличались от пациен-
тов первых двух групп. У 12,1% инвалидов отношение к труду было 
неоределенным. 

В группе 25–44 лет чуть больше половины инвалидов (54,5%, 
р < 0,001) выражали желание трудиться, а 39,6% составили обследован-
ные с неопределенной установкой. В возрастной группе 45–65 лет по-
давляющее большинство 74,3% (р < 0,001) входили в число «не опреде-
лившихся» с установкой на возобновление трудовой деятельности. Сле-
довательно, подавляющее число инвалидов, желающих работать, соста-
вили лица в возрасте до 25 и от 25 до 44 лет, инвалиды от 45 до 65 лет 
имели неопределенную установку на труд. 

Анализ установки на трудовую деятельность у пациентов с разны-
ми группами инвалидности показал, что в группе с положительной 
установкой большинство составляли инвалиды, имеющие II группу, – 
70,5%, что достоверно отличало их (р < 0,001) от имеющих III группу, 
которые в основном имели неопределенную (50,7%) установку на труд. 
Среди инвалидов I группы 68,8% (р < 0,001) выражали желание трудить-
ся, 25,9% имели неопределенную установку и 5,3% не желали трудиться. 
В группе с отрицательной установкой на трудовую деятельность боль-
шинство составляли инвалиды с III группы инвалидности – 7,1%.  

Согласно задачам исследования было изучено состояние работо-
способности реабилитантов по показателям профессионально значимых 
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психофизиологических функций на примере 100 инвалидов трудоспо-
собного возраста, на этапе апробации Порядка формирования программ 
трудовой реабилитации. 

По имеющимся данным психологической диагностики (психодиа-
гностическая беседа, психофизиологическая и психологическая диагно-
стика на психофизиологическом комплексе «НС-Психотест»), было про-
анализировано нарушение функции памяти, выраженность нарушения 
мышления и внимания, а также уровень функционального состояния 
нервной системы в зависимости от установки на трудовую деятельность. 

При анализе характера нарушений функций памяти у инвалидов 
с разными установками на трудовую деятельность использовались пси-
хологические методики изучения и оценки особенностей памяти мето-
дики «Память на числа» и «Память на образы». Установлено, что в кон-
тингенте исследуемых у 78,0% либо отсутствовало нарушение памяти, 
либо отмечались легкие ее нарушения, у 22,0% регистрировались уме-
ренные нарушения памяти. 

Среди инвалидов с отсутствием нарушений со стороны памяти или 
с незначительными ее нарушениями чаще встречались лица с положи-
тельной установкой на труд (90,2%), что отличало эту группу от группы 
с неопределенной установкой (р < 0,001). В группе с неопределенной 
установкой на трудовую деятельность преобладали инвалиды с уме-
ренными нарушениями памяти – 41,2%, как и группе с отрицательной 
установкой (60,0%).  

Анализ устойчивости внимания показал, что значительную часть 
обследуемых составляли инвалиды, у которых отсутствовали наруше-
ния устойчивости внимания (12,0%) или отмечалось незначительное 
нарушение – 47,0%. Умеренные нарушения устойчивости внимания ре-
гистрировались у 41,0% исследуемых. 

Результаты исследования нарушения внимания в зависимости от 
установки на труд выявил, что в группе лиц с положительной установ-
кой чаще отсутствовали нарушения устойчивости внимания (14,7%) или 
отмечалось незначительное нарушение – 60,7%.  

По мере снижения мотивации к трудовой деятельности в группах 
с неопределенной и отрицательной установкой на труд увеличивалось 
число инвалидов с умеренными нарушениями устойчивости внимания 
до 64,7 и 80,0% соответственно (р < 0,001). 

Изучение характера нарушений мышления в группах инвалидов 
с разными установками на труд показало, что по мере изменения трудо-
вой мотивации от положительной до неопределенной и отрицательной, 
частота более выраженных нарушений мышления достоверно (р < 0,01) 
повышалась – от 14,7 до 61,8 и 80,0% соответственно. 
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Среди инвалидов с отсутствием нарушений со стороны мышления 
или с незначительными нарушениями чаще встречались лица с положи-
тельной установкой на труд (85,3%). В группе с неопределенной уста-
новкой на трудовую деятельность преобладали инвалиды с умеренны-
ми нарушениями мышления – 61,8%, как и в группе с отрицательной 
установкой (80,0%). Незначительные нарушения мышления в группах 
инвалидов с неопределенной и отрицательной установкой на труд реги-
стрировались у 32,4 и 20,0% исследуемых.  

В процессе исследования нами изучена взаимосвязь между уста-
новкой на трудовую деятельность и уровнем функционального состоя-
ния нервной системы. Выявлено, что в группе с положительной уста-
новкой на труд подавляющее число инвалидов (62,3%) имели средний 
уровень функционального состояния нервной системы, что достоверно 
отличало эту группу от групп инвалидов с неопределенной (29,4%) и 
отрицательной (20,0%) установкой на труд (р < 0,001).  

В группе с неопределенной и отрицательной установкой на трудо-
вую деятельность чаще встречались лица с низким уровнем функцио-
нального состояния нервной системы – 67,7 и 80,0% соответственно. 

Анализ уровня функционального состояния нервной системы в за-
висимости от установки на трудовую деятельность показал, что значи-
тельную часть среди обследуемых составляли инвалиды, со средним 
уровнем функционального состояния нервной системы (49,0%) или от-
мечался низкий уровень функционального состояния нервной системы 
– 36,0%. Высокий уровень функционального состояния нервной систе-
мы регистрировался у 15,0% исследуемых. 

Исследование самооценки личности у инвалидов с разными уста-
новками на трудовую деятельность показало, что среди инвалидов с 
нормальной самооценкой чаще встречались лица с положительной 
установкой на труд (72,1%), что отличало эту группу от группы с не-
определенной и отрицательной установкой (р < 0,001). В группе с не-
определенной и отрицательной установкой на трудовую деятельность 
преобладали инвалиды с заниженной самооценкой – 64,7 и 80,0%. 

Анализ самооценки личности в зависимости от установки на тру-
довую деятельность показал, что значительную часть обследуемых со-
ставляли инвалиды, у которых была нормальная самооценка (48,0%). 
Завышенная и заниженная самооценка регистрировались у 21,0 и 31,0%. 

Таким образом, исследование психологических факторов в зависи-
мости от установок инвалидов на труд показало, что положительная 
установка на труд имела место в 57,6% случаев и только 5,0% инвалидов 
не желали возобновлять трудовую деятельность. При этом подавляю-
щее большинство инвалидов, желающих работать, составляли лица в 
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возрасте до 25 лет (87,9%, р < 0,001) и от 25 до 44 лет (54,5%, р < 0,001). 
Положительная установка на труд была характерна для инвалидов 
II (70,5%) и I (68,8%) групп, что достоверно отличало их (р < 0,001) от 
инвалидов с III группой, которые в основном имели неопределенную 
(50,7%) установку на труд. 

В ходе изучения работоспособности реабилитантов по показателям 
профессионально значимых психофизиологических функций на приме-
ре 100 инвалидов трудоспособного возраста с учетом анализа результа-
тов психофизиологической и психологической диагностики статистиче-
ски достоверно (p < 0,001) подтверждена связь между наличием нару-
шений нервно-психической сферы и отношением исследуемых к трудо-
вой деятельности. Следовательно, для формирования положительной 
установки на возобновление трудовой деятельности и восстановление 
способности к труду значимо своевременное выявление и устранение 
нарушений нервно-психической сферы, в том числе интеллектуально-
мнестических функций (память, внимание, мышление), функционально-
го состояния нервной системы и др. 
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Одним из основных показателей общественного здоровья является 
показатель инвалидизации населения. Особого внимания заслуживает 
мониторинг детской инвалидности. Причины, формирующие детскую 
инвалидность, коренным образом отличаются от таковых у взрослых. 
Современный уровень развития медицины позволяет сохранить жизнь 
глубоко недоношенным новорожденным, детям с врожденными поро-
ками развития, с различными расстройствами и нарушениями после 
преждевременных родов. Эти дети впоследствии становятся основным 
контингентом, у которого формируется детская инвалидность. Анализ 
нозологической структуры первичной инвалидности у детей свидетель-
ствует, что лидирующие позиции занимают врожденные аномалии, де-
формации и хромосомные нарушения, болезни нервной и эндокринной 
системы, психические расстройства, новообразования [1, 2]. 

Нарушения мочеиспускания и дефекации (энурез и энкопрез) у де-
тей – актуальная медицинская проблема. В зависимости от происхожде-
ния выделяют органические и неорганические (функциональные) рас-
стройства мочеиспускания и дефекации. В педиатрической практике 
чаще встречается недержание мочи и кала неорганической природы, 
когда не удается выявить структурных и функциональных изменений, 
которыми можно было бы объяснить данное расстройство. Только  
у 25–30% детей расстройства функций тазовых органов развиваются на 
фоне основного заболевания (недержание мочи и кала органического 
происхождения): патологии пищеварительного тракта, мочеполовой, 
центральной нервной системы [3]. 

Хотя данные расстройства непосредственно не угрожают жизни 
пациента, эта проблема также является социально значимой. Энурез и 
энкопрез приводят к выраженному ограничению психической и физиче-
ской активности ребенка, оказывают негативное влияние на развитие 
его личности, снижают адаптацию в обществе и, в конечном счете, при-
водят к ранней инвалидизации. Высокая степень выхода на инвалид-
ность таких больных заставляет искать новые подходы к оказываемой 
им помощи [4, 5]. 
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Цель – выделить основную и сопутствующую патологию, приводя-
щую к ограничению жизнедеятельности у детей с недержанием мочи 
и кала. 

Проведен анализ результатов комплексного клинико-функцио-
нального и клинико-экспертного обследования 40 детей в возрасте от од-
ного года до 17 лет с недержанием мочи (62,5 ± 7,7%) и кала (37,5 ± 7,7%). 

Использовались методы описательной статистики для показате-
лей, характеризующих качественные признаки, учитывалось абсолют-
ное число, относительная величина (p, %), стандартная ошибка относи-
тельных величин (mp). Статистический анализ проводился с использо-
ванием программы Microsoft Office Excel.  

В ходе анализа установлено, что среди тематических пациентов с 
недержанием как мочи, так и кала преобладали мальчики – 64,0 ± 9,8 
и 53,3 ± 13,3% соответственно.  

Полученные в результате исследования данные показали, что у 
большинства (76,0 ± 8,7%) детей с энурезом природа его развития была 
органической, и только у 24,0 ± 8,7% не удалось выявить патоморфоло-
гических изменений, которыми можно было бы объяснить данное рас-
стройство (энурез неорганической природы). Среди основной патологии 
у тематических пациентов с недержанием мочи органического проис-
хождения преобладала патология спинного мозга (42,1 ± 11,6%) и моче-
половой системы (42,1 ± 11,6%). Единичные случаи были представлены 
новообразованиями (5,3 ± 5,3%) и патологией головного мозга 
(10,5 ± 7,2%). Среди 24,0 ± 8,7% тематических пациентов, имеющих не-
держание мочи неорганической природы, у 66,7 ± 21,1% данное рас-
стройство было одним из проявлений умственной отсталости различ-
ной степени выраженности, у 33,3 ± 21,1% недержание мочи развилось 
по причине тех или иных психотравмирующих обстоятельств (неврозо-
подобный энурез). 

Недержание кала у тематических пациентов также имело органи-
ческую природу в подавляющем большинстве случаев (80,0 ± 10,7%). 
Наиболее частой причиной развития энкопреза органического проис-
хождения являлись патология пищеварительного тракта (41,7 ± 14,9%) 
и головного мозга (33,3 ± 14,2%). Реже в данной группе встречались па-
тология спинного мозга (16,7 ± 11,2%) и новообразования (8,3 ± 8,3%). 
Среди 20,0 ± 10,7% обследованных, имеющих недержание кала функци-
ональной природы, у 66,7 ± 33,3% данное нарушение было следствием 
умственной отсталости. 

В ходе исследования было выявлено, что у большинства 
(72,5 ± 7,1%) детей с недержанием мочи и кала имела место сопутству-
ющая патология, усугубляющая ограничение жизнедеятельности.  
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Анализ результатов показал, что у обследованных с энурезом, неза-
висимо от происхождения данного расстройства, в 56,0 ± 10,1% случаев на 
выраженность ограничения жизнедеятельности в той или иной степени 
влияла патология сердечно-сосудистой системы (дополнительная хорда 
левого желудочка – 50,0 ± 13,9% случаев; функционирующее овальное 
окно – 14,5 ± 9,7%; в единичных случаях встречались бикуспидальный 
аортальный клапан, вторичная кардиопатия, нарушение ритма сердца, 
дисфункция клапанного аппарата сердца, аневризма межжелудодочковой 
перегородки – по 7,1 ± 7,1%). Несколько реже встречалась патология 
опорно-двигательного аппарата (36,0 ± 9,8%), среди которой превалиро-
вали плоско-вальгусные стопы (55,6 ± 17,6%). На долю патологии моче-
половой системы приходилось 32,0 ± 9,5% случаев (в 50,0 ± 18,9% преоб-
ладал хронический пиелонефрит). Патология головного мозга встреча-
лась в 24,0 ± 19,1% случаев, как и патология органа зрения (24,0 ± 19,1%), 
а патология эндокринной системы – в 20,0 ± 20,0%. 

У обследованных с недержанием кала наиболее часто встречалась 
следующая сопутствующая патология: патология опорно-двигательного 
аппарата – 60,0 ± 13,1% (сколиоз – 44,4 ± 17,6%, плоско-вальгусные сто-
пы – 33,3 ± 16,7%, дисплазия тазобедренных суставов – 22,3 ± 14,7%); 
сердечно-сосудистой системы – 46,7 ± 13,3% (дополнительная хорда ле-
вого желудочка – 42,9 ± 20,2%, дисфункция клапанного аппарата сердца 
– 28,6 ± 18,4%); патология органа зрения – 26,7 ± 11,8% (косоглазие – 
75,0 ± 25,5%, астигматизм  25,0 ± 25,0%); дефицит массы тела – 
20,0 ± 10,7%. 

Таким образом, анализ основной патологии показал, что у 
76,0 ± 8,7% детей с недержанием мочи данное расстройство имело орга-
ническое происхождение. В большинстве случаев причиной нарушения 
контроля за актом мочеиспускания стала патология спинного мозга 
(42,1 ± 11,6%) и мочеполовой системы (42,1 ± 11,6%). Недержание кала 
у тематических пациентов имело органическую природу в 80,0 ± 10,7% 
случаев. Наиболее частой причиной его развития являлась патология 
пищеварительного тракта (41,7 ± 14,9%).  

В результате изучения сопутствующей патологии выявлено, что у 
обследованных пациентов с энурезом преобладала патология сердечно-
сосудистой системы (56,0 ± 10,1%), а у детей с недержанием кала – пато-
логия опорно-двигательного аппарата (60,0 ± 13,1%). 
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КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ  

ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ СИФИЛИСОМ  
НА ТЕРРИТОРИИ ГОРОДА КУРСКА И КУРСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

В. Е. Гориводский1, Л. В. Силина1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

В настоящее время вспышки заболеваемости сифилисом, его лече-
ние и диагностика, меры профилактики представляют собой важную 
и очень актуальную проблему. Сифилис является очень серьезным забо-
леванием всех органов и систем человеческого тела: кожи, слизистых 
оболочек, сердечно-сосудистой и нервной систем, других органов. Недо-
статочное и самостоятельное лечение, недостаточное обследование 
специалистами разных профилей, несоблюдение сроков наблюдения 
при снятии с учета после лечения – все это ведет к появлению серьезных 
осложнений со стороны различных систем организма (особенно сердеч-
но-сосудистой и нервной) и требует внимания специалистов.  

По данным исследователей, своевременная диагностика сифилиса 
очень сложна. Пути передачи заболевания многообразны: половой, кон-
тактно-бытовой, трансмиссивный, трансфузионный, но передача проис-
ходит при поздних формах сифилиса (уровень которого растет). Другим 
лицам сифилис не передается, но у заболевших возникает огромное чис-
ло осложнений. 

По статистическим данным ВОЗ, эпидемиологическая ситуация по 
сифилису характеризуется резким снижением заболеваемости в странах 
Европы и России. 

Цель – изучение в динамике особенностей заболеваемости сифили-
сом на территории Курской области и города Курска (2016–2018 гг.). 
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Нами были проанализированы клинико-статистические отчеты по 
годам заболеваемостью сифилисом ОБУЗ «Курский областной клиниче-
ский кожно-венерологический диспансер».  

Нами выявлено, что за последние три года (2016–2018 гг.) заболе-
ваемость сифилисом (на 100 тыс. населения) на территории Курской 
области осталась практически на прежнем уровне: в 2016 г. – 19,4% (218 
случаев); в 2017 г. – 20,7% (233); в 2018 г. – 19,8% (221). За девять меся-
цев 2019 г. – 18,4%(201), а по городу Курску наблюдалось увеличение 
показателя: в 2016 г. – 10,1% (45 случаев); в 2017г. – 13,5% (61); в 2018 г. 
– 8,3% (85); за девять месяцев 2019 г. – 14,8% (66). Высокий удельный 
вес больных сифилисом выявлен при анонимном обращении: в 2016 г. – 
18,3% (43 случая); в 2017 г. – 17,9% (38); в 2018 г. – 13,7% (28). 

В структуре закончивших лечение стационарно больные сифили-
сом и лица, получавшие превентивное и профилактическое лечение, со-
ставили в 2018 г. – 54,4% (в 2017 г. – 51,2%). Более половины (56,8%) 
больных сифилисом было пролечено стационарно, 6,5% – в условиях 
дневного стационара и 36,7% – амбулаторно. 

За последние три года случаев заболеваемости врожденным сифи-
лисом не выявлено, первичный сифилис в 2016 г. был зарегистрирован 
у 8 больных; в 2017 г. – у 10; в 2018 г. – у 6; вторичный сифилис –  
в 2016 г. – в 52 случаях; в 2017 г. – в 67; в 2018 г – в 47. Скрытый ранний 
сифилис в 2016 г. – 128 случая; в 2017 г. – 125; в 2018 г. – 122. Поздний, 
неуточненные формы сифилиса в 2016 г. – у 30 больных; в 2017 г. – у 31; 
в 2018 г. – у 46. 

В 2016 г. выявлено 89 мужчин, больных сифилисом, в 2017 г. – 96;  
в 2018 г. – 91. Женщин – 129, 137 и 130 соответственно. Среди заболевших 
сифилисом за девять месяцев 2019 г. 62,8% (151) составили городские 
жители. Наибольшая заболеваемость наблюдалась у пациентов в возрасте 
18–29 лет: в 2016 г. – 156 случаев; в 2017 г. – 168; в 2018 г. – 159. заболева-
емость сифилисом в 2016 г. заболеваетмость сифилисом детей составила 
5,9% (13 случаев); в 2017г. – 3,9% (9); в 2018 г. – 3,2%(7). Среди неработа-
ющих лица, страдающие сифилисом, в 2016 г. составили 42,6%; в 2017 г. – 
43,4%; 2018 г. – 46,5%. В 2016 г. зарегистрировано 15 (11,7%) беременных 
с сифилисом; в 2017 г. – 20 (15%); в 2018 г. –19 (14,8%). 

Не имели постоянной регистрации на территории области, часто 
вели асоциальный образ жизни, по месту прописки не проживали, что 
препятствовало систематическому медицинскому наблюдению, 7 % 
женщин с сифилисом (из них 3% беременных). 

Таким образом, за последние три года (2016–2018 гг.) заболевае-
мость сифилисом на территории Курской области и города Курска оста-
лась практически на прежнем уровне. Снижение уровня заболеваемости 
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стало возможным благодаря профилактической работе, внедрению со-
временных лабораторных технологий диагностики сифилиса. Следова-
тельно, снижение заболеваемости сифилисом наиболее эффективно 
только при раннем выявлении и своевременном лечении больных, что в 
свою очередь предотвращает случаи бытового заражения детей в семье 
(в 2018 г. из семи заболевших сифилисом детей двое заразились быто-
вым путем). Кроме того, за последние три года не было случаев заболе-
вания врожденным сифилисом.  

Итак, заболеваемость сифилисом зарегистрирована во всех районах 
Курской области и в г. Курске. За последние три года частота скрытых 
форм и вторичного сифилиса остается на прежнем уровне и не имеет 
тенденции к снижению. Высокая заболеваемость сифилисом регистри-
руется у лиц активного репродуктивного возраста (18–29 лет). Установ-
лено, что происходит рост распространенности скрытых форм заболе-
вания, а также выявляемость поздних форм сифилитической инфекции 
(в основном позднего нейросифилиса). Среднеобластной показатель 
заболеваемости сифилисом по Курской области ниже , чем общероссий-
ский (в 2018 г. в РФ – 27,5%; в Курской области – 18,3%). Для эффектив-
ного снижения заболеваемости необходимы ранняя постановка оконча-
тельного диагноза и назначение лечения; умение врача вызвать доверие 
у больного, своевременный розыск половых и бытовых контактов зобо-
левших с выявлением источников заражения, а также активная сани-
тарно-просветительская работа среди молодежи.  

Таким образом, полученные данные должны учитываться при про-
ведении профилактических мероприятий и лечения больных с сифили-
тической инфекцией. 

Литература 
1. Стуканова Н. П. Дерматовенерология. М. : КноРус, 2016. 256 c. 
2. Дерматовенерология : нац. рук-во / под ред. Ю. К. Скрипкина, Ю. С. Буто-

ва, О. Л. Иванова. М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011. 1024 с. 
3. Клиническая лабораторная диагностика : нац. рук-во : в 2 т. / под ред. В. 

В. Долгова, В. В. Меньшикова. М. : ГОЭТАР-Медиа, 2012. Т. 2. C. 514–516. 
4. Серологическая диагностика сифилиса: возможности повышения ин-

формативности / А. М. Иванов [и др.] // Журн. акушерства и женских болезней. 
2004. Т. LIII, спец. вып. C. 126–127. 

5. Струин Н. Л., Шубина А. С. Социальные инфекции у мигрантов, факторы, 
способствующие заболеваемости: обзор литературы // Международный журн. 
прикладных и фундаментальных исследований. 2015. № 5. С. 676–679. 

 
  



441 
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Существует большое количество заблуждений о потере веса. Ана-
лизируя общественное мнение, часто можно встретить убеждение о су-
ществовании волшебных продуктов или способов сочетать продукты 
питания для быстрой потери массы тела. Однако ее главным фактором 
выступает только изменение образа жизни и питания.  

Жиры содержат примерно в два раза больше килоджоулей (кало-
рий) на грамм, чем углеводы или белки. Для полноценного питания 
необходимо соблюдать соотношение жиров, углеводов и белков в раци-
оне [4]. Существуют разновидности только белковых и только углевод-
ных диет, однако полностью исключить из рациона жиры нельзя, так 
как это принесет существенный вред организму [3, 5]. Поли- и мононе-
насыщенные жиры (из рыбных и растительных источников) должны 
быть включены в рацион в небольших количествах, а насыщенные жи-
ры могут оказать негативное влияние на ваше здоровье при неконтро-
лируемом употреблении [1]. 

В краткосрочной перспективе диеты с очень низким содержанием 
углеводов могут привести к бόльшей потере массы тела, чем диеты с 
высоким содержанием углеводов, но в долгосрочной перспективе раз-
личия в потере веса будут минимальными. Очень низкоуглеводные дие-
ты могут быть вредными для здоровья, поскольку углеводы являются 
ключевым источником энергии для нашего организма и необходимы 
в достаточном количестве для его эффективной работы [2, 7].  

Есть много мифов о еде: что и когда человеку необходимо прини-
мать в пищу.  

Цель – оценка распространенности мифов о питании среди студен-
ческой молодежи. 

Объектом исследования являлись 130 студентов 1–6 курсов (25% 
юношей и 75% девушек) ФГБОУ ВО «ВГМУ им. Н.Н. Бурденко». Исследо-
вание проводилось с помощью сервиса Google-формы. Нами были разра-
ботаны вопросы о правильном питании и возможности быстрой потери 
веса с использованием различных диет или подходов к питанию. Со-
гласно полученным результатам проведена оценка распространенности 
мифов о диетах среди студенческой молодежи.  

Миф № 1: потребление картофеля увеличивает вес. Среди населе-
ния и на поисковых ресурсах сети «Интернет» можно встретить инфор-
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мацию, что ключом к потере веса является устранение всех продуктов 
с высоким содержанием углеводов, включая макароны, рис и картофель. 
Однако углеводы являются предпочтительным источником энергии для 
организма. Умеренное употребление в пищу картофеля или любой дру-
гой пищи, богатой углеводами, не увеличит вес. Важно соблюдать куль-
туру их потребления. Например, жареный картофель содержит больше 
калорий за счет растительного или животного жира, добавленного в 
продукт при приготовлении. 

Согласно проведенному социологическому исследованию, не сле-
дят за своим рационом питания 30,8% респондентов, 23,1% соблюдают 
диету, остальные 46,1% стараются питаться относительно сбалансиро-
ванно. 70 (53,8%) обследованных из 130 уверены, что прием углеводов 
(в т. ч. картофель) увеличивает вес. Очень важной проблемой является 
несоблюдение режима питания, частое употребление фаст-фуда [6]. 
38,5% респондентов не представляют свою жизнь без углеводов и все-
гда пьют чай с сахаром и десертом, 53,8% стараются сократить потреб-
ление легкоусвояемых углеводов, только 7,7% не пьют чай с кондитер-
скими изделиями. 

На вопрос: «Если вы хотите похудеть, исключите ли из рациона пи-
тания картофельные блюда?» утвердительно ответили 90 опрошенных 
(9,2%), отрицательно 30,8% (40). Если человеку, напротив, необходимо 
набрать вес, то ему рекомендуется регулярно потреблять больше энер-
гии, чтобы поддерживать нормальную жизнедеятельность. Рациональ-
ное соотношение количества жиров, углеводов и белков в дневном ра-
ционе смогли назвать чуть больше половины респондентов – 53,8% 
(70); 84,6% (110) знают свою суточную норму калорий, баланс необхо-
димых пищевых веществ, индекс массы тела. 

Миф № 2: эффективность одиночных пищевых диет. Существует 
множество диет, основанных на принципах комбинации продуктов или 
питательных веществ, поступающих единовременно. Например, одно-
временное употребление углеводов (зерновые продукты) и белков (мя-
со) приводит к проблемам с пищеварением и увеличению веса. На самом 
деле все наоборот. Например, витамин С в апельсиновом соке помогает 
усвоению железа из другой пищи. 7,7% (10) респондентов уверены в 
эффективности монодиет, остальные 92,3% (120) относятся к ним с 
осторожностью. 

Миф № 3: завтрак должен состоять только из фруктов. Нет ника-
ких доказательств того, что употребление в пищу на завтрак только 
фруктов приносит пользу для здоровья и способствует потере веса. 
Большинство фруктов не очень богаты сложными углеводами, которые 
нужны организму для нормального функционирования. Однако они яв-
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ляются хорошим источником клетчатки и витаминов. Зерновые продук-
ты (особенно цельнозерновые), такие как хлеб, кексы и хлопья, являют-
ся лучшим источником углеводов. Гораздо целесообразнее только до-
бавлять фрукты в утренний прием пищи. 28,5% (37) опрошенных пред-
почитают есть на завтрак фрукты, 48,5% (63) – каши, 23% не завтракают 
или предпочитают бутерброды.  

Миф № 4: существуют продукты, которые способствую потере ве-
са. 23,1% (30) опрошенных верят в этот миф, в то время как 76,9% (100) 
считают это мнение заблюждением. 

Миф № 5: употребление воды во время приема пищи увеличивает 
вес. Нет никаких научных доказательств, подтверждающих, что потреб-
ление жидкости приведет к замедлению пищеварения и к избыточному 
накоплению жира в организме [7]. Наоборот, вода улучшает пищеваре-
ние. 7,7% респондентов считают, что употребление воды во время при-
ема пищи увеличивает массу тела; 53,8% (70) употребляют алкоголь, 
несмотря высокое содержание сахара в нем.  

На основании полученных данных нами совместно с учеными ка-
федры гигиенических дисципли разработаны рекомендации для без-
опасной, но эффективной потери массы тела: 1. Сократите потребление 
жира, особенно насыщенных жиров, а также рафинированного сахара. 
2. Увеличьте потребление свежих фруктов, овощей и цельнозернового 
хлеба и хлопьев. 3. Потребляйте меньше алкоголя. 4. Ешьте меньше за-
кусок и сладких напитков. 5. Выполняйте физические упражнения и хо-
дите пешком в течение 30 минут ежедневно. 6. Питание должно быть 
сбалансированным. 

Выводы: 1. Многие студенты медицинского вуза не знают правил 
рационального питания: 7,7% уверены в эффективности монодиет, 
23,1% – что существуют продукты для похудения, а 28,5% предпочитают 
есть на завтрак фрукты. 2. Проблема питания актуальна для студентов-
медиков из-за перегруженности учебного дня: 23% не завтракают или 
предпочитают употреблять фастфуд в утренние часы. 3. Большая часть 
студентов старается следить за рационом питания: 46,2% (60) старают-
ся питаться сбалансированно, 23,15% строго следят за диетой, 30,8% не 
считают свое питание правильным, но хотели бы это исправить. 84,6% 
имеют представление о необходимой калорийности рациона, балансе 
пищевых веществ и своем индексе массы тела.  
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ОСНОВНЫЕ ТЕНДЕНЦИИ В ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОНКОПАТОЛОГИЕЙ  

В РОССИИ И КУРСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2015–2017 гг. 
 

Д. С. Сазонова1, О. И. Сороколетова1, Н. В. Иванова1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Онкопатология считается глобальной и актуальной проблемой ме-
дико-санитарной значимости. Она имеет широкое распространение, от-
личается трудностями лечения, сложным реабилитационным периодом, 
зачастую имеет летальный исход. Рост заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями и смертности от них является одной из нега-
тивных тенденций в динамике состояния здоровья населения Россий-
ской Федерации. На развитие онкопатологии оказывают влияние 
наследственность, стресс, загрязнение окружающей среды и негативное 
влияние техногенных факторов [2]. В России показатель онкозаболева-
емости взрослого населения имеет тенденцию к росту: за 2015–2017 он 
возрос на 8,3% [1]. Для снижения риска развития онкологических забо-
леваний большое внимание уделяется их ранней диагностике и профи-
лактике.  

Цель – оценить динамику показателей заболеваемости онкопато-
логией в России и Курской области за 2015–2017 гг.  

В работе использовались методы стандартной статистики и дан-
ные отчетов Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
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департамента анализа, прогноза развития здравоохранения и медицин-
ской науки ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт 
организации и информатизации здравоохранения. 

Наше исследование позволило выявить стабильный рост распро-
страненности онкозаболеваний в России в период с 2015 по 2017 г.  
(с 4 523 до 4 897 человек на 100 тыс. населения). У лиц старшего трудо-
способного возраста показатель вырос на 12,5% (с 6 274 в 2015 г. до 
7 058 человек на 100 тыс. – в 2017 г.). Показатель среди взрослого насе-
ления вырос на 9,3% (с 5377 – в 2015 г. до 5 875 человек на 100 тыс. – в 
2017 г.); среди детей в возрасте 0–14 лет – с 4523 – 2015 г., до 4 897 – в 
2017 г. – рост на 8,3%; в возрасте 15–17 лет – с 1 041 – в 2015 г. до 1 102 – 
в 2017 г.) – рост на 5,9% [1]. 

В Курской области с 2015 по 2017 гг. наблюдается рост заболевае-
мости онкопатологией на 10,4% среди всего населения: показатель 
только у взрослого населения вырос на 10,8% (с 5523,4 до 6119,3 чело-
век на 100тыс.). Так, рост заболеваемости лиц старшего трудоспособно-
го возраста составил 19,6% (с 6 117,8 – в 2015 г. до 7 320,5 – в 2017 г.). 
Анализ показателей заболеваемости онкопатологией детей в возрасте 
0–14 лет позволил выявить их рост на 11,7% (с 807,9 –. в 2015 г. до 902,3 
– в 2017 г.); 15–17 лет – практически в 2 раза (с 675 – 2015 г. до 1029 – 
в 2017 г.) [1].  

Таким образом, Курская область является субъектом РФ, где скон-
центрованы негативные эпидемиологические факторы: интенсивное 
развитие промышленно-экономического комплекса Курской магнитной 
аномалии, последствия аварии на Чернобыльской АЭС (пострадали 
Дмитриевский, Железногорский, Поныровский, Фатежский, Хомутов-
ский, Щигровский районы), а также загрязнение окружающей среды му-
тагенами промышленности, энергетики и транспорта. Эти факторы мо-
гут обуславливать высокую распространенность новообразований сре-
ди всех групп населения [3]. 
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СОЦИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  
РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ЛАЗЕРНОЙ ЭПИЛЯЦИИ 
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1 ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Сегодня каждый человек сталкивается с необходимостью удаления 
волос на теле по ряду причин гигиенической, эстетической, трендовой 
природы. Существует несколько методик, среди которых по эффектив-
ности лазерная эпиляция занимает лидирующее положение [1]. Пре-
имуществом метода является надежность, эффективность, безопасность, 
длительность сохранения полученного результата с позиции эстетиче-
ской медицины. Однако у данной процедуры имеются и недостатки. 
Например, нельзя использовать лазерную эпиляцию при загаре, бере-
менности, психических заболеваниях, тяжелых соматических состояни-
ях в стадии декомпенсации, герпетической инфекции в стадии обостре-
ния, открытых повреждений кожи, опухолях, приеме фототоксических 
лекарственных препаратов (системные ретиноиды, антибиотики тетра-
циклинового ряда), а также в возрасте моложе 18 лет, при гирсутизме и 
гипертрихозе, склонности к келоидам и гиперпигментациям, фотодер-
матозах. Лазерная эпиляции может также сопровождаться побочными 
эффектами в виде эритемы, отека кожи на месте проведения процедуры, 
расстройства пигментации (гипер- и гипопигментации), транзиторных 
ангиэктазий.  

Цель – определить преимущественный способ эпиляции у женщин 
и его возможные осложнения и последствия. 

Нами проведен опрос 50 женщин, использующих эпиляцию, с це-
лью ранжирования и приоритетности ее технологий. Осуществлен дер-
матологический осмотр кожных покровов после удаления волос. Воз-
раст 50 осмотренных женщин варьировал от 18 до 30 лет. Все ранее не-
однократно использовали эпиляцию. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что 48% опрошенных ис-
пользуют лазерную эпиляцию в специализированных косметологических 
кабинетах, потому что данный способ более эффективен и имеет долго-
срочный результат. 47% респонденток отдают предпочтение механиче-
скому способу удаления волос в силу дешевизны и быстроты, но с отсут-
ствием долговременного желаемого результата. Меньшая часть женщин 
(5%) пользуются химическим способом, так как считают его более безопас-
ным и безболезненным. Большинство исследуемых (45%) используют ме-
тод лазерного удаления волос из-за эффективности данной процедуры, 
четверть женщин (25%) руководствуются финансовой составляющей. Пя-



447 
 

тая часть (15%) опрошенных приоритетом считает безболезненность про-
цедуры, 10% – простоту применения и 5% – безопасность. 

Исходя из результатов опроса и осмотра, установлено, что 70% 
женщин имеют отличный результат лазерной эпиляции, пятая часть 
(20%) – хороший, потому что ожидали результат за минимальное коли-
чество процедур, и только 10% посчитали результат удовлетворитель-
ным из-за появления осложнений и побочных эффектов. Преимуще-
ственными зонами для лазерной эпиляции являются ноги – 26%, руки – 
17%, зона бикини – 16%, подмышечные впадины – 15%. В зоне лица 
процедуру принимают 12% женщин, шеи – 8% и спину – 6%. При осмот-
ре в 10% случаев нами были выявлены осложнения эпиляции в виде 
вторичных пигментаций, пальпаторной болезненности, зуда и отека 
кожи в местах эпиляции. 

Таким образом, лидирующее место по эффективности занимает ла-
зерная эпиляция, так как дает максимально длительный результат, но 
для большинства представляет трудности из-за экономических сообра-
жений, субъективных ощущений и потому, что имеет такого быстрого 
эффекта на момент процедуры, как хотелось бы. Необходимо отметить, 
что в 10% случаев после лазерной эпиляции развились осложнения 
в виде пигментаций, болезненных ощущений, фотодерматитов, телеан-
гиоэктазий. 
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1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Болезни системы кровообращения (БСК) занимают лидирующее 
место в мире по смертности (ежегодно умирает около 17 млн человек). 
В России также более чем в 56,4% случаев причиной смерти являются 
БСК [1]. По официальным данным Минздрава России, в 2000–2017 гг. 
общее число пациентов с впервые установленными БСК выросло с 2 483 
– в 2000 г. до 4 706 –в 2017 году (с 2 до 4%) [2]. 

Основными причинами БСК являются: инфекции и вирусы; заболева-
ния позвоночника; гиподинамия; несбалансированное питание; ожирение; 
лишний вес; злоупотребление спиртными напитками; табакокурение; пси-
хоэмоциональные перегрузки, стрессы, депрессии; наследственность.  
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Факторы риска развития БСК можно разделить две группы: некорри-
гируемые и корригируемые. В первую входят пол, возраст и наследствен-
ность. Риск развития заболеваний этой группы увеличивается с возрастом, 
при этом мужчины чаще страдают БСК, которые у них возникают раньше, 
чем у женщин. Генетическая предрасположенность и негативное влияние 
окружающей среды повышают риск развития БСК [3–5]. 

Большинство факторов, способствующих развитию БСК, являются 
корригируемыми и зачастую зависят от образа жизни пациента (упо-
требление алкогольных напитков, курение, малоподвижный образ жиз-
ни, ожирение, несбалансированное питание и психоэмоциональные 
нагрузки). Их распространенность среди населения очень высока и роль 
в развитии БСК доказана.  

Данная проблема остается актуальной в настоящее время в связи с 
увеличением числа больных. На ее решение направлен национальный 
проект «Здравоохранение» [6], целью которого является увеличение 
средней продолжительности жизни человека до 80 лет. Эта цель может 
быть достигнута в том числе снижением смертности людей от БСК, ко-
торые составляют основную часть среди предотвратимых смертей. Од-
ним из основных результатов реализации национального проекта явля-
ется снижение смертности от БСК с 587,6 – в 2018 г. до 450 случаев на 
100 тыс. населения – в 2024 г. (на 23,4%). 

В целом по России базовый показатель «Смертность населения 
трудоспособного возраста на 100 тыс. населения» в 2018 г. составил 
484,5, в Курской области этот показатель ниже общероссийского и со-
ставил 450 человек. Вместе с тем в Курской области показатель «Смерт-
ность от болезней системы кровообращения на 100 000 человек» в 2018 
г. составил 703,3 человек, что выше, чем по России (общероссийское 
значение – 587,6 человек). 

Цель – изучение распространенности БСК среди жителей Горше-
ченского района Курской области в 2013–2017 гг.  

Для получения объективных выводов проанализировали динамику 
численности населения Горшеченского района за указанный период.  

С 2013 по 2017 гг. в целом численность населения Горшеченского 
района уменьшилась примерно на 2 тыс. человек, ежегодно в среднем на 
385 человек. Наименее значительное снижение численности наблюда-
лось в 2013–2014 и 2016–2017 гг., наиболее значительное – в 2014–2015, 
2015–2016 и 2017–2018 гг. Причинами отрицательного естественного 
прироста являются старение населения и, соответственно, повышение 
смертности [7]. 

Результаты исследования состояния заболеваемости жителей 
Горшеченского района БСК по данным федеральной статистической от-
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четности Горшеченской центральной районной больницы Курской об-
ласти представлены в таблице 1. 

Таблица 1  
Заболеваемость жителей  

Горшеченского района Курской области в 2013-2017 гг. 
 

Показатель 
Анализируемый период, г. 

2013 2014  2015 2016 2017 
Всего 
зарегистрировано 
заболеваний 

11719 10468 10783 9380 11564 

В том числе, БСК 2914 2150 2520 2172 2708 
Доля БСК в общей 
структуре 
заболеваний, % 

24,9 20,5 23,3 23,2 23,4 

Из них  
с установленным 
впервые диагнозом  

400 494 437 527 385 

Доля пациентов с 
впервые 
установленным БСК, % 

13,7 % 23 17,3 24,3 14,2 

Состоят под 
диспансерным 
наблюдением с 
заболеваниями 
системы 
кровообращения на 
конец года 

1725 1535 1822 2001 2061 

Состоят под 
диспансерным 
наблюдением с 
заболеваниями 
системы 
кровообращения на 
конец года, % 

59,2 71,4 72,3 92,1 76,1 

 

Общая заболеваемость жителей Горшеченского района и 
заболеваемость БСК имеет волнообразную динамику: в 2013–2014 гг. 
произошло ее значительное снижение, в 2014–2015 гг. – незначительное 
увеличение, в 2015–2016 гг. – снижение, в 2016–2017 гг. – значительное 
увеличение. В 2013–2014 и 2016–2017 гг. на фоне значительного 
уменьшения как общей заболеваемости, так и заболеваемости БСК 
наблюдается наименьшее снижение численности населения 
Горшеченского райна. 

Доля БСК в общей структуре заболеваний меняется незначительно: 
как в начале, как и в конце анализируемого периода остается примерно 
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на уровне 25%. Число пациентов с впервые установленным БСК также 
меняется волнообразно: в начале и в конце анализируемого периода 
остается на уровне 14%, а в середине увеличивается до 24%. В целом 
следует отметить увеличение числа пациентов с БСК, находящихся под 
диспансерным наблюдением на конец года, и доли БСК в общей 
структуре заболеваний с 59,2% в 2013 г. до 76,1% в 2017 г. 

В период 2013–2017 гг. с наибольшей частотой встречались 
болезни, характеризующиеся повышенным артериальным давлением, 
ишемическая болезнь сердца, цереброваскулярные заболевания и 
болезни вен, лимфатических сосудов и лимфатических узлов (табл. 2).  

Таблица 2 
Структура болезней системы кровообращения  

у жителей Горшеченского района в 2013-2017 гг. 
 

Число пациентов  
с БСК 

Анализируемый период, г. 
2013 2014 2015 2016 2017 

Болезни, 
характеризующиеся 
повышенным 
артериальным давлением  

527 669 703 586 794 

Ишемические болезни 
сердца  

475 357 292 286 291 

Цереброваскулярные 
болезни 

321 233 329 319 373 

Болезни вен, 
лимфатических сосудов и 
лимфатических узлов 

290 212 214 205 192 

 

Наблюдается устойчивая ежегодная тенденция к увеличению 
распространенности заболеваний, связаннызх с повышением 
артериального давления среди жителей Горшеченского района. 
Исключением стал 2016 г, когда число пациентов с данными 
заболеваниями снизилось до 117, однако к 2017 г. оно увеличилось на 
208 и превысило показатели 2015 г. на 91 больного. 

В 2013–2014 гг. второе место заняла ишемическая болезнь сердца, 
3-е – цереброваскулярные болезни, причем со значительной разницей. 
В 2015–2017 гг. на втором месте были цереброваскулярные болезни, на 
третьем – ишемическая болезнь сердца.  

В отличие от болезней, характеризующихся повышенным 
артериальным давлением, в отношении ишемической болезни сердца 
наблюдается обратная тенденция: устойчивое снижение ее частоты.  
В целом с 2013 по 2017 гг. число заболевших уменьшилось на 184.  

Распространенность цереброваскулярных болезней в период 2013-
2017 гг. в целом увеличивается, однако эта тенденция в середине 
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периода нестабильна (321 – в 2013 г., 233 – в 2014 г., 329 – в 2015 г., 319 – 
в 2016 г., 373 – в 2017 г). Число заболевших увеличилось на 52. 

В целом в анализируемый период наблюдается снижение 
распространенности болезней вен, лимфатических сосудов и 
лимфатических узлов среди населения Горшеченского района 
(примерно на 100 заболевших). 

Для последующего осуществления профилактических мер и 
лечения БСК важным является анализ смертности населения 
Горшеченского района Курской области (табл. 3). 

Таблица 3  
Смертность населения Горшеченского района в 2013-2017 гг. 

 

Смертность 
населения 

Анализируемый период, г. 

2013 2014 2015 2016 2017 

Общая смертность  396 384 399 381 366 

Смертность от БСК 177 152 177 99 117 

Смертность от БСК  
в общей структуре  
смертности, % 

44,7 39,6 44,4 26 32 

 

Общая смертность населения Горшеченского района за период 
2013–2017 гг. снизилась на 30 человек: с 396 – в 2013 г. до 366 – в 2017 г. 
Динамика смертности от БСК неравномерна, однако в целом показатель 
снизился на 60 человек: с 177 – в 2013 г. до 117 – в 2017 г. Доля смертей 
от БСК в общей структуре смертности в целом уменьшилась 
приблизительно на 12%: с 44,7% – в 2013 г. до 32% – в 2017 г. 

Смертность от БСК составила около 39–40% от общей смертности 
у мужчин и около 35–36% – у женщин. Стоит отметить, что в начале рас-
сматриваемого периода (2013 г.) доля смертей мужчин от БСК почти на 
18% больше, чем в конце (2017 г.), то есть наблюдается тенденция к 
снижению смертности. У женщин же наблюдается волнообразное изме-
нение анализируемого показателя: в 2014 г. – снижение на 5,5%, в 2015 – 
повышение на 14,9% по сравнению с 2014 г. и на 10,4% по сравнению с 
2013 г., в 2016 г. – значительное снижение относительно предыдущих 
годов (в среднем на 14,6%). В конце исследуемого периода (2017 г.) – 
повышением на 5,9% относительно 2016 г., но снижением на 9% относи-
тельно начала исследуемого периода (2013 г.).    

Таким образом, в целом смертность от БСК мужчин с 2013 по 2017 
год уменьшилась, наиболее высоким этот показатель приходился на 
возраст 60 лет и старше.  

БСК чаще страдают женщины в возрасте 60 лет и старше, у них из-
менение анализируемого показателя имело волнообразный характер 
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(65 больных в 2013 г., 59 – в 2014 г., 102 – в 2015 г., 43 – в 2016 и 50 – 
в 2017 г.). Реже болеют БСК и мужчины и женщины в возрасте 20–29 и 
30–39 лет, поэтому сложно проследить какую-либо годичную динамику 
заболеваемости. К самым распространенным БСК, чаще других приво-
дящим к смерти и мужчин и женщин, относятся: гипертоническая бо-
лезнь, ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, цереброваску-
лярные заболевания, острые нарушения мозгового кровообращения, 
внезапная сердечная смерть. 

Как видим, демографическая ситуация в Горшеченском районе 
Курской области характеризуется снижением общей численности жите-
лей. Смертность населения связана с высокой распространенностью за-
болеваний, в частности БСК. Это болезни, сопровождающиеся повышен-
ным артериальным давлением, ишемическая болезнь сердца, церебро-
васкулярные болезни и болезни вен, лимфатических сосудов и лимфа-
тических узлов. Для снижения заболеваемости необходимы регулярные 
медицинские профилактические осмотры и пропаганда здорового обра-
за жизни среди населения. 
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АНАЛИЗ СООТВЕТСТВИЯ РЕКЛАМНЫХ РОЛИКОВ  
ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ  

ТРЕБОВАНИЯМ НОРМАТИВНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ 
 

П. С. Гурьянов1, К. Л. Ганькова1, М. В. Шустов1 
 

1 ФГБОУ ВО «Пермская государственная медицинская академия»  
Минздрава России 

 

На рекламу лекарственных средств (ЛС), транслируемую в том чис-
ле по телевидению, налагаются дополнительные ограничения, так как 
препараты являются товаром, осознанное использование которого тре-
бует больших объемов знаний, а в их отсутствие может привести к не-
благоприятным последствиям для потребителей. Манипулирование вы-
бором пациента посредством рекламы может привести к тяжелым по-
следствиям для здоровья. Одним из основных каналов трансляции ре-
кламы ЛС является телевидение. Поэтому изучение рекламы ЛС, транс-
лируемой по ТВ, на предмет соблюдения норм законодательства являет-
ся актуальным. Это и явилось целью исследования. Для достижения 
данной цели были поставлены следующие задачи: изучение норматив-
ной документации в области регулирования рекламы ЛП; поиск и ана-
лиз рекламных видеороликов о ЛС, транслируемых на ТВ в 2018–2019 
гг.; создание обращений в контролирующие органы по исправлению 
ситуации.  

Согласно федеральному закону «Об обращении лекарственных 
средств», ЛС, отпускаемые по рецепту, не могут рекламироваться по те-
левидению, т. к. информация о них должна содержаться только в специ-
ализированных изданиях, предназначенных для медицинских, фарма-
цевтических, ветеринарных работников. Информация же о ЛС, отпуска-
емых без рецепта, может содержаться в публикациях и объявлениях 
средств массовой информации. При этом рекламные материалы об ЛП 
должны соответствовать инструкции к препарату. 

Некоторые аспекты регулирования рекламы ЛС изложены  
в ст. 14135-ФЗ от 27.07.2006 «О защите конкуренции», регулирущей дей-
ствия, являющиеся проявлением недобросовестной конкуренции,  
и 38-ФЗ от 13.03.2006 «О рекламе». Закон определяет само понятие «ре-
клама», в ст. 5 содержит общие требования, а также описывает в ст. 24 
отдельные требования, предъявляемые к рекламе ЛС, медицинских из-
делий и медицинских услуг, методов профилактики, диагностики, лече-
ния и медицинской реабилитации, методов народной медицины. 

Нами были отобраны 45 видеороликов рекламы ЛС, транслируе-
мых по телевидению в период 2018–2019 гг.  
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В ходе анализа выявлены следующие нарушения. В рекламе препа-
ратов Ангидак, СтрепсилИнтенсив, Мирамистин, Вольтарен пластырь 
присутствует недобросовестная конкуренция (п. 1 ст. 14.3. 135-ФЗ «О за-
щите конкуренции») путем некорректного сравнения хозяйствующего 
субъекта и(или) его товара с другим хозяйствующим субъектом-
конкурентом и(или) его товаром, в том числе: 1) сравнение с другим хо-
зяйствующим субъектом-конкурентом и(или) его товаром путем исполь-
зования слов «лучший», «первый», «номер один», «самый», «только», 
«единственный», иных слов или обозначений, создающих впечатление о 
превосходстве товара и(или) хозяйствующего субъекта, без указания 
конкретных характеристик или параметров сравнения, имеющих объек-
тивное подтверждение, либо в случае, если утверждения, содержащие 
указанные слова, являются ложными, неточными или искаженными.  

Реклама не должна побуждать к совершению противоправных дей-
ствий и призывать к насилию и жестокости (п. 4 ст. 5 38-ФЗ «О рекла-
ме»). Демонстрацию жестокости, насилия, вандализма (сцены с дракой, 
разбиванием стекла машины бейсбольной битой, также употреблены 
такие выражения, как «берёт простуду за горло», «выстрел по боли в 
горле в упор», «поможет прикончить болезнь быстрей», «пару выстре-
лов в горло, и нет заразы») в рекламе препарата Ангидак можно воспри-
нять как призыв.  

В рекламе не допускается использование образов медицинских и 
фармацевтических работников (п. 5 ст. 5 38-ФЗ «О рекламе»). В рекламе 
препарата Мирамистин актёр Иван Охлобыстин, сыгравший роль врача 
в сериале «Интерны», рекламирует препарат в светлом костюме, похо-
жем на медицинский халат, что является нарушением закона. 

В рекламе не допускается использование бранных слов, непри-
стойных и оскорбительных образов (п. 7 ст. 5 38-ФЗ «О рекламе»). Одна-
ко реклама препарата Афобазол начинается с иносказательного бранно-
го слова «капец».  

Было найдено нарушение пп. 1 п. 1 ст. 24 38-ФЗ «О рекламе»: ре-
клама же Виброцила, выполненная в мультипликационном стиле, 
транслируется на детском канале и таким образом явно адресована де-
тям, что недопустимо. 

Было найдено нарушение пп. 5 п. 1 ст. 24 38-ФЗ «О рекламе», где 
прописано, что реклама ЛС не должна содержать утверждения или 
предположения о наличии у потребителей тех или иных заболеваний 
либо расстройств здоровья. Реклама препарата Лактофильтрум факти-
чески утверждает, что у всех людей есть проблемы с кишечником.  

Было найдено нарушение пп. 8 п. 1 ст. 24 38-ФЗ «О рекламе»: ре-
клама ЛС не должна гарантировать положительное действие объекта 



455 
 

рекламирования, его безопасность, эффективность и отсутствие побоч-
ных действий. В рекламе Гексорала используется утверждение «Гексо-
рал. Болезнетушитель № 1». Кроме того, создатели рекламы делают ак-
цент на том, что боль в горле, возникшая у ее героев, обязательно устра-
нится после применения ЛС. 

Было найдено нарушение п. 6 ст. 24 38-ФЗ «О рекламе»: сообщение 
в рекламе о свойствах и характеристиках ЛС допускается только в пре-
делах показаний, содержащихся в утвержденных инструкциях по при-
менению. Такие нарушения присутствуют в рекламе препарата Ам-
бробене. Реклама выходит за границы инструкции, даются ссылки на 
факты научных статей, не введённые в инструкцию. Такое же наруше-
ние найдено в рекламе ТизинСильвер Турбо (х2), где демонстрируется 
уникальная серебряная проволочка на нажимателе (Спираль Сильвер 
Турбо), которая выделяет ионы серебра. В составе и инструкции ничего 
про ионы серебра не сказано. 

В рекламе Лазолвана сказано, что «это не просто сироп от кашля, но 
и «антинеприязнь, антинедовольство, антибеспокойство, антираздра-
жение и антимокрота». Если к формулировкам «антираздражение» и 
«антимокрота» замечаний нет, т. к. в инструкции сказано, что препарат 
способствует отхождению мокроты, а в самой рекламе даётся пояснение, 
что под раздражением понимают раздражение кашлевых рецепторов в 
дыхательных путях, то формулировки «антинеприязнь, антинедоволь-
ство, антибеспокойство» использованы некорректно, т. к. этими свой-
ствами препарат не обладает.  

Реклама средства от насморка Снуп утверждает, что он активирует 
местный иммунитет, но такой формулировки в инструкции нет. В ре-
кламе Фитолизина информация о том, что лекарственная форма (сус-
пензия), рассмотренная в приведённом в ролике исследовании, лучше 
всасывается, не отражена в инструкции. 

Было найдено нарушение п. 7 ст. 24 38-ФЗ «О рекламе»: реклама ЛП 
должна сопровождаться предупреждением о наличии противопоказа-
ний к их применению и использованию, необходимости ознакомления с 
инструкцией по применению или получения консультации специали-
стов. В рекламе препарата Ангидак такого предупреждения нет. 

Среди изученных видеороликов выявлено больше всего нарушений 
п. 6 ст. 24 38-ФЗ «О рекламе» (сообщение в рекламе о свойствах и харак-
теристиках ЛП допускается только в пределах показаний, содержащихся 
в утвержденных инструкциях по применению) и п. 1 ст. 14.3. 135-ФЗ «О 
защите конкуренции» (не допускается недобросовестная конкуренция 
путем некорректного сравнения), по остальным пунктам было найдено 
только по одному видеоролику с нарушением. 
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Таким образом, в настоящее время исполнение законодательства 
при производстве и распространении видеороликов, содержащих ре-
кламу ЛП, является неудовлетворительным, т. к. в 14 (31%) из рассмот-
ренных нами видеороликах требования законодательства были нару-
шены. Чаще всего нарушается запрет на недобросовестную конкурен-
цию путём некорректного сравнения с конкурентом или его товаром, 
что составляет 13% от всех проанализированных нами видеороликов 
и 43% от количества недобросовестных роликов. По итогам проведён-
ного исследования планируется обращение в контролирующие органы 
по исправлению ситуации. 

 
СОСТОЯНИЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ИНТЕЛЛЕКТА  

И ПОКАЗАТЕЛИ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ  
У СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ 

 

А. А. Кешвединова1, С. Г. Ященко1 
 

1 Медицинская академия имени С.И. Георгиевского  
ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет им. В.И. Вернадского» 

Минобрнауки России 
 

Эмоциональный интеллект – гибкий навык, обуславливающий эф-
фективное взаимодействие с людьми. В последнее время появляется все 
больше программ, направленных на обучение этим навыкам. Считается, 
что данная техника способна значительно влиять на понимание соб-
ственной мотивации, а также помогает при общении чувствовать 
настроение, темперамент, интонации и намерения других людей. Имен-
но сочетание высокого коэффициента интеллекта и развитого эмоцио-
нального интеллекта помогает приспосабливаться к рабочим ситуаци-
ям, дополняет практические навыки и умения во всех сферах жизни. 

Студентам медицинских университетов во время обучения и в про-
фессиональной деятельности необходимо уметь контролировать и пони-
мать собственные эмоции, а также интуитивно распознавать нужды других 
людей. Также молодым людям необходимо совершенствоваться в контроле 
эмоций, в правильной оценке своего психологического состояния, ведь со-
временный ритм жизни зачастую становится причиной эмоционального 
выгорания как у врачей, так и у студентов-медиков [1–3]. 

Цель – оценить состояние эмоционального интеллекта и показате-
лей эмоционального выгорания у студентов-медиков. 

Выполнено анкетирование 40 студентов-медиков с использовани-
ем опросника Маслач, адаптированного Н. Е. Водопьяновой, для выявле-
ния эмоционального выгорания и опросника Н. Холла для определения 
уровня эмоционального интеллекта. Для удобства анализа данных ре-
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спондентов распределили на группы по половому признаку, средний 
возраст опрошенных составил 20,32 ± 0,09 года (M ± m). Статистическую 
обработку осуществили в программе Microsoft Excel. 

В первую группу вошли 20 юношей в возрасте от 19 до 21 года, 
в среднем 20,3 ± 0,15 года. Наличие эмоционального выгорания оцени-
вали по трем составляющим. Так, эмоциональное истощение на низком 
уровне выявлено у 4 (20%) студентов, на среднем – у 10 (50%), на высо-
ком – у 6 (30%). Средние показатели эмоциональной истощенности со-
ставили 20,9 ± 1,64 балла, что соответствует среднему уровню. Деперсо-
нализация среднего уровня установлена у 9 (45%) студентов, высокого – 
у 10 (50%); в целом деперсонализация достигала высокого уровня 
(13,2 ± 1,25 балла). Редукция персональных достижений на низком 
уровне наблюдалась у 4 (20%) юношей, на высоком – у 10 (50%). Сред-
ний показатель по всей группе соответствовал среднему уровню – 
29,2 ± 1,72 балла.  

Оценка эмоционального интеллекта состоит из анализа данных по 
пяти шкалам. Так, низкий уровень эмоциональной осведомленности вы-
явлен у 7 (35%) юношей, средний – у 10 (50%), низкий – у 3 (15%); сред-
ний уровень составил 26,5 ± 0,90 балла. Управление своими эмоциями на 
низком уровне показали 15 (75%) студентов, во всей группе этот пока-
затель составил 22,5 ± 1,18 балла. Самомотивация у 10 (50 %) респон-
дентов оказалась на низком, а у 8 (40 %) – на высоком уровне. В целом – 
25,95 ± 1,0 балла. Эмпатия у 13 (65 %) юношей была на среднем уровне. 
Распознавание эмоций других людей низкого уроня показали 9 (45%) 
студентов, среднего – у 8 (45%). Общий балл по данным шкалам соста-
вил 25,3 ± 0,83 и 24 ± 1,29 соответственно.  

Во вторую группу вошли 20 девушек в возрасте от 20 до 22 лет 
(20,37 ± 0,14 года). Эмоциональное истощение у 18 (90%) студенток оказа-
лось на низком и среднем уровне (по 45% соответственно). В среднем этот 
показатель соответствовал 17,68 ± 1,56 балла. Деперсонализация среднего 
уровня выявлена у 8 (40%) и высокого – у 12 (60%) девушек (11,79 ± 0,76 
балла). Редукция профессиональных достижений у 9 (45%) была на сред-
нем и у 6 (30%) девушек на высоком уровне (30,26 ± 1,83 балла).  

Результаты оценки эмоционального интеллекта девушек отлича-
лись от показателей юношей. Эмоциональная осведомленность у 13 
(65%) студенток находилась на среднем уровне (28,68 ± 0,78 балла), 
управление своими эмоциями у 8 (40%) – на низком, у 12 (60%) – на вы-
соком уровне. Самомотивация у 13 (65%) и эмпатия у 15 (75%) студен-
ток имела средний уровень (25,95 ± 1,0 и 25,3 ± 0,83 балла соответствен-
но). Управление эмоциями других людей у 12 (60%) девушек находилось 
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на среднем уровне. Данные различия, полученные при гендерном разде-
лении, не являются достоверными (p > 0,05). 

При общем анализе выявлены достоверные корреляционные связи 
зависимости между сферами эмоционального интеллекта и эмоциональ-
ного выгорания (p < 0,05). Следует отметить обратную зависимость эмо-
циональной истощенности от некоторых сфер эмоционального интел-
лекта, а именно: предполагается тем большая эмоциональная истощен-
ность, чем на меньшем уровне находятся эмоциональная осведомлен-
ность, самомотивация и распознавание эмоций других людей. Одновре-
менно эмоциональная истощенность напрямую зависит от эмпатии. Та-
кая сфера эмоционального выгорания, как деперсонализация, не зависит 
от состояния эмоционального интеллекта. В то же время редукция персо-
нальных качеств напрямую зависит от управления своими эмоциями, са-
момотивации, эмпатии и распознавания эмоций других людей. 

Важными, на наш взгляд представляются и выявленные корреля-
ционные связи между возрастом и эмоциональной осведомленностью, 
а также возрастом и эмпатией, а наиболее интересным оказалась отри-
цательная их направленность. 

При сравнительном анализе в гендерном аспекте получены инте-
ресные результаты. И у юношей, и у девушек определяется обратная 
зависимость эмоциональной истощенности от самомотивации (p < 0,05), 
отсутствие зависимости деперсонализации от сфер эмоционального ин-
теллекта. У юношей отсутствует корреляционная связь между возрас-
том и эмоциональными сферами, но определяется отрицательная зави-
симость эмоциональной истощенности от эмоциональной осведомлен-
ности. Редукция их персональных качеств напрямую зависит от управ-
ления своими эмоциями, самомотивации и эмпатии. У девушек выявле-
но, что редукция их персональных качеств напрямую зависит от способ-
ности к распознаванию эмоций других людей. 

Выводы: 1. Большинство показателей эмоционального интеллекта 
в обеих группах респондентов находятся на среднем уровне, эмоцио-
нальное выгорание – на среднем и высоком уровнях. 2. Существуют ген-
дерные отличия и особенности в зависимостях между уровнем эмоцио-
нального интеллекта и эмоциональным выгоранием. 3. Развитие опре-
деленных сфер эмоционального интеллекта может стать профилакти-
кой эмоционального выгорания у студентов-медиков. 
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Заинтересованность в вопросе стабильности ролевых установок 
мужчины-отца в процессе воспитания, развития и социализации ребен-
ка во все времена была обусловлена рядом причин. Вершиной семейных 
отношений является брачный союз как исторически изменяющаяся об-
щественная форма отношений между женщиной и мужчиной, посред-
ством которой общество определяет их матримониальные и родствен-
ные обязанности и права. Вопрос укрепления брака и улучшения брач-
ной структуры населения тесно взаимосвязан с решением проблемы 
рождаемости [1]. Решение подобных проблем затруднено без усвоения 
механизмов внутрисемейных отношений. Проблема целенаправленного 
изучения отношения современного мужчины к отцовству остается от-
крытой в научном плане и на сегодня [2]. Различные области науки от-
крывают все новые грани в рассмотрении структуры и сущности отцов-
ства. Отцовство как направление социализации появилось гораздо поз-
же направления материнства в социуме [2]. 

Под ролью мужчины как отца в современном мире следует пони-
мать не только физическую возможность зачатия и воспитания ребенка, 
но и реализацию в экономическом обеспечении, защите, передаче соци-
окультурных норм и образцов мужского поведения последующим поко-
лениям [3]. Феномен отцовства становится самостоятельным предметом 
исследования в различных направлениях и становится частью личност-
ной сферы взрослого человека в современном обществе [4].    

Цель – определить отношение мужчин к вопросу отцовства в соот-
ветствии с их социально-экономическим положением, которое обуслов-
лено условиями жизни.  

Был проведен опрос 120 респондентов-мужчин в возрасте от 18 до 
29 лет (средний возраст – 23,5 ± 3,6 года). С помощью «Google Forms» 
была создана анкета-опросник, которая состояла из 46 вопросов. Мате-
риалы исследования были обработаны при помощи метода вариацион-
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ной статистики и программной продукции Microsoft Excel 2010 для 
Microsoft Windows. 

В ходе исследования установлено 44% юношей не состоят, 41% – 
состоят в отношениях и 7% находятся в зарегистрированном браке. Оп-
тимальным возрастом для создания семьи 24–26 лет считают 42% 
опрошенных и после 27 лет – 45%. 38% молодых людей отдают предпо-
чтение официально зарегистрированному браку, 27% предпочитают 
жить в гражданском союзе. После женитьбы хотят пожить для себя 61% 
респондентов, 14% сразу готовы к рождению ребенка и 25% затрудни-
лись ответить на данный вопрос. 

Предпосылкой для получения таких результатов служит многооб-
разие реальных практик отцовства в средствах массовой информации, 
а также сложные и неоднозначные изменения гендерных особенностей 
мужественности, ролевых ожиданий и представлений мужчин об отцов-
стве. Включение внесемейных институтов социализации, сообщества 
сверстников, референтных групп, средств массовой информации, Ин-
тернета зачастую приводит к искажению формирующейся идентично-
сти будущего отца. Анализируя полученные данные, можно отметить, 
что создание семьи и рождение детей не входят в число приоритетных 
целей молодых людей на ближайшие годы. Особый интерес вызвал во-
прос о том, лучше ли быть одиноким и счастливым или постоянно стал-
киваться с трудностями в браке. В результате опроса первый вариант 
отметили 41% молодых людей, 36% участников затруднились ответить 
и 23% выбрали вторую версию. Для некоторых юношей семейная жизнь 
– лучшая модель существования, в то время как большинство живут 
наиболее насыщенно и органично, оставаясь одинокими. Это связано с 
возрастными особенностями становления и самоутверждения молодых 
людей. В молодом возрасте одинокие люди настолько же удовлетворе-
ны жизнью, как и семейные. Однако с возрастом уровень счастья одино-
чек падает, особенно когда человек подводит первые итоги жизни.  

В случае незапланированной беременности в браке или до свадьбы 
69% респондентов выбрали продолжение беременности и рождение 
ребенка, 14% – прерывание беременности и 17% – затруднились отве-
тить. Потенциал возможного отцовства достаточно велик, учитывая, что 
в момент проведения исследования большинство юношей являлись сту-
дентами и не имели устойчивого материального положения, социально-
го опыта и определенной социальной зрелости. 

По результатам опроса, в 74% случаев молодые люди хотят иметь 
детей (двоих и более), 15% относятся к этому вопросу нейтрально и 
около 8% не хотят иметь детей. Если девушка не захочет иметь детей, 
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62% респондентов предпочтёт решить этот вопрос совместно, 22% – 
будут категорически против и 16% – будут согласны с этим.        

Согласны на усыновление приемных детей 39% респондентов, за-
трудняются ответить – 25%, вариант «возможно» рассматривают 25%  
и 8% – никогда не пойдут на это. На вопрос о необходимости декретного 
отпуска по уходу за ребенком 90% участников ответили утвердительно, 
8% затруднились с ответом и 3% ответили отрицательно. Мнения муж-
чин по отношению к понятию «Папа в декрете» разделились, при этом 
53% участников считают это вполне нормальным и согласны с этим, 
22% – затруднились ответить, 16% – считают, что мужчина вовсе не 
имеет к этому отношения и 9% – не допускают такого варианта разви-
тия событий. Представленные данные характеризуют общую направ-
ленность мнений респондентов об идеальных моделях семьи с точки 
зрения числа детей. 

По итогам опроса, 83% мужчин считают, что распоряжаться финан-
сами в семье должны оба супруга, 12%, что мужчина, и около 6%, что 
женщина. Очень беспокоит материальный вопрос, когда речь идет о со-
здании семьи, 73% респондентов, 20% не думали об этом и 7% не беспо-
коит этот вопрос. На данный момент считают себя материально обеспе-
ченными 51% респондентов, которым хватает денег на основные расхо-
ды, 18% оценивают свое положение как «вполне достаточное», 10% во 
многом себе отказывают и 6% денег не хватает. 67% молодых людей 
считают, что их материальное положение в данный момент не позволя-
ет им создавать семью и заводить детей, 20% это под силу и 13% не уве-
ренны в своем решении. По мнению 62% респондентов, месячный се-
мейный бюджет для молодой семьи с ребенком должен составлять 
60 000 руб. и более, 29% – 45 000–55 000 руб., 7% – 25 000–35 000 руб. 
80% участников опроса считают необходимым заранее откладывать 
деньги на образование ребенка (школа, университет), 14% затрудняют-
ся ответить на этот вопрос. Для рождения ребенка, по мнению мужчин, 
необходимо достижение определенного баланса между экономической 
самостоятельностью, жилищно-бытовой стабильностью и чувством 
психологического комфорта.   

Выводы: 1. Отношение мужчин к отцовству можно рассматривать 
как интегральную характеристику, которая включает в себя устойчивую 
систему семейных ценностей и репродуктивных установок, достижение 
возраста социальной зрелости. 2. Наше исследование показало, что мо-
лодые люди положительно относятся к отцовству и хотят иметь детей, 
однако, как показал анализ ответов, существенной преградой к рожде-
нию ребенка являются нестабильное социально-экономическое поло-
жение самих респондентов, неопределенность перспектив с трудо-
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устройством, невозможность планировать будущее, доход и жилищные 
условия. 3. Участники опроса сопоставляют отцовство с традиционными 
представлениями о мужчине, несущем ответственность за материальное 
обеспечение семьи. Поэтому достижение устойчивого экономического 
положения, материальной стабильности и возможности обеспечить се-
мью, по мнению респондентов, составляет ядро готовности к отцовству. 
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На сегодняшний день неудовлетворительные показатели состоя-
ния здоровья детей и подростков, обучающихся в учебных заведениях, 
являются актуальной проблемой современности. В соответствии с зако-
ном РФ «Об образовании» здоровье школьников относится к приори-
тетным направлениям государственной политики в сфере образования. 

Динамическое наблюдение за состоянием здоровья школьников 
выявляет стойкое ухудшение показателей здоровья: уменьшается 
удельный вес здоровых школьников с одновременным увеличением де-
тей с хроническими заболеваниями при переходе из класса в класс в 
процессе обучения, снижается индекс здоровья. 

Преимущественное распространение близорукости, нарушений 
осанки (главным образом сколиоз), неврастении и анемии среди уча-
щихся по сравнению с их не учащимися сверстниками является настоль-
ко высоким, что их появление уже считают неизбежным следствием 
школьного обучения, и они получили наименование «школьных болез-
ней». Основными причинами «школьных болезней» в настоящее время 
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являются недостаточная освещенность классов, плохой воздух школь-
ных помещений, неправильная форма и величина школьных столов, пе-
регрузка учебными занятиями. 

Кроме влияния светового, воздушно-теплового режимов, подбора 
учебной мебели, дополнительно сформировались новые факторы: 

1) интенсификация обучения, в т. ч. в связи с использованием тех-
нических средств обучения (ВДТ и ПЭВМ и др.); 

2) переход на новые формы обучения, в т. ч. по длительности учеб-
ной недели, организации учебно-воспитательного процесса в образова-
тельном учреждении; 

3) учебный стресс (до 80% учащихся в условиях школы испытыва-
ют воздействие неоправданного стресса); 

4) снижение двигательной активности и еще более выраженная ги-
покинезия школьников. 

Исследованиями врачей-гигиенистов установлено, что построение 
учебного дня без учета возрастных особенностей даже при проведении 
любых форм физкультурно-оздоровительной работы приводит к утомле-
нию учащихся в конце учебного дня, недели, года, что вызывает неблаго-
приятные сдвиги в функционировании различных органов и систем и в 
итоге ведет к ухудшению здоровья учащихся в конце учебного года. 

Цель – выявление ранних жалоб у школьников на основании субъ-
ективных ощущений, определение наиболее распространённых видов 
патологий, касающихся различных систем организма детей, а также по-
вышение эффективности скрининга различных заболеваний школьни-
ков во время медицинских осмотров и разработка дальнейших как ле-
чебных мероприятий, направленных на восстановление здоровья и пре-
дупреждение осложнений, так и профилактических мероприятий, обес-
печивающих создание оптимальных условий для обучения детей.  

Также на основании комплексной гигиенической оценки режима 
дня проследить его влияние на здоровье школьников в средних классах 
и разработать соответствующие научно обоснованные рекомендации по 
формированию гигиенически рационального режима дня подростков. 

Нами были проведены исследования среди учащихся 7–8-х классов 
общеобразовательных школ г. Рязани для обоснования связи возникно-
вения заболеваний с нерациональным построением режима дня школь-
ников. Мы специально отобрали детей подросткового возраста (14–16 
лет), поскольку он является критическим как с медицинских и психоло-
гических позиций, так и с социальной точки зрения. 

На этом этапе развития происходит активная физиологическая пе-
рестройка организма и интенсивная социализация личности. В период 
наиболее выраженного роста и становления организм крайне чувстви-
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телен к различным неблагоприятным факторам, что может повлечь за 
собой возникновение патологических расстройств со стороны различ-
ных органов и систем организма. 

Следует отметить, что семи- и восьмиклассники начинают изучать 
новые сложные предметы (физику, химию, геометрию) с большим объ-
ёмом информации, которую необходимо обработать в ограниченный 
период времени, ужесточаются требования преподавателей этих пред-
метов и т. д. Таким образом, у школьников возрастает напряжённость, 
производительность, действенность, т. е. возникает «интенсификация» 
учебного процесса, приводящая к нарушениям здоровья. 

Данные исследования проводились при помощи диагностических 
скрининг-анкет, которые состояли из семи блоков вопросов, регистри-
рующих наличие у школьников жалоб на различные болезненные про-
явления (болезни органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, мо-
чеполовой системы, нарушения сердечно-сосудистой системы, невроло-
гические проявления, аллергические реакции). Последний блок включал 
вопросы, определявшие степень удовлетворённости школьников окру-
жающими (учителями, родителями, сверстниками), бытовыми условия-
ми, своими успехами в учёбе. Затем путём статистической обработки 
данных на основании конкретных жалоб нами были рассчитаны основ-
ные статистические показатели на 100 опрошенных. 

Также был изучен режим дня школьников с помощью специальных 
недельных хронометражных листов. При обработке данных мы опреде-
лили продолжительность учебных занятий школьников, сколько време-
ни они тратят на подготовку домашнего задания, проанализировали их 
внеучебную деятельность (занятия в кружках, спортом, посещение те-
атров, кино, просмотр телепередач), а также на самообслуживание (при-
ём пищи, личная гигиена) и сон. Затем сравнили полученные результа-
ты с рекомендуемыми и подготовили соответствующие гигиенические 
рекомендации к упорядочению режима дня и недели. 

При анкетировании 204 учеников 7–8-х классов общеобразова-
тельных школ г. Рязани, наибольшее количество жалоб (305,2 на 100 
опрошенных), которые предъявили школьники, были неврологического 
характера (многие дети отметили частые головные боли, утомляемость, 
особенно после занятий, нарушения сна). Также большая часть школь-
ников имела жалобы на состояние желудочно-кишечного тракта 
(198 опрошенных), а именно, боли в животе, тошнота, изжога, наруше-
ния стула (запоры/поносы). При этом следует отметить, что расстрой-
ства неврологического и абдоминального характера очень часто корре-
лируют между собой, и дети с какими-либо отклонения со стороны ЦНС 
(повышенную тревожность, утомляемость) имели расстройства желу-
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дочно-кишечного тракта (частые боли в животе, тошнота, рвота и др.), 
так называемую рекуррентную абдоминальную боль, которая зависит и 
от индивидуальных особенностей ребёнка, часто возникает и усилива-
ется при стрессах. На третьем месте (94,9 на 100 опрошенных) по ре-
зультатам анкетирования были выделены жалобы на состояние органов 
дыхания (кашель, насморк), т. е. на простудные заболевания. Шестой 
блок нашей скрининг-анкеты указывал на наличие аллергических реак-
ций, которые были выявлены у 78,5 опрошенных. Меньше всего школь-
ники жаловались на состояние сердечно-сосудистой (73,2) и мочеполо-
вой системы (40,15).  

При оценке удовлетворённости учащихся (седьмой блок) недо-
вольных оказалось очень мало, в основном это касалось неудовлетво-
рённости школьным питанием (58 опрошенных), многие были недо-
вольны своими успехами в учёбе (49,8), но при этом практически все 
школьники полностью удовлетворены своими родителями, учителями, 
жилищно-бытовыми условиями. 

Известно, что между растущим организмом и окружающей средой 
складываются определённые взаимоотношения, связанные с различ-
ными видами деятельности в соответствии с системой воспитания 
и обучения и удовлетворением возрастных физиологических потребно-
стей в еде, отдыхе и сне, был проведён анализ суточного бюджета вре-
мени школьников 7-х и 8-х классов с помощью «Примерной модели рас-
пределения времени школьников в течение учебной недели». Вся суточ-
ная активность школьников распределялась на пять основных видов с 
выделением семи подгрупп внеучебной деятельности.  

Регламентировано время учебных занятий в школе с выделением 
факультативных занятий, подготовки домашних заданий. Внеучебная 
деятельность анализировалась по продолжительности времени, затрачи-
ваемого школьником на занятия в предметных кружках, творческой ра-
ботой (в технических и юннатских кружках, свободное творчество), худо-
жественное творчество (занятие музыкой, рисунком, лепкой, хореографи-
ей), пребывание на открытом воздухе (прогулки, активный отдых, дорогу 
в школу), занятия спортом (самбо, дзюдо, легкая атлетика плавание, хок-
кей), физкультурой, спокойный отдых (чтение книг, игры, прослушива-
ние радиопередач, просмотр телепередач, посещение культурно-
просветительных учреждений), общественно-полезный труд, помощь по 
дому, затем самообслуживание (приём пищи, личная гигиена) и сон.  

На основании анализа хронометражных листов было установлено, 
что у учеников 7–8-х классов учебная нагрузка в школе находилась в 
пределах нормы, но самостоятельные занятия, подготовка домашних 
заданий занимали несколько больше времени (20,1 ± 2 ч), чем рекомен-
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довано (15–18 ч) в неделю. Что касается внеучебной деятельности, то на 
занятиях в творческих кружках и пребывание на открытом воздухе де-
тей отводили почти в два раза меньше времени, чем предусматрено в 
гигиенических рекомендациях. Спокойный отдых занимает значительно 
больше времени (20 ± 3,4 ч, вместо рекомендуемых 7–8 ч неделю) за счёт 
просмотра телепередач, посещения кино, настольных компьютерных 
игр (15,4 ± 4,1 ч). Почти в три раза меньше времени, чем рекомендуется, 
уходит на чтение книг (4,5 ± 3,0 ч вместо 17 ч), но почти в два раза 
больше на работу по дому (3,1 ± 0,5 ч вместо 2 ч). Значительно меньше 
времени отводят школьники на самообслуживание: личную гигиену и 
прием пищи (9 ± 1 ч вместо 12 ч). Также было установлено, что у детей 
снижена продолжительность сна составляет 45 ± 3 ч, что не соответ-
ствует гигиеническим нормативам (52–53 ч). 

Анализ анамнестических жалоб школьников по результатам уни-
фицированных скрининг-анкет показал, что практически все имеют не-
благоприятные показатели здоровья, особенно неврологического ха-
рактера и жалоб со стороны пищеварительной системы. Каждый второй 
учащийся указывал на частые головные боли, утомляемость, слабость, 
частые боли в животе. Анализ режима дня выявил, что у большой части 
школьников много времени уходит на подготовку домашних заданий. 
При этом 70% детей практически не посещают какие-либо кружки, сек-
ции, не занимаются спортом, очень мало времени проводят на свежем 
воздухе, не высыпаются. Достаточно много времени учащиеся уделяют 
компьютерным играм, посещению кино и просмотру телепередач.  

Исходя из вышесказанного, можно сделать вывод, что неправиль-
ное чередование различных видов деятельности, сокращение продол-
жительности ночного сна и отдыха, в первую очередь на открытом воз-
духе, приводит к быстрому истощению нервной системы, в результате 
чего работоспособность у детей снижена, они чаще жалуются на утомля-
емость, головные боли, плохое самочувствие.  

С целью рационализации режима дня и улучшения состояния здо-
ровья, повышения работоспособности ребёнка необходимо придержи-
ваться следующих гигиенических рекомендаций:  

1) в первую очередь полноценный сон, который должен быть не 
меньше 8 часов в день, поскольку недосыпание может вызвать у школь-
ника истощение нервной системы, снижение работоспособности и 
ослабление защитных сил организма;  

2) особое внимание следует уделять двигательной активности и 
пребыванию на свежем воздухе ребёнка, особенно в выходные дни и ка-
никулы; 
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3) полноценное и сбалансированное питание с преобладанием ви-
таминов и минеральных веществ;  

4) ограничение времени, отводимого на компьютерные игры, про-
смотр телепередач, больше времени следует уделять чтению;  

5) концентрация внимания при подготовке домашнего задания, что 
в значительной мере сократит продолжительность его выполнения, а 
оставшееся время отводить на отдых и прогулки на свежем воздухе.  
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Важное место среди факторов внешней среды, обеспечивающих оп-
тимальные условия для пребывания в различных помещениях, занимает 
освещение. Световой комфорт определяется условиями освещенности 
помещений и цветовым решением интерьеров. Особое гигиеническое 
значение света заключается в его влиянии на зрение. Основными функ-
циями зрения, обуславливающими его производительную работу, явля-
ются острота, то есть способность глаза различать две точки как изоли-
рованные при максимально малом расстоянии между ними; контраст-
ная чувствительность, то есть способность различать яркость; быстрота 
различения, определяемая минимальным временем установления вели-
чины и формы детали, предмета; устойчивость ясного видения, завися-
щая от времени ясного видения предмета.  

Физиологический уровень функций зрения в известных пределах 
индивидуален, но всегда находится в зависимости от уровня освещенно-
сти. При низкой освещенности наступает зрительное утомление и сни-
жается работоспособность, поэтому гигиеническое нормирование уров-
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ней освещенности устанавливается в соответствии с физиологическими 
особенностями зрительных функций. Кроме специфического действия, 
свет оказывает и общее тонизирующее воздействие на организм, что 
проявляется в повышении окислительных процессов и общего тонуса 
[1]. Наибольшее физиолого-гигиеническое значение имеет естественное 
освещение. Оно необходимо для обеспечения оптимальной функции 
зрительного анализатора. Естественный свет усиливает обмен веществ, 
процессы кроветворения, работу эндокринных желез, рост и развитие 
растущего организма. Естественный свет – источник ультрафиолетовых 
лучей, обладающих витаминизирующим и бактерицидным действием. 
Он обладает положительным психофизиологическим действием, улуч-
шает состояние нервной системы, способствует созданию эмоциональ-
ного комфорта. В связи с этим все помещения для длительного пребы-
вания людей должны иметь достаточное естественное освещение [2]. 
Для эффективной трудовой деятельности и сохранения здоровья чело-
века освещенность на рабочем месте должна соответствовать гигиени-
ческим нормативам. Для ее оценки применяется фотометрический ме-
тод с использованием прибора люксметр. В современном мире на мо-
бильные устройства можно установить ряд приложений, способных за-
менить люксметр по заверению разработчиков. В связи с этим возника-
ет вопрос о возможности применения приложений на мобильных 
устройствах для оценки освещённости как альтернативе использования 
люксметра. 

Цель – сравнить результаты, полученные при измерении освеще-
ния на рабочем месте с помощью люксметра Ю-116 и приложений для 
мобильных устройств по оценке освещенности. 

Для измерения освещенности были взяты два мобильных устрой-
ства: смартфон на базе операционной системы iOS и смартфон на базе 
Android, а также люксметр Ю-116, который состоит из фотоэлемента, 
присоединенного к нему стрелочного гальванометра и четырех насадок-
светофильтров. Фотоэлемент представляет собой очищенную от окис-
лов железную пластинку, на которую нанесен слой селена, покрытый 
тонким слоем золота или платины, а поверх него – защитным слоем 
прозрачного лака. Для удобства все это заключено в эбонитовую оправу-
держатель, снабженный матовым стеклом, которое защищает фотоэле-
мент от прямых солнечных лучей. Выводы от железной пластинки и от 
покровной золотой или платиновой пленки, играющих роль электродов, 
присоединяются к клеммам, укрепленным на эбонитовой оправе.  

Принцип действия фотоэлемента заключается в следующем: при 
попадании световых лучей на приемную часть фотоэлемента в его фото-
активном слое – селене на границе с золотой или платиновой пленкой 
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возникает эмиссия электронов (явление фотоэффекта), которая создает 
фототок во внешней цепи, отклоняющий стрелку гальванометра, граду-
ированного непосредственно в люксах. Гальванометр селенового люкс-
метра Ю-116 имеет две шкалы: до 30 и до 100 лк. На каждой шкале от-
мечено начало измерений: на шкалах 0–30 точка расположена над от-
меткой 5, на шкалах 0–100 – над отметкой 20 [3]. На мобильные устрой-
ства – смартфоны было установлено 10 бесплатных приложений на базе 
Android: «Lux Light Meter Free» (разработчик «Doggo Apps»), «Люксметр: 
Smart Luxmeter» («Smart Tools co.»), «Lux Light Meter Русский» («Waldau-
Webdesing.de»), «Свет метр: люксметр лучший» («Creative & Amazing 
Apps»), «ЛюксМетр – измерение яркости» («Yakubov Vitaly»), «Lux Meter 
Русский» («Waldau-Webdesing.de»), «Light Meter» («My Mobile Tools Dev»), 
«Lux Meter» («Crunchy ByteBox»), «Light Meter – LUX Meter» («WonderTech 
Studio»), «Light meter» («Roman Bel») и два бесплатных приложения на 
базе «iOS» – «Люксметер Pro» («Elena Polyanskaya»), «Galactica Luxmeter» 
(«Flint Soft Ltd.»).  

В ходе эксперимента была проведена оценка естественного и ис-
кусственного освещения. Измерения проведены в трех помещениях 
квартиры: кухня, жилая и спальная комнаты. Особое внимание в спаль-
ной комнате было уделено рабочему месту, где ежедневно идет подго-
товка домашнего задания в рамках учебного процесса. Искусственное 
освещение в жилой комнате представлено светодиодной лампой мощ-
ностью 160 Вт (4 лампы по 40 Вт), в спальной комнате – светодиодной 
лампой мощностью 150 Вт (одна лампа), в кухне – светодиодная 100 Вт  
(одна лампа). Все лампы в комнатах имеют потолочный тип крепления 
и центральное расположение. В спальной и жилой комнате источники 
освещения расположены под углом 45 градусов по отношению к рабо-
чему месту. Измерение искусственного освещения производили в ве-
чернее время, так как в этот период активно используется рабочее место 
для подготовки домашнего задания в рамках учебного процесса. Окна в 
момент исследования были отграничены плотными шторами. Фотоэле-
мент люксметра был расположен на рабочей поверхности непосред-
ственно под источником комнатного освещения. На рабочее место по-
мещались смартфоны с различными приложениями так, чтобы фрон-
тальная камера и датчик яркости находились в той же точке, что и фо-
тоэлемент люксметра. Измерение естественного освещения проходило 
в дневное время. Фотоэлемент люксметра также был расположен на ра-
бочем месте непосредственно в районе источника естественного осве-
щения. На горизонтальную поверхность помешались смартфоны с раз-
личными приложениями так, чтобы фронтальная камера и датчик ярко-
сти находились в той же точке, что и фотоэлемент люксметра. Статисти-
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ческую обработку результатов проводили с помощью стандартного па-
кета программ MS Office 2007 и BioStat 2008 5.8.4.3. 

В ходе исследования было проведено три серии экспериментов.  
В вечернее время оценивали искусственное освещение, при этом шторы 
были закрыты. В дневное время оценивали естественное освещение. 
Было выявлено, что в некоторых приложениях, таких как «Lux Light 
Meter Free», «Люксметр: Smart Luxmeter», «Lux Light Meter Русский», 
«ЛюксМетр – измерение яркости», «Lux Meter Русский» (разработчик. 
«Waldau-webdesing.de»), «Light Meter» («My Mobile Tools Dev»), «Lux 
Meter» («Crunchy ByteBox») можно было произвести калибровку до кон-
кретного значения. Определить его было достаточно сложно. Не всегда 
получалось должным образом откалибровать приложение, так как пока-
зания люксметра и приложений не совпадали при смещении от задан-
ной точки калибровки. Приложения на базе Android показали сходные 
между собой результаты измерения искусственного освещения с мини-
мизацией естественного – в среднем 14 лк, естественного освещения – 
33 лк и сочетания искусственного и естественного освещения – в сред-
нем 47 лк. Приложения на смартфоне с операционной системой iOS по-
казали различные результаты измерения освещения как между собой, 
так и по сравнению с приложениями на Android-устройстве: искусствен-
ное освещение с минимизацией естественного составило в среднем 27 
лк, естественное освещение – в среднем 260,5 лк и сочетание искус-
ственного и естественного – в среднем 271,5 лк. Показания люксметра 
Ю-116 кардинально отличались и от приложений смартфона на базе 
Android, и от приложений на смартфоне с операционной системой iOS: 
искусственное освещение с минимизацией естественного – в среднем 34 
лк, естественное освещение – в среднем 304 лк и сочетание искусствен-
ного и естественного – в среднем 342 лк. Таким образом, показатели 
освещения на устройстве на базе Android были значительно ниже эта-
лонных параметров, в то время как на iOS-устройстве были приближены 
к реальным показаниям люксметра Ю-116. Кроме того, методика позво-
ляет измерить изменение освещения в зависимости от угла падения лу-
ча. Приложения на смартфонах не имеют таких возможностей.  

Итак, по результатам исследования можно сделать вывод, что не-
которые приложения для измерения освещенности поддаются калиб-
ровке, но этот процесс очень трудоемкий и занимает много времени. Не 
всегда получается должным образом откалибровать приложение, так 
как показания люксметра и приложений не совпадают при смещении от 
точки калибровки. Более того, результат может оказаться кардинально 
противоположным и ввести пользователя в заблуждение. В помещениях, 
где проводятся высокоточные работы, для измерения освещенности 
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следует использовать люксметр, однако в быту за неимением такого 
прибора можно использовать приложения, максимально приближенные 
к характеристикам люксметра Ю-116, такие как «Люксметер Pro» (раз-
работчик «Elena Polyanskaya»), «Galactica Luxmeter» («Flint Soft Ltd.») – 
для iOS устройств; «Lux Light Meter Free» («Doggo Apps»), «Люксметр: 
Smart Luxmeter» (« Smart Tools co.») – для Android смартфонов.  
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Гигиена является родоначальницей профилактического направле-
ния в медицине [1, 2]. Недостаточное соблюдение правил личной гигие-
ны ведёт к развитию у человека различных заболеваний и патологиче-
ских состояний. Это имеет не только индивидуальное, но и социальное 
значение [2, 3]. Будущие врачи должны владеть правилами личной ги-
гиены и обучать им своих пациентов, прослеживая соблюдение данных 
рекомендаций, ведь личная гигиена является неотъемлемой частью 
здорового образа жизни и благополучия человека. 

Цель – оценить уровень знаний и соблюдение правил личной гиги-
ены студентами, обучающимися в медицинском вузе. 

В ходе исследования был проведен опрос 146 молодых людей и де-
вушек в возрасте от 19 до 23 лет, обучающихся в Ивановской государ-
ственной медицинской академии (ИвГМА). Им было предложено отве-
тить на вопросы анкеты о соблюдении правил личной гигиены в повсе-
дневной жизни: о применении средств личной гигиены при уходе за ру-
ками, волосами, телом, полостью рта, кратность посещения врачей-
специалистов и использование гаджетов в повседневной жизни. Стати-
стическую обработку результатов проводили с помощью стандартного 
пакета программ MS Office 2007 и BioStat 2008 5.8.4.3. 
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Первый блок анкеты включал вопросы о соблюдении правил еже-
дневной личной гигиены. Было выявлено, что 58% опрошенных в тече-
ние дня моют руки после возвращения из мест скопления людей, после 
посещения туалета, перед приемом пищи, после контакта с деньгами и 
животными, однако всего 1% делает это исключительно перед приемом 
пищи, а ещё 1% – лишь после посещения туалетной комнаты. По мнению 
39% студентов, бактерии с кожи рук смывает теплая вода, 36% полага-
ют, что с этим справляется только горячая вода. 86% участников опроса 
считают, что лучше справится с бактериями мыло с антибактериальным 
эффектом, а 14% – обычное туалетное мыло. Ежедневно для мытья рук 
61% студентов использует туалетное мыло, 6% – проточную воду из-под 
крана. По выбору мыла в домашних условиях мнения респондентов раз-
делились почти поровну: 47% используют кусковое мыло, а 53% – жид-
кое мыло с дозатором. При отсутствии доступа к мылу и воде 61% сту-
дентов применяют влажные салфетки, в том числе с антибактериаль-
ным эффектом – также 61%. 8% опрошенных в течение дня ждут, когда 
появится возможность полноценно помыть руки с мылом, даже если 
этот момент наступит нескоро. В домашних условиях 86% студентов 
предпочитают для сушки рук использовать тканевое полотенце, а 2% – 
одноразовые бумажные аналоги. При этом в вопросе о сушке рук в об-
щественных местах мнения студентов разделились: 63% используют 
электрическую сушилку, 18% – бумажные носовые платки или салфет-
ки, которые носят с собой, 19% – ждут, пока руки высохнут сами.  

По вопросам гигиены полости рта были получены следующие ре-
зультаты: 51% участников опроса чистят зубы дважды в день – утром до 
приема пищи и на ночь, перед сном, 8% – один раз в день утром после 
приема пищи. Во время чистки зубов используют обычную зубную щет-
ку 98%. Зубную щетку ежемесячно меняют 14% респондентов, 26% – 
каждые 2 месяца, треть – не реже одного раза в три месяца, четверть –
раз в 6 месяцев, 5% – раз в год. Используют зубную щетку средней жест-
кости 72% студентов. Всего лишь 2% имеют представление о том, что 
зубные щетки бывают разной жесткости, не думая, что это влияет на 
состояние зубов и ротовой полости в целом. Чистят зубы в течение 1–2-х 
минут 71% студентов, однако 7% делают это меньше минуты. 5% опро-
шенных думают, что все пасты одинаковы по своему составу, а специ-
альное назначение, указанное на упаковке производителем, – это ре-
кламный ход, чтобы увеличить стоимость продукта. Применяют зубную 
пасту, которая стоит дороже аналогов, 6% студентов. По их мнению, чем 
дороже товар, тем лучше его качество. 36% участников опроса не ис-
пользуют дополнительные средства по уходу за ротовой полостью, но 
знают, что они существуют. Лишь 31% респондентов ежедневно исполь-
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зуют ополаскиватель для полости рта. Было выявлено, что 48% студен-
тов после приема пищи вне дома для очистки ротовой полости приме-
няют жевательную резинку. 8% не проводят специальных гигиениче-
ских процедур после перекусов, так как считают, что этого не требуется. 
Четверть опрошенных жуют жевательную резинку после приемов пищи 
около 5 минут, а 23% – более 10 минут. По результатам анкетирования, 
самой частой причиной обращения к стоматологу в 46% случаев являлся 
профилактический осмотр. Однако 18% обращаются на прием к врачу 
исключительно с острой зубной болью. Стоматолога посещают один раз 
в год 68% участников опроса и только 2% делают это ежемесячно.  

Вторая часть анкеты включала вопросы по процедурам ухода за те-
лом. 56% студентов считают, что необходимо умываться утром после 
сна, после возвращения из мест скопления людей и перед сном. 
38% опрошенных умываются только дважды в день – утром после сна 
и вечером перед сном. Специальный гель или пенку для умывания при-
меняют 54% студентов, а 25% пользуются проточной водой из-под кра-
на. 16% респондентов моют голову 2 раза в неделю, а 46% – один раз 
в два дня. Принимают душ ежедневно 61% опрошенных, однако 5% де-
лают это всего 2 раза в неделю, а 3% – лишь по мере загрязнения. Ре-
зультаты опроса показали, что 58% студентов считают, что необходимо 
использовать мочалку не реже одного раза в неделю, а 2% полагают, что 
необходимо использовать её 2 раза в день. Для душа используют мыло 
и/или гель во время каждого купания – 63% студентов, а 5% – только 
один раз в неделю. 63% опрошенных во время гигиенических процедур 
используют воду градусом немного выше, чем температура тела, ориен-
тируясь на ощущение комфорта. Ноги моют ежедневно 71% студентов, а 
3% – 2 раза в неделю.  

Третий раздел анкеты включал вопросы об использовании средств 
коммуникации в повседневной жизни. 38% студентов считают, что пе-
рерыв в работе за компьютером, ноутбуком или планшетом следует де-
лать регулярно каждый час, 8% – что такие перерывы не требуются. Не 
расстаются ни на минуту со своим планшетом или смартфоном, посто-
янно проверяя ленту новостей и оповещения мессенджеров, 15% сту-
дентов. Лишь у 5% респондентов коммуникаторы всегда «под рукой», но 
в течение дня они не отвлекаются только на телефонные звонки. Всего 
1% опрошенных используют гаджеты менее одного часа в день, а 14% –
не менее 12 часов за исключением перерыва на ночной сон, что может 
отрицательно сказаться на их здоровье. 

Выводы: 1. Большая часть студентов, обучающихся в медицинском 
вузе, знает правила личной гигиены и соблюдает их в повседневной 
жизни. 2. Практически все участники анкетирования ежедневно активно 
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используют гаджеты, при этом более половины студентов уверены, что 
перерыв во время длительной работы за компьютером, ноутбуком или 
планшетом либо не требуется вовсе, либо должен быть реже, чем каж-
дый час непрерывной работы с устройством.  
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В современном мире большое число людей делает выбор в пользу 
ежедневного употребления в питьевых целях и для приготовления пи-
щи бутилированных вод промышленного розлива. Это связано с неудо-
влетворительным качеством воды, поступающей из системы централи-
зованного водоснабжения, а также ухудшением экологической обста-
новки в целом. Недостатки воды в виде привкуса и запаха связаны 
с применением реагентных методов обеззараживания. К такому виду 
водоподготовки относится хлорирование, изменяющее органолептиче-
ские свойства воды, что не удовлетворяет запросы потребителей. Под 
воздействием реагента происходит образование в воде хлорорганиче-
ских соединений, которые даже в малых дозах оказывают негативное 
влияние на здоровье человека [1–3]. При существующем многообразии 
бутилированных негазированных питьевых вод следует помнить, что 
эта продукция должна отвечать не только критериям микробиологиче-
ской, химической и радиационной безопасности, иметь благоприятные 
органолептические свойства, но и быть физиологически полноценной, 
что играет важную роль для сохранения здоровья человека [4]. 
С 1.01.2019 на территории Российской Федерации начал действовать 
Технический регламент Евразийского экономического союза 044/2017 
(ТР ЕАЭС), в соответствие с требованиями которого производители бу-
тилированных вод промышленного розлива должны привести качество 
выпускаемой ими продукции [5]. Можно ли рекомендовать населению 
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полный переход на использование бутилированной питьевой воды? Для 
ответа на этот вопрос мы и провели наше исследование. 

Цель – провести сравнительную оценку качества бутилированных 
негазированных питьевых вод на соответствие нормативным докумен-
там и критериям физиологической полноценности. 

Было проведено исследование 45 наименований бутилированных 
негазированных питьевых вод известных торговых марок на соответ-
ствие нормативам ТР ЕАЭС 044/2017 «О безопасности упакованной пи-
тьевой воды, включая природную минеральную воду» [5], СанПин 
2.1.4.1116-02 «Питьевая вода. Гигиенические требования к качеству во-
ды, расфасованной в емкости. Контроль качества» [6]. Физиологическую 
полноценность питьевой воды оценивали согласно СанПин 2.1.4.1116-
02, п. 4.7, табл. 5 [6]. Статистическую обработку результатов проводили с 
помощью стандартного пакета программ MS Office 2007 и BioStat 2008 
5.8.4.3. 

Изученные бутилированные негазированные питьевые воды были 
представлены 45 образцами продукции различных торговых марок. Из 
них пять вод было с указанием сферы применения для питания детей от 
0 до 3 лет, 4 из которых имели высшую категорию, а одна позиция – 
первую, что не соответствовало требованиям нормативных документов, 
предъявляемым к водам для детского питания. В качестве источника 
для четырех из пяти вод, предназначенных для детского питания, были 
указаны артезианские скважины, одна из которых имела глубину 78 м, 
две другие – по 100 м. Информация об источнике воды у одной из пяти 
вод для питания детей от 0 до 3 лет на этикетке отсутствовала, что не 
соответствовало требованиям, предъявляемым к данной продукции. Из 
оставшихся 40 образцов было три наименования вод высшей категории, 
четыре наименования – воды «премиум категории» и один образец вод 
«элитной категории», которые, по-видимому, можно также отнести к 
водам высшей категории, 30 наименований вод имели первую катего-
рию. Также присутствовали два образца без указания категории. Эти-
кетка одной из трех вод высшей категории не содержала информации об 
источнике воды, что не соответствовало требованиям, предъявляемым 
к водам высшей категории. На этикетках всех вод премиум класса при-
сутствовала информация об источнике. Всего лишь у одного представи-
теля данного сегмента была указана глубина скважины, которая соста-
вила 130 м. На этикетках 13 образцов вод первой категории не содержа-
лась информация о номере скважин, два образца первой категории ока-
зались водопроводной водой. На этикетке одного из образцов воды пер-
вой категории была надпись «вода из источника» без информации о ха-
рактере источника, 8 не имели указания на номер скважины. Конкрет-
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ную информацию о глубине источника от 65 до 230 м имели 8 наимено-
ваний вод из перечня артезианских. Один образец содержал информа-
цию о природном происхождении воды и принадлежности к конкретно-
му источнику водозабора. Еще один образец был представлен природ-
ной водой из озера, взятой на глубине 430 м. У двух образцов первой 
категории в качестве источника были указаны воды из системы центра-
лизованного водоснабжения. 8 образцов вод из перечня первой катего-
рии не содержали на своих этикетках никакой информации об источни-
ке воды, что не соответствовало требованиям, предъявляемым к бути-
лированным питьевым водам.  

12 из 40 изученных нами вод содержали информацию о водоочист-
ке, производители указали в качестве использованных методов озони-
рование у 5 образцов и обработку ультрафиолетом у 3 образцов. Один 
образец воды подвергался одновременно и озонированию, и обработке 
ультрафиолетом. Производители четырех оставшихся вод информиро-
вали о применении доочистки, но без конкретного указания метода во-
доподготовки. Указание методов водоподготовки принципиально при 
их использовании и особенно важно для розлива в бутыли воды систе-
мы централизованного водоснабжения. В случае изученных нами двух 
образцов водопроводной воды указание о доочистке содержалось на 
обеих этикетках. Из изученных нами пяти вод для питания детей от 0 до 
3 лет один образец подвергался кондиционированию по содержанию 
йода, калия и фтора. Воды для питания детей от 0 до 3 лет нельзя под-
вергать процедуре кондиционирования, их природный состав не должен 
быть изменен. Из полного перечня изученных нами вод три образца 
подвергались кондиционированию, но только в одном из них было ука-
зано, по содержанию каких именно ионов – йода, калия, фтора, кальция 
и магния. Применяя кондиционирование по ионному составу, произво-
дитель обязан не только уведомить об этом потребителя, но и перечис-
лить катионы, которые приобрела вода после кондиционирования. Для 
оценки воды по критериям физиологической полноценности применяли 
установленный СанПин 2.1.4.1116-02, п. 4.7, табл. 5. Перечень парамет-
ров включал общую минерализацию, общую жесткость, содержание 
ионов кальция, магния, калия, натрия, хлоридов, фторидов, йодидов, 
сульфатов и гидрокарбонатов. Информация о полном перечне парамет-
ров содержалась на этикетке двух из пяти вод для питания детей от 0 до 
3 лет, что соответствовало требованиям, предъявляемым к продукции 
данного вида. Остальные образцы вод для детского питания содержали 
неполный перечень – не было указано содержание натрия, калия, суль-
фатов, хлоридов, гидрокарбонатов, что не соответствовало требовани-
ям, предъявляемым к водам для питания детей от 0 до 3 лет. На этикет-



477 
 

ке воды высшей категории была представлена информация об общей 
минерализации и общей жесткости, содержании гидрокарбонатов, 
кальция и магния в виде диапазонов значений, что соответствовало 
требованиям. Количество сульфатов, хлоридов и суммарное содержание 
калия и натрия было указано в виде формулировки «менее», «не более» 
определенного значения параметра без уточнения нижнего предела, что 
не соответствовало требованиям, предъявляемым к бутилированным 
питьевым водам. Следует отметить, что подача информации в виде сум-
марного количества катионов также не соответствовала требованиям. 
Воды первой категории из артезианских скважин также содержали не-
полный перечень параметров для оценки физиологической полноцен-
ности. Параметры, которые не были указаны производителями на эти-
кетках бутилированных питьевых вод, включали общую минерализа-
цию в одном образце, общую жесткость в трех водах первой категории. 
В 4 водах «премиум» и одной «элит класса». Содержание натрия не было 
представлено на этикетках 12 образцов первой категории и 4 вод для 
питания детей от 0 до 3 лет, магния – в 5 образцах первой категории, 
калия – в 10 водах первой категории и двух водах для детского питания, 
гидрокарбонатов – в 8 образцах первой категории и одной воде для пи-
тания детей от 0 до 3 лет, сульфатов – в 12 образцах первой категории, 
хлоридов – в 13 водах первой категории и одном образце для детского 
питания. Информация о содержании фторидов не была представлена в 
20 образцах, изученных нами вод первой категории, о содержании йоди-
дов – в 24 водах первой категории и в 4 образцах для питания детей от 0 
до 3 лет.  

Воды первой категории из водопровода не содержали информации 
о концентрации фторидов и йодидов на своих этикетках. Следует отме-
тить, что отсутствие полной информации об общей минерализации, об-
щей жесткости и содержании катионов и анионов на этикетках бутили-
рованных питьевых вод не соответствовало требованиям, предъявляе-
мым к данной продукции. Варианты оформления информации для по-
требителя о параметрах физиологической полноценности воды на эти-
кетках можно было разделить на две группы. Производители либо ис-
пользовали диапазоны значений, что имело место в 14 образцах вод 
первой категории и трех водах для детского питания, двух водах высшей 
категории и одной «премиум класса».  

Вторая группа – применение формулировок «менее» и «не более» 
относительно параметра. Диапазоны значений использовать предпо-
чтительнее, нежели формулировки «менее» или «не более» значения 
параметра из-за отсутствия нижнего предела и уверенности в том, что 
содержание ионов не составило значение ниже нижней границы норма-
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тива физиологической полноценности. По результатам оценки физио-
логической полноценности бутилированных негазированных питьевых 
вод согласно СанПин 2.1.4.1116-02, п. 4.7, табл. 5 было получено, что об-
щая жесткость упоминалась на этикетках 97% вод в количестве до 
7 мг/л, в 3% образцов информация о параметре отсутствовала, что не 
соответствовало требованиям, предъявляемым к оформлению этикеток 
бутилированной питьевой воды. На этикетках 70% вод производитель 
указал общую минерализацию в количестве от 1 до 1000 мг/л, в том 
числе для вод, предназначенных для питания детей от 0 до 3 лет –  
200–500 мг/л.  

Маломинерализованные воды, как и воды с высоким показателем 
минерализации, при длительном постоянном использовании могли ока-
зать отрицательное влияние на здоровье лиц, употреблявших эту воду. 
На этикетках 92% исследованных нами образцов отсутствовала инфор-
мация о содержании йодидов, в 8% йодиды были указаны в количестве 
от 0,04 до 0,125 мг/л. В 75% случаев на этикетке отсутствовала инфор-
мация о содержании фторидов, в 25% образцов фториды были указаны 
в количестве от 0,2 до 3,5 мг/л. Концентрация фторид-иона в воде со-
гласно нормативу физиологической полноценности – от 0,5 до 1,5 мг/л. 
Содержание фторидов менее 0,5 мг/л – свидетельство недостатка ионов 
фтора. Такое количество аниона не соответствовало нормативному зна-
чению. Бутилированная питьевая вода, содержание фторид-иона в ко-
торой более 1,5 мг/л, – выше норматива физиологической полноценно-
сти, концентрация 3,5 мг/л – превышение предельно допустимого зна-
чения аниона в воде более чем в два раза. Ежедневное употребление та-
кой воды в питьевых целях и для приготовления пищи может повлечь за 
собой негативные последствия и отрицательно сказаться на здоровье 
человека. На этикетках всех изученных нами вод кальций присутствовал 
в количестве от 5 до 205 мг/л.  

Согласно нормативу физиологической полноценности по содержа-
нию кальция допустимый диапазон – 25–130 мг/л. Концентрация иона 
в воде ниже нижней границы норматива не соответствовала критериям 
физиологической полноценности и при длительном применении такой 
воды могла привести к негативным последствиям. На этикетках 
85% бутилированных питьевых вод магний был указан в количестве от 
5 до 100 мг/л, в 15% образцов информация о содержании магния отсут-
ствовала. Недостаток магния в питьевой воде при ежедневном ее упо-
треблении мог отрицательно сказаться на здоровье населения. На эти-
кетках 75% вод калий содержался в количестве, превышающем 20 мг/л, 
в 25% случаев информации о концентрации калия на этикетке не было. 
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Отсутствие данных о содержании катиона не соответствовало требова-
ниям, предъявляемым к бутилированным питьевым водам. На этикет-
ках 68% вод натрий был указан в количестве от 1 до 200 мг/л, в 32% 
случаев информации об его наличии в воде не было. На этикетках 55% 
изученных вод хлориды присутствовали в количестве, не превышавшем 
400 мг/л, в 45% случаев хлориды отсутствовали. На этикетках 65% вод 
присутствовала информация о содержании сульфатов в количестве от 
50 до 370 мг/л, что значительно превышало верхнюю границу нормати-
ва физиологической полноценности. Присутствие информации о гидро-
карбонатах наблюдалось на этикетках 80% вод в количестве от 50 до 
450 мг/л, что значительно превышало верхнюю границу норматива. 
Проанализировав информацию, указанную производителями на этикет-
ках, мы убедились, что большинство изученных нами вод содержало не-
полную информацию об общей минерализации, общей жесткости и ион-
ном составе, что не соответствовало требованиям, предъявляемым к 
бутилированным питьевым водам промышленного розлива, и нормати-
вам физиологической полноценности. Поэтому мы считаем, что необхо-
димо стараться использовать в питьевых целях воды, которые макси-
мально удовлетворяют требованиям гигиенических нормативов и кри-
териям физиологической полноценности, а значит, употреблять воды 
промышленного розлива с исчерпывающей информацией об источнике 
воды и физиологической полноценности на этикетках. 

Выводы: 1. Бутилированные питьевые воды не соответствовали 
нормативам физиологической полноценности по содержанию ионов 
кальция, магния, натрия, фтора, йода, гидрокарбонатов, хлоридов. 2. Для 
ежедневного применения в питьевых целях и приготовления пищи сле-
дует использовать бутилированные негазированные питьевые воды 
с исчерпывающей информацией на этикетке об источнике воды, общей 
минерализации, общей жесткости, содержании основных ионов, удовле-
творяющие требованиям нормативных документов и критериям физио-
логической полноценности. 
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Одним из приоритетных направлений при решении вопроса фор-
мирования качественной и безопасной медицинской среды наряду 
с материально-техническим состоянием медицинских учреждений игра-
ет одежда работников. Особое значение имеет специальная медицин-
ская одежда. Она не только обеспечивает сохранение нормального 
функционального состояния человека и его работоспособность, но и со-
здает барьерную защиту для работников и пациентов [1]. Медицинская 
одежда должна обеспечивать удобство и комфорт, придавать эстетич-
ный вид, быть безопасной, изностойкой, гипоаллергенной. Одной из 
разновидностей медицинской одежды является стерильная медицин-
ская одежда, которая требует повышенной асептики, бывает многоразо-
вой и одноразовой. Она изготавлевается из нетканых материалов. Также 
одноразовая нетканная медицинская одежда может выдаваться посети-
телям. Современной тенденцией является переход на материалы одно-
разового использования, которые полностью состоят из химических во-
локон. В их состав входят бактерицидные химические веществ, которые 
защищают потребителя от патогенных микроорганизмов. 

Цель – определение гигиенических и микробиологических пре-
имуществ и недостатков стерильной одноразовой нетканой медицин-
ской одежды в сравнении с тканевыми аналогами с различнымо соста-
вом волокон. 

Объектом исследования была выбрана ткань хирургического сте-
рильного одноразового комплекта (спанбонд – мельтблаун – спанбонд: 
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100% полипропилен) – ткань № 1. Для сравнения использовались ткани 
других медицинских изделий с различным составом: ткань № 2 (35% 
хлопок, 65% полиэфир), ткань № 3 (35% вискоза, 65% полиэфир), ткань 
№ 4 (100% хлопок). Оценка органолептических и физико-гигиенических 
показателей проводилась по стандартизированным методикам в соот-
ветствии с действующими межгосударственными нормативными доку-
ментами: техническим регламентом таможенного союза ТР «О безопас-
ности изделий медицинского назначения» и санитарными правилами 
ГОСТ ЕN 13795-1-2011 [2]. Оценка микробиологических показателей 
проводилась путём определения микробной пропускаемости в соот-
ве6тствии с ГОСТ 12.4.136-84 ССБТ [3]. 

В соответствии с гигиенической классификации по балльной систе-
ме для каждого изделия рассчитан классифицирующий показатель (КП), 
устанавливающий степень риска воздействия изделия на здоровье. КП 
для всех изделий – III класс. Все изделия отнесены к одежде второго слоя. 
Данный показатель определяет требования к материалам для медицин-
ской одежды. Ткань должна быть прочной, износостойкой, гипоаллерген-
ной и устойчивой к дезинфицирующим средствам и стерилизации. Этим 
характеристика соответствуют изделия из натуральных и смесовых мате-
риалов. Включение в состав тканей химических волокон приводит к 
улучшению бактерицидных свойств и ухудшению гигиенических харак-
теристик тканей, что неблагоприятно влияет на психофизиологическое 
состояние организма и показатели комфортности. В нашем исследовании 
природа и состав тканей определялись с помощью качественных реакций: 
пробами на сжигание, кипячением со щелочами и кислотами, обработкой 
серной кислотой. В результате проведенных исследований у образца № 1 
установлена химическая природа происхождения волокон, натуральные 
волокна (хлопок) обнаружены в образцах № 2 и № 4.   

Оценка физико-химических свойств тканей включала определение 
массы, объемного веса, пористости и гигроскопичности материалов. Ис-
следуемый нами нетканый материал обладал следующими гигиениче-
скими свойствами: высоким объёмным весом и отсутствием пористости, 
что свидетельствовало о его плохой воздухопроницаемости. Низкая гиг-
роскопичность (значение ниже 4%) свидетельствует о плохой впитыва-
емости влаги. Натуральная природа других материалов подтверждена 
результатами измерения объёмного веса и пористости. Малый объем-
ный вес образцов № 4 и № 2 и высокая их пористость (86 и 82%) свиде-
тельствуют о хорошей воздухопроницаемости, обеспечивающей опти-
мальную циркуляцию воздуха. Показатели гигиенической безопасности 
изделий определялись по результатам органолептических и химических 
исследований. Синтетические, искусственные волокна и другие матери-
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алы являются сложными композициями, содержащими целый ряд ком-
понентов, предполагающих возможность выделения их в контактирую-
щие среды. Косвенно о выделении веществ судили по перманганатной 
окисляемости водной вытяжки. У объекта исследования наблюдалось 
значительно превышение этого значения (16 мг О/дм3), как и у образцов 
№ 2 и № 3 (8 и 12 мг О/дм3 соответственно).  

Следующий этап исследования заключался в оценке микробной 
пропускаемости (ПБм) медицинской одежды [4]. Она отражает способ-
ность тканей защищать потребителя от контакта с патогенными и 
условно-патогенными микроорганизмами. Образец ткани «Стерильный 
комплект хирургический из нетканых материалов одноразовый» не 
пропускает микроорганизмы (микробная пропускаемость – 0%), что яв-
ляется показателем полной бактериологической безопасности данного 
изделия. Для ткани № 4 ПБм составляет 14,6%, для ткани № 2 – 14,2%, 
что свидетельствует о снижении защитных свойств тканей [5].  

Одежда должна способствовать пребыванию человека в оптималь-
ном тепловом режиме при различных условиях окружающей среды, то 
есть быть комфортной. 

Концепция комфорта одежды основана на двух составляющих: 
термофизической и органолептической. Оценить органолептические 
свойства (эластичность, структуру поверхности, драпируемость) трудно, 
это возможно осуществить только в процессе эксплуатации. С этой це-
лью проводилось анкетирование медицинского персонала, использую-
щих эту одежду в профессиональной деятельности. В анкете содержа-
лись вопросы, отражающие психофизиологический характер ощущений 
при использовании этой одежды. В результате анкетирования более по-
ловины опрошенных (66,7%) отмечали дискомфорт, при этом наиболее 
часто встречались усиленное потоотделение (33,3%), ощущение жара 
(22,2%), чувство скованности движений (33,3%) 

Термофизиологический комфорт одежды зависит от многих гигие-
нических характеристик (воздухопроницаемости, гигроскопичности, 
водоемкости, пористости и др.) материала, из которого она изготовлена. 
Данный вид комфорта оценивался нами по показателям «пододежного» 
микроклимата – комплексную характеристику физических факторов 
воздушной прослойки, прилегающей к поверхности кожи и непосред-
ственно влияющей на физиологическое состояние человека. При благо-
приятных условиях он характеризуется постоянством параметров тем-
пературы (28–32°С), относительной влажности (20–40%), содержания 
углекислоты (1,5–2,3%). Возрастание аксиллярной температуры после 
использования одежды отражает отклонение от оптимального уровня 
«пододежного» микроклимата, что приводит к нарушению процессов 
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терморегуляции. Среднее значение возрастания аксиллярной темпера-
туры после использования стерильной одноразовой нетканой медицин-
ской одежды составило 0,3 ± 0,002°С, что свидетельствует о сдвиге теп-
лового баланса в сторону перегревания. Эти данные подтвердились и 
показателями, характеризующими теплоощущения испытуемых и 
функции потоотделения [6]. При дозированной физической нагрузке 
отмечено субъективное ощущение теплового дискомфорта. Значения 
субъективных ощущений изменялись от 1 («комфортно») до 4 («жарко») 
баллов (до исследования и после соответственно). 

Таким образом, медицинские нетканые одноразовые материалы 
обладают хорошими микробиологическими свойствами: абсолютным 
отсутствием микробной пропускаемости. Однако одежда, изготовленная 
из данных материалов, обладает низкой пористостью и гигроскопично-
стью, а также высоким объёмным весом по сравнению с изделиями из 
натуральных волокон. Это может привести к нарушению процессов тер-
морегуляции и ухудшению функциональных возможней организма во 
время длительной трудовой деятельности. 
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В зимний период опасность на автомобильных дорогах и тротуарах 
представляет образование снежно-ледяных отложений. В настоящее время 
наиболее действенным способом снижения скользкости дорог является 
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использование противогололедных реагентов (ПГР), которые понижают 
температуру замерзания воды и способствуют плавлению наледи [1]. Осно-
ву ПГР составляют химические вещества, которые в процессе таяния посту-
пают в почвенный раствор, тем самым изменяя его минерализацию и кис-
лотность, состав почвенно-поглощающего комплекса, функциональную 
активность почвенной биоты [2, 3]. Использование ПГР негативно отража-
ется на состоянии фитоценозов, являющихся одним из факторов комфорт-
ной среды обитания человека в условиях города. Отрицательное воздей-
ствие ПГР на компоненты окружающей среды зависит, прежде всего, от 
компонентного состава и соблюдения норм внесения. Наиболее распро-
страненными средствами для снижения зимней скользкости дорог являют-
ся препараты на основе хлоридов.  

Цель – оценка токсикологического воздействия ПГР на основе хло-
ридов методами биотестирования.  

Объектами исследования послужили ПГР, реализуемые в торговых 
сетях г. Курска и наиболее часто используемые коммунальными служ-
бами и частными лицами: техническая соль (100% NaCl), Mr. Defroster 
Mineral Salt (не менее 98% KCl), INIS-Антилед (CaCl2, NaCl, (NH4)2CO). Для 
оценки токсичности ПГР были приготовлены серии растворов исследу-
емых реагентов в дозах ПДК, 2ПДК, 3ПДК, 4ПДК в расчете на концентра-
цию хлоридов. В качестве ПДК хлоридов в талой воде использовался 
норматив для сточных вод, допущенных к сбросу в централизованные 
дождевые системы водоотведения (cCl- = 300 мг/л) [4]. Тест-объектом 
послужила суточная культура инфузорий Paramenicum caudatum, кото-
рая выращивалась на среде отстоянной водопроводной воды. Параме-
ции обладают высокой чувствительностью к изменениям условий среды 
и типичны для почв урбоэкосистем. Токсическое действие исследуемой 
пробы определяли по выживаемости инфузорий по сравнению с кон-
тролем за период экспозиции, равный 30 мин. К выжившим относили 
особей, которые свободно перемещались в толще воды. Обездвиженных 
и травмированных инфузорий не учитывали. В качестве контроля ис-
пользовали культивационную воду. Показателем токсичности служила 
гибель 20% особей и более в исследуемой пробе по сравнению с контро-
лем, при этом при превышении показателя 50% считали, что реагент 
оказывает острое токсическое действие. Гибель простейших в контроле 
не должна превышать 10%. Токсичность каждой пробы оценивали в 
трех параллельных сериях. В лунки планшета вносили культуру инфу-
зорий и подсчитывали под микроскопом начальное количество особей 
(не более 10–12) [5]. Математическая обработка результатов осуществ-
лялась с помощью пакета анализа MS Exel.  
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Выживаемость инфузорий в контроле составила 98,67%. Анализ 
действия различных концентраций хлоридов как основных компонен-
тов исследуемых ПГР на выживаемость P. caudatum показал, что незави-
симо от вида реагента при возрастании его дозы в ряду 1ПДК – 2ПДК – 
3ПДК – 4ПДК происходит снижение выживаемости. Для технической 
соли показатель выживаемости при увеличении концентрации хлори-
дов составила 95% (1ПДК), 72% (2ПДК), 32% (3ПДК) и 14,67% (4ПДК). 
Динамику выживаемости инфузорий для реагента INIS-Антилед отража-
ет следующий ряд показателей: 97% – 62% – 49% – 31%. Увеличение 
дозы препарата Mr. Defroster Mineral Salt приводит к снижению выжива-
емости: 76; 35; 15,67 и 1,67% соответственно.  

Показатель выживаемости при равных дозах исследуемых реаген-
тов варьирует в зависимости от вида ПГР. Препарат Mr. Defroster Mineral 
Salt в концентрации, не превышающей ПДК для хлоридов (300 мг/л), 
оказывает умеренно токсическое действие (индекс токсичности 
22,98%). При этом растворы аналогичных концентраций антигололед-
ных средств на основе технической соли и INIS-Антилед не вызывают 
токсического эффекта (интекс токсичности – 3,72 и 1,69% соответ-
ственно). Повышение концентрации хлоридов в модельных растворах 
до 2ПДК вызывает острое токсическое действие для инфузорий при ис-
пользовании реагента Mr. Defroster Mineral Salt (индекс токсичности – 
64,53%), умеренное токсическое действие – для технической соли и INIS-
Антилед (индекс токсичности – 27,03 и 37,16% соответственно). Раство-
ры всех исследуемых ПГР в дозах 3ПДК и 4ПДК оказывают острое токси-
ческое действие (индекс токсичности – более 50,34% при 3 ПДК и более 
68,58% – при 4ПДК). Наиболее выраженное токсическое действие уста-
новлено для реагента Mr. Defroster Mineral Salt (индекс токсичности – 
84,12% при 3ПДК и 98,31% при 4ПДК). Достоверных различий в токсич-
ности INIS-Антилед и технической соли не выявлено (tst < 2,78). 

Сравнительный анализ выживаемости тест-объекта при воздей-
ствии различных видов ПГР показал, что существенно выше смертность 
парамеций в пробах с реагентом Mr. Defroster Mineral Salt на основе хло-
рида калия, что, возможно, объясняется тем, что мембрана клетки более 
проницаема для ионов калия. Менее выражено негативное влияние реа-
гента INIS-Антилед, что может быть связано с присутствием азота как 
элемента питания в составе мочевины в данном препарате.  

Следовательно, наиболее выраженным токсическим действием об-
ладает ПГР Mr. Defroster Mineral Salt, что проявляется в существенном 
снижении выживаемости инфузорий при концентрации хлоридов, не 
превышающих ПДК в сточных водах. При соблюдении норм использова-
ния INIS-Антилед и техническая соль не обладают токсическими свой-
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ствами для почвенной биоты. Повышение концентрации хлоридов свыше 
2ПДК вызывает негативное влияние на жизнедеятельность инфузорий.  
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1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Трава тимьяна ползучего (Thymus serpyllum) обладает выраженным 
отхаркивающим антимикробным, противовоспалительным и спазмолити-
ческим действием и используется на фармацевтических заводах для произ-
водства галеновых препаратов. Лекарственные средства тимьяна ползуче-
го применяют при бронхолёгочной патологии, осложненной патогенной 
микрофлорой, острых респираторно-вирусных заболеваниях, при заболе-
ваниях желудочно-кишечного тракта, сопровождающихся снижением же-
лудочной секреции, спазмами кишечника. Основными действующими ве-
ществами тимьяна являются эфирные масла, флавоноиды, дубильные ве-
щества, тритерпеновые сапонины [1]. На накопление эфирных масел и фла-
воноидов в растениях влияют факторы внешней среды: климат, темпера-
тура, солнечный свет, состав почвы и др. [2, 3]. 

Цель – изучить влияние климатических факторов на накопление 
биологически активных веществ в траве тимьяна ползучего, произрас-
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тающего в различных климатических зонах (Центральное Черноземье, 
республика Адыгея, Краснодарский край г. Анапа). 

В связи с поставленной целью были решены следующие задачи: 
определить содержание эфирного масла, флавоноидов в исследуемых 
образцах сырья тимьяна ползучего, произрастающего в различных кли-
матических условиях. Установить взаимосвязь между накоплением 
эфирных масел и флавоноидов с условиями произрастания тимьяна 
ползучего (составом почвы, климатом). 

Нами собрана трава тимьяна ползучего, произрастающая в Респуб-
лике Адыгея на территории северных склонов предгорья Северо-
Западного Кавказа (сырье № 1), Медвенском районе Курской области 
(сырье № 2), Кавказских склонов Лысой горы г. Анапы Краснодарского 
края (сырье № 3)  

Покров почвы Республика Адыгея, которая расположена в цен-
тральной, западной и южно-предгорной зонах Краснодарского края, 
очень разнообразен, имеет обычный и слабо выщелоченный чернозем, 
содержащий в поверхностном слое до 6% гумуса. Эти почвы плотные и 
водопроницаемые, после дождей способны сильно набухать и терять 
свою структуру. Когда высыхают, резко уменьшаются в объеме и обра-
зуют на поверхности прочную корку с трещинами глубиной более полу-
тора метров. Это является причиной низких урожаев. 

В почке местечка Лысая гора г. Анапа Северокавказского округа 
Краснодарского края, где произрастает тимьян ползучий, гумус состав-
ляет до 3,5%, в Медвенском районе Курской области – до 8%.  

Для определения содержания эфирного масла методом перегонки с 
водяным паром его выделили из трех образцов сырья тимьяна ползуче-
го (табл. 1).  

Таблица 1 
Содержание эфирного масла в траве тимьяна ползучего 

Образец 
сырья  

тимьяна 
ползучего 

Навеска сырья  
на аналитических  

весах 

Количество 
эфирного масла 

Содержание 
масла  

в сырье, % 

№ 1 21,5107 0,3662 1,7 
№ 2 21,7481 0,2115 0,97 
№ 3 22,8087 0,1551 0,68 

 

Из данных таблицы 1 видно, что в траве тимьяна ползучего, произ-
растающего в республике Адыгея, содержание эфирного масла больше. 

Затем определяли содержание флавоноидов спектрофотометриче-
ским методом по методике ГФ XIV издания. Содержание флавоноидов 
в пересчете на лютеолин в процентах (Х) вычисляли по формуле: 
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Х = 
А × 100 ×  25 × 100

А 1 см
1%   ×  а × 2,5 × (100 − W)

, где 

W – влажность сырья  = 13%; а – навеска сырья (г); А – оптическая 
плотность раствора Б; А1см

1%  – удельный показатель поглощения лютео-
лин-7-O-глюкозид с алюминия хлоридом в 70%-ном спирте при длине 
волны 396 нм, равный 345. Расчеты по оптической плотности исследуе-
мого сырья отражены в таблице 2. 

Таблица 2 
Спектрофотометрическое определение содержания флавоноидов  

в траве тимьяна ползучего 

Образец  
травы чабреца 

Взятая 
навеска 

Оптическая 
плотность D 

Содержание флавоноидов  
в пересчете на лютеолин, % 

№ 1 Адыгейское 0,5086 0,0816 0,5345 

№ 2 Курское 0,4909 0,2659 1,8 

№ 3 Краснодар-
ское (Анапа) 

0,4628 0,2208 1,59 

Таким образом, больше флавоноидов содержится в тимьяне, произ-
растающем в Медвенском районе Курской области, состав почвы которого 
более гумусирован (см. табл. 2). 

В ходе проведённого исследования выявлено, что содержание 
эфирного масла в траве тимьяна ползучего, произрастающего в Адыгее, 
больше по сравнению с образцами тимьяна ползучего, произрастающего 
в иных климатических условиях. Концентрация флавоноидов в сырье 
тимьяна ползучего обыкновенного, произрастающего в Курской области 
больше, чем в сырье, собранном в Краснодарском крае (г. Анапа) и в Рес-
публике Адыгея. Это объясняется более гумусированным составом поч-
вы. На накопление эфирных масел в лекарственных растениях особен-
ное влияние оказывает теплый климат, а на накопление флавоноидов – 
состав почвы. 
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Согласно отчетам федеральной службы в сфере защиты прав по-
требителей, постоянное превышение предельно допустимых уровней 
шумового загрязнения может спровоцировать нарушения в работе 
нервной, сердечно-сосудистой, эндокринной, пищеварительной и кро-
ветворной систем человека. Чрезмерное воздействие постоянного шума 
может вызывать нервное истощение, психическую угнетенность, веге-
тативный невроз и т. д. Одним из наиболее интенсивно воздействующих 
источников постоянного шума является дорожно-транспортная инфра-
структура города, уровень шумового загрязнения которой мы исследо-
вали в данной работе. 

Дорожно-транспортная инфраструктура должна соответствовать 
определенным санитарным и экологическим нормам и правилам, 
предъявляющим требования: к уровню шумового воздействия (Сани-
тарные нормы 2.2.4/2.1.8.562-96); вибрационного воздействия (Сани-
тарные нормы 2.2.4/2.1.8.556-96); к воздействию на состав атмосферно-
го воздуха (гигиенические нормативы 2.1.6.3492-17); к воздействию на 
природную среду (отраслевые дорожные нормы 218.5.016-2002). 

Цель – анализ шумового загрязнения на улицах города Саратова: 
ул. им. Рахова – четырехполосная дорога с двухполосным движением в 
каждую из сторон, ул. Московская – трехполосная дорога, одной из кото-
рых является полоса, предназначенная для общественного транспорта, 
ул. им. Чернышевского – четырехполосная дорога, с двухполосным дви-
жением в каждую из сторон. Данные улицы были выбраны по следую-
щим критериям: интенсивность движения автотранспорта и тип озеле-
нения вблизи дорожного полотна.  

В соответствии с отраслевыми дорожными нормами 218.2.020-2012 
«Методические рекомендации по оценке пропускной способности авто-
мобильных дорог» можно рассчитать интенсивность движения. Величи-
на исследуемого показателя для измерений на данных улицах составила 
на улице Московской: измерение 1 – 750 авт./ч; измерение 2 – 1140 
авт./ч; измерение 3 – 1205 авт./ч; на улице им. Рахова: измерение 1 – 
1650 авт./ч; измерение 2 – 15060 авт./ч; измерение 3 – 1494 авт./ч; на 
улица им. Чернышевского: измерение 1 – 2538 авт./ч; измерение 2 – 
1656 авт./ч; измерение 3 – 15605 авт./ч. 
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Установлена взаимосвязь между наличием зеленых насаждений и 
интенсивностью шумового загрязнения на выбранных улицах. Согласно 
ГОСТ 28329-89 «Озеленение городов. Термины и определения» класс 
зеленых насаждений на ул. им. Рахова можно оценить как «Бульвар» – 
озелененная территория общего пользования вдоль магистралей, набе-
режных в виде полосы различной ширины, предназначенная для пеше-
ходного транзитного движения и кратковременного отдыха. Улица Мос-
ковская не имеет зеленых насаждений. Улица им. Чернышевского имеет 
тип посадок «Аллея» – свободно растущие или формованные деревья, 
высаженные в один или более рядов по обеим сторонам пешеходных 
или транспортных дорог. 

Согласно методике, указанной в ГОСТ 23337-2014 «Шум. Методы 
измерения шума на селитебной территории и в помещениях жилых и 
общественных зданий», был произведен замер и расчет уровня шумово-
го загрязнения в данных точках. Измерения были проведены с помощью 
шумомера, анализатора спектра 1-го класс точности АССИСТЕНТ SIU. 
Результаты измерений, выполненных непосредственно вплотную к про-
езжей части улицы и на расстоянии 7,5 м от проезжей части представле-
ны в таблице. 

Таблица 
Результаты измерений уровня шумового загрязнения на улицах г. Саратова 

 

Место 
измерения 

Эквивалент-
ный уровень 

звука  
вплотную, дБ 

Эквивалент-
ный уровень 
звука на рас-

стоянии 7,5 м, 
дБ 

Превышение норматива  
по СН 2.2.4/2.1.8.562-96 

вплотную 
на расстоя-

нии 

Улица Московская 

Измерение 1 63,7 62,9 8,7 7,9 
Измерение 2 64,3 63,2 9,3 8,2 
Измерение 3 63,9 62,5 8,9 7,5 
Улица им. Рахова 
Измерение 1 66,7 59,6 11,7 4,6 

Измерение 2 66,2 56,3 11,2 1,3 
Измерение 3 65,6 55,7 10,6 0,7 
Улица им. Чернышевского 
Измерение 1 70,1 67,2 15,1 12,2 
Измерение 2 67,4 64,3 12,4 9,3 
Измерение 3 66,8 63,5 11,8 8,5 

 

Анализ данных показал, что уровень шума превышал предельно 
допустимые уровни на всех улицах и во всех точках измерения. Что яв-
ляется нарушением санитарных норм 2.2.4/2.1.8.562-96. Самое большое 
превышение норматива при измерении вплотную к проезжей части 
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можно наблюдать на ул. им. Чернышевского в точке измерения 1, где 
интенсивность движения составлила 2538 авт./ч. Наименьшее превы-
шение норматива при измерении вплотную наблюдалось в точке изме-
рения 1 на ул. Московской с интенсивностью движения 750 авт./ч. 

При измерении звука на расстоянии 7,5 м наибольшее превышение 
норматива наблюдалосья в измерении 1 на ул. им. Чернышевского, где 
интенсивность движения составила 2538 авт./ч. Наименьшее превыше-
ние норматива – в точке измерения 3 ул. им. Рахова с интенсивностью 
движения 1494 авт./ч.  

Для установления взаимосвязи между наличием зеленых насажде-
ний и снижением уровня шумового загрязнения была рассчитана сред-
няя разница между уровнями шума вплотную к проезжей части и на рас-
стоянии 7,5 м. Для ул. Московской данный параметр составил 1,1; для 
ул. им. Рахова – 8,7; для ул. им. Чернышевского – 3,1. 

Наибольшая средняя разница между уровнями шума вплотную к 
проезжей части и на расстоянии 7,5 м наблюдалась на ул. им. Рахова, 
имеющей наибольшее количество зеленых насаждений: наименьшая – 
на ул. Московской, которая не имеет зеленых насаждений.  

Из этого следует, что объем зеленых насаждений на улице напря-
мую влияет на снижение уровня шума, создаваемого автомобильной 
дорогой, что благоприятно сказывается на качестве жизни населения, 
проживающего в жилых домах на таких улицах. При снижении шумового 
загрязнения уменьшается его вредное воздействие на нервную, эндо-
кринную, сердечно-сосудистую, пищеварительную и кроветворную си-
стемы организма человека.  
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РИСКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО ОТБЕЛИВАНИЯ ЗУБОВ 

 

Ю. В. Власова1, В. В. Новикова1, М. Б. Маруев1 
 

1 ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Улыбка, рост, контуры фигуры, внешность – это то, что, по мнению 
психологов, мы успеваем оценить всего за 30 секунд для формирования 
первого впечатления о человеке [2]. В современном мире люди все 
больше внимания уделяют эстетике внешнего вида, в которой немало-
важную роль играет белоснежная улыбка. Красивые белые и ровные 
зубы – символ молодости, здоровья, красоты и одно из главных состав-
ляющих нашего обаяния. Как известно, обаятельным людям легче найти 
контакт с собеседником, а значит, легче достичь успеха в социальном и 
личном плане. В связи с этим такой консервативный метод эстетической 
стоматологии, как отбеливание зубов, получил широкое распростране-
ние и особую актуальность [6, 8, 9]. 

История отбеливания насчитывает более 100 лет. За это время для 
получения ослепительно белых зубов было разработано огромное коли-
чество методов и средств, которые можно подразделить на следующие 
основные группы: профессиональное отбеливание (на приеме врача-
стоматолога); домашнее отбеливание (самостоятельное использование 
различных средств); смешанное отбеливание (контролируемое). 
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По данным ряда исследователей, применение по показаниям боль-
шинства современных профессиональных систем отбеливания не только 
эффективно (изменение цвета зубов в среднем на 7–8 позиций по шкале 
«Vita»), но и безопасно, т. е. риски возникновения нежелательных эффек-
тов или осложнений сведены к минимуму [1, 4, 5, 10]. Использование до-
статочно популярных методик самостоятельного домашнего отбелива-
ния без учета структурных особенностей эмали и общего состояния поло-
сти рта, организма, которые может оценить только врач-стоматолог, зача-
стую приводит к нежелательным последствиям [1, 3, 4, 7]. 

Цель – определить риски и осложнения самостоятельного отбели-
вания зубов.  

Нами был проведен опрос на тему «Отбеливание зубов» посред-
ством социальных сетей VK и Instagram среди 187 человек в возрасте от 
17 до 55 лет: 131 (70%) женщина и 56 (30%) мужчин. Разработанная 
нами анкета включали следующие пункты: общие данные; выполнялась 
ли процедура отбеливания зубов; предпочтения в выборе метода отбе-
ливания; возможные нежелательные эффекты и осложнения. 

Результаты анкетирования показали, что 34,8% опрошенных про-
водили процедуру отбеливания зубов, 47,6% – не проводили, но хотели 
бы провести, 17,6% – не проводили, причем 13,3% считают данную про-
цедуру опасной для здоровья. 

Наиболее популярным методом, по итогам опроса, является про-
фессиональное отбеливание (45,6%), на втором месте – самостоятельное 
домашнее (37,6%), на третьем – смешанное контролируемое (16,8%). 
При этом важно отметить, что среди лиц, проводивших отбеливание зу-
бов, 51 (78,5%) выполняли данную процедуру самостоятельно дома. 

Предпочтения респондентов в выборе средства для отбеливания 
зубов в домашних условиях распределились следующим образом: отбе-
ливающие пасты (45,5%), пищевая сода (10,9%) и отбеливающие полос-
ки (10%). 

Интерес представляет то, что опрошенные использовали не только 
специализированные, но и «народные средства» для отбеливания, объ-
ясняя свои предпочтения следующими причинами: хорошие отзывы в 
СМИ (32,4%), простота использования (29,5%), советы близкого окру-
жения (23,8%), дешевизна (14,3%), тогда как выбор профессионального 
и смешанного методов отбеливания основывался на рекомендациях 
врачей-стоматологов (81,1%) и хороших отзывах в СМИ (15,6%), причем 
лица, которые использовали данные методы, дополнительно указали 
такие критерии, как безопасность (1,1%) и эффективность (2,2%). 
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Изучение субъективного мнения респондентов о результате отбе-
ливания зубов показало, что 67,7% остались им довольны, 32,3% недо-
вольны, причем 90,5% из них проводили отбеливание дома. 

Анализ результатов опроса о возможных нежелательных эффектах и 
осложнениях отбеливания зубов показал, что большинство лиц, которым 
было проведено смешанное или профессиональное отбеливание (85,7%), 
не отмечали каких-либо нежелательных реакций и осложнений (только 
два респондента указали на гиперестезию зубов). Большинство прово-
дивших отбеливание зубов самостоятельно (92,2%) имели следующие 
нежелательные эффекты и осложнения: гиперестезию зубов (37,3%), не-
приятный вкус (29,9%), гиперемию десен (11,9%), ощущение жжения 
(7,5%), окрашивание зубов (6%), появление налета (4,5%), отек слизистой 
(2,9%), и лишь 7,8% не отметили каких-либо негативных последствий. 

Таким образом, большинство опрошенных, которые прошли про-
цедуру отбеливания зубов, сделали это самостоятельно, используя раз-
нообразные средства, среди которых особенно популярны отбеливаю-
щие пасты. Выбор этого метода основан на хороших отзывах в СМИ, со-
ветах близкого окружения и обусловлен простотой использования, де-
шевизной. Несмотря на то что большинство осталось довольно резуль-
татом отбеливания, в 92,2% случаев эта процедура сопровождается не-
приятными ощущениями и приводит к негативным последствиям: ги-
перестезия зубов, гиперемия десен, окрашивание зубов, появление 
налета и отек слизистой оболочки полости рта. 

Бесконтрольное использование средств для самостоятельного от-
беливания в домашних условиях приводит к нежелательным послед-
ствиям. Следовательно, необходимо признать важность участия специа-
листа врача-стоматолога в проведении процедуры отбеливания не 
только для получения белого цвета зубов, но и для сохранения здоровья 
полости рта и организма в целом. На наш взгляд, необходимо информи-
ровать население о существующих методиках и их особенностях, чтобы 
минимизировать нежелательные последствия их применения в домаш-
них условиях. 
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1 ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Зубной камень – это полностью или частично минерализованный 
мягкий микробный зубной налет, который не был вовремя удален при 
проведении гигиены полости рта. Различают наддесневой зубной ка-
мень, который можно выявить невооруженным глазом и поддесневой 
зубной камень, о наличии которого пациенты, как привило, узнают 
только в кресле у стоматолога [1]. 

Согласно статистике, предложенной ВОЗ, наддесневой зубной ка-
мень в возрастной группе 20–40 лет встречается в 44–88 % случаев, а у 
лиц старше 40 лет – в 86–100% [3]. Накапливаясь в большом количестве, 
зубной камень постепенно отодвигает десну, образуя пародонтальный 
карман. Такие карманы «кормят себя сами», затрудняя чистку зубов. 
В результате в них поселяется всё больше и больше бактерий, разруша-
ющих зубы. В итоге появляется неприятный запах изо рта, кровоточи-
вость, снижение уровня костной ткани и, наконец, потеря зуба [2, 5, 6]. 

В стоматологической практике сегодня применяют ручной, химиче-
ский, лазерный и ультразвуковой способы удаления зубного камня [8]. Со-
гласно проведенным исследованиям, ультразвуковой способ наиболее по-
пулярен и эффективен, к тому же, наименее травматичен [4, 7, 9]. 
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Однако даже проведение процедуры удаления зубного камня с 
применением современного оборудования не уменьшает числа лицлю-
дей с подобными проблемами [6, 11]. В литературе подробно описаны 
возможные исходы наличия зубного камня, который не был своевре-
менно удален, также имеются данные об осложнениях, связанных с про-
цедурой удаления зубного камня [5, 10]. 

Цель – проаналировать осложнения, возникающие после снятия 
зубного камня, и возможные последствия при условии его сохранения. 

Нами составлен и проведен опрос 110 пациентов стоматологиче-
ской клиники в возрасте от 14 до 65 лет (68 женщин и 42 мужчины) че-
рез социальные сети VK и Instagram. Анкета включали в себя следующие 
основные пункты: общие вопросы, основные жалобы, проводилась ли 
профессиональная гигиена, причины отказа от нее, если такие имелись, 
осложнения, возникающие после профессиональной гигиены.  

Согласно полученным результатам, из 53,6% опрошенных 
проходили процедуру профессиональной гигиены полости рта, 46,4% – 
не проходили. Из них 30,3% предъявляли жалобы на кровоточивость 
десен, 23,8% – на неприятных запах изо рта, 31,6% – на 
чувствительность зубов к холодному и только 14,3% жалоб не имелит.  

Были выделены две группы: лица, которые проходили процедуру 
удаления зубного камня, и респонденты, не удалявшие зубной камень.  

В первой группе у 3,9% наблюдался отек и покраснение десны, 
13,1% отмечали реакцию зубов на холодное, 11,8% жаловались на не-
приятные ощущения в области десны, 18,4% замечали кровоточивость 
десен, а 52,8% жалоб не предъявляли.  

Лицам, которые не проходили процедуру профессиональной гигие-
ны, был задан вопрос о причинах отказа: 37% людей сослались на ее до-
роговизну, 22,5% не знали о такой процедуре, 22,5% не видят в ней 
необходимости, 3,2% считают это вредным, 1,6% считают профессио-
нальную гигиену вымогательством, 13,2% людей не доверяют врачам. 
Таким образом, согласно проведенному исследованию, выделены ос-
новные жалобы пациентов после процедуры снятия зубного камня: отек 
и покраснение десны, реакция зубов на холодное, неприятные ощуще-
ния в области десны, кровоточивость. Стоит отметить, что большинство 
пациентов не предъявляют жалоб после данной процедуры. 

Для выявления жалоб у второй группы опрошенных, которые не 
удаляли зубной камень, был проведен осмотр случайно выбранных па-
циентов в кресле стоматолога. Из 50 осмотренных у 38,5% отмечалась 
кровоточивость, 21,3% жаловались на повышенную чувствительность 
зубов к холодному, гиперемия и отек десны наблюдались в 17,7%, у 
15,1% выявлялись неприятные ощущения в области десны, у 3,3% были 
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обнаружены пародонтальные карманы и выявлена подвижность зубов 
1-й степени. И только у 4,1% опрошенных подобных осложнений не 
наблюдалось. Таким образом, в двух изученных группах наблюдались 
схожие жалобы. Однако их частота гораздо выше во второй группе. 
В первой же группе у большего числа опрошенных отсутствуют нежела-
тельные симптомы либо предъявляемые жалобы проходили спустя 2–3 
дня после удаления зубного камня. 

Итак, полученные результаты свидетельствуют о том, что своевре-
менное удаление зубного камня сопровождается минимальными ослож-
нениями, которые быстро проходят. При более позднем устранение 
данной проблемы осложнения встречаются чаще. Следовательно, уда-
ление зубного камня должно проводиться регулярно и своевременно 
для исключения возможных осложнений и профилактики заболеваний 
пародонта. 
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Здоровые и красивые зубы хотят иметь все, ослепительная улыбка 
способна творить чудеса. Каждый здравомыслящий человек заботится 
о полости рта в меру своих возможностей и знаний. Однако каждый 
должен быть достаточно просвещён в вопросах личной гигиены, тем 
более, что в большинстве случаев предметы и средства ухода мы выби-
раем самостоятельно.  

Зубная паста – многокомпонентная лекарственная форма, предназна-
ченная для проведения гигиенических мероприятий в полости рта, профи-
лактики воспалительных заболеваний и лечения пародонта. В состав зуб-
ной пасты входят абразивные, увлажняющие, пенообразующие, связующие 
компоненты, антисептики, поверхностно-активные консерванты, вкусовые 
наполнители, красители, вода и лечебно-профилактические элементы [1]. 
Большинство современных зубных паст, помимо выполнения очищающей 
и дезодорирующей функций, оказываю комплексное лечебно-
профилактическое действие благодаря содержанию нескольких активных 
компонентов для профилактики и лечения разных видов стоматологиче-
ской патологии. Подбирать зубную пасту необходимо индивидуально, с 
учетом возраста и состояния полости рта. В целях сохранения эффективно-
сти следует чередовать использование зубных паст с различными биологи-
чески активными компонентами [2]. На сегодняшний день большой ассор-
тимент зубных паст вызывает сложность в правильном их выборе. Помощь 
в этом можен оказать специалист врач-стоматолог, потому что именно он 
определяет состояние полости рта. 

Цель – изучить особенности выбора зубной пасты жителями города 
Кемерово для гигиены полости рта. 

Для достижения поставленной цели нами был проведен опрос поль-
зователей в социальных сетях VK и INSTAGRAM. Для этого нами была раз-
работана авторская анкета. Всего в опросе приняли участие 161 человек в 
возрасте от 17 до 60 лет, 136 (85%) женщин и 25 (15%) мужчин. 

Результаты анкетирования показали, что наиболее популярными 
марками зубной пасты являются «Colgate» – 32,9% (53), «Splat» – 19,3% 
(31) и «R.O.C.S.» 9,9% (16). Наиболее часто при выборе зубной пасты ре-
спонденты руководствуются субъективными ощущениями (76,4%), ре-
комендациями врача-стоматолога (17,4%) и эстетическим фактором 
(6,5%). Большая часть опрошенных (88,1%) всегда сами покупают зуб-
ную пасту, иногда это делают 10,6%, никогда – 1,2%. По результатам 
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опроса, зубную пасту определенной марки покупают 50,9%, выбирают 
из ассортимента в магазине 45,3%, покупают любую 3, 7%. Изучение 
субъективного мнения респондентов о факторе, определяющем выбор 
зубной пасты, показало, что первоначальным являются вкусовые каче-
ства, запах – 55,6% и отбеливающие свойства – 46,3%. Рекомендации 
врача-стоматолога используют лишь 26,3%. Ожидания респондентов от 
применения зубной пасты распределились следующим образом: улуч-
шение цвета зубов наступило у 30,4%, устранение неприятного запаха 
изо рта – у 27,3%, противокариозный эффект – у 24,8% . 

Результаты опроса показали, что 28,1% всегда используют зубную 
пасту одной марки, 71,9% чередует с другими. Изучение субъективного 
мнения респондентов об эффективности выбранной зубной пасты про-
демонстрировало, что 84,5% считают свою зубную пасту эффективной, 
15,5% – неэффективной. 61,2% респондентов полдагают, что выбранная 
зубная паста подходит им для использования, 36% не знают ответа и 
1,9% считают, что не подходит. 

Таким образом, при выборе зубной пасты респонденты часто не 
учитывают основных показаний к применению, большинство руковод-
ствуется субъективными ощущениями; часто делает акцент на вкусовые 
качества, запах, отбеливающие свойства, а также дешевизну/акции. Вы-
бору зубной пасты по рекомендации врача-стоматолога следует лишь 
каждый пятый респондент. Наше исследование подтверждает, что бес-
контрольное использование средств личной гигиены полости рта при-
суще большинству респондентов. Необходимо отметить важность уча-
стия специалиста врача-стоматолога в выборе зубной пасты, для полу-
чения не только гигиенического эффекта, белого цвета зубов, но и со-
хранения здоровья полости рта и организма в целом. 
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Тщательная и регулярная гигиена ротовой полости – основа сохра-
нения идеальной белизны зубного ряда. Однако помимо нее существует 
еще один немаловажный фактор, влияющий на цвет эмали, – продукты 
питания, которые входят в наш рацион. Красящие вещества, содержа-
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щиеся в некоторых продуктах, остаются в порах эмали, приводя к изме-
нению ее цвета. Изменение цвета (дисколорит) зубов – широко распро-
страненная проблема, затрагивающая людей разных возрастов и встре-
чающаяся и во временных и в постоянных зубах. Причины дисколорита 
различны. Это внешнее окрашивание от табака и пищевых продуктов и 
внутреннее окрашивание при наследственных, системных поражениях, 
после приема некоторых лекарств в период одонтогенеза, поражения 
пульпы, ятрогенных факторов (флюороз) [1]. Чтобы уменьшить количе-
ство походов к стоматологу на процедуру кабинетного отбеливания или 
самостоятельного отбеливания в домашних условиях, стоит разобрать-
ся, какие продукты употребляет в пищу население и какие из них ока-
зывают наибольшее влияние на эмаль, а также как можно снизить их 
окрашивающий эффект. 

Цель – изучить поведенческие особенности населения, приводящие 
к изменению цвета эмали зуба и способах ее восстановления. 

Нами проведен опрос и диагностический стоматологический 
осмотр 117 человек, которые имеют внешние проявления дисколорита 
зубов. Все они являлись жителями г. Кемерово, 79,5% женщин и 20,5% 
мужчин.  

Основное число респондентов являлись учащимися вузов города. 
Более половины осуществляет гигиеническую чистку полости рта два 
раза в день зубной щеткой и пастой. Используют зубные нити и ленты 
менее 10% опрошенных. Большинство в выборе зубной пасты и щетки 
руководствуются экономическими возможностями и вкусовыми при-
страстиями. К мнению специалистов в данных вопросах не прибегают. 
Почти 40% опрошенных довольны своей улыбкой, и лишь 16% хотели 
бы что-то изменить. По результатам опроса установлено, что большая 
часть молодых людей не курит, но употребляет продукты с высоким со-
держанием хромогенов и танинов (чай, кофе, свекла, морковь и др.), ко-
торые меняют цвет эмали зуба. При этом постоянно добавляют в пищу 
приправы, в которых содержится большое количество кислот и упомя-
нутых выше хромогенов. 

Информированность респондентов в вопросах восстановления цве-
та эмали зубов разная. Большинство знают о профессиональном отбе-
ливании, а также о способах домашнего использования аптечных 
средств, но в 78% к этому не прибегают. Регулярность посещения стома-
толога-гигиениста в 79,3% случаев считают самым важным для выявле-
ния и устранения дисколорита. Дважды в год это выполняют лишь 
12,8% респондентов.  

Большинство опрошенных (96%), ежедневно употребляя напитки, 
вызывающие изменения окраски эмали зубов, к сожалению, не исполь-
зуют гигиеническую обработку полости рта после этого. Единичны слу-
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чаи знания особенности и принципов смены и выбора зубной пасты и 
щетки, а также техник домашнего отбеливания. 

Итак, в основном для сохранения цвета эмали зубов респонденты 
пытаются соблюдать правила и принципы гигиенического ухода за по-
лостью рта. Более половины не знают, в каком объеме и как правильно 
это делать. Многие употребляют продукты питания и напитки, содер-
жащие вещества, меняющие цвет эмали зуба. Около половины недо-
вольны произошедшими изменениями, но их не устраняют. Попытки 
сделать свою улыбку более привлекательной только с помощью регу-
лярной гигиена полости рта осуществляет половина опрошенных, и 
лишь пятая часть делает это под контролем профессионалов. Таим обра-
зом, стоматолог при каждом визите пациента должен акцентировать его 
внимание на правилах, принципах и индивидуальных способах устране-
ния дисколорита эмали зубов. Повышение информированности населе-
ния по выявлению и устранению факторов, способных изменению цвета 
эмали, будет способствовать профилактике дисколорита зубов. 
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Личная гигиена человека является ключевым фактором в сохране-
нии здоровья и профилактике заболеваний [1]. Об этом писали врач, 
стоявший у истоков профилактической медицины, – Авиценна [2], а 
также Макс фон Петтенкофер [3], разработавший принципы коммуналь-
ной гигиены. Упоминания о важности профилактической медицины 
можно встретить в работах Н. И. Пирогова [4]. Важная веха в истории 
принадлежит работам первого профессора гигиены А. П. Доброславина 
[5]. Кроме того, в школьной гигиене Ф. Ф. Эрисманом также много вни-
мания уделено профилактической направленности [6]. Однако в разные 
времена к личной гигиене собственного тела относились по-разному. 
В представленной работе в научно-публицистическом стиле представ-
лена история развития личной гигиены с древности до наших дней. 
Приведены особенности соблюдения личной гигиены с учетом образа 
жизни и традиций разных народов в различные времена становления 
цивилизации человека. 

Цель – представить данные об основных исторических этапах раз-
вития гигиены с древних веков до современности. 

С использованием аналитического подхода проанализированы ис-
торические материалы, содержащие информацию о гигиене как важном 
разделе профилактической медицины и этапах ее развития. 

Из достоверных источников известно о любителях чистоты – егип-
тянах, у которых были повсеместно распространены и неплохо обустро-
ены бани [7]. Их строили двухэтажными из природного камня. Первый 
этаж предназначался для выработки пара, а на втором этаже располага-
лись каменные лежаки, бассейн, гимнастический зал и помещение, где 
могли оказать медицинскую помощь. У древних греков поначалу соблю-
дали гигиену только богатые: мылись в слегка теплой воде, так как при-
нимать горячую ванну считалось моветоном. Основная масса населения 
не мылась, а умащивала тело оливковым маслом, после чего соскаблива-
ла грязь специальными скребками. Но, глядя на египтян, греки быстро 
сориентировались и начали повсюду строить общественные купальни и 
назначили ответственных за чистоту – богинь-сестер Гигею (здоровье), 
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Иасо (лечение) и Панацею (всецелительницу), чьи изваяния ставили у 
входа в бани. 

Знаменитые римские горячие бани (термы) ведут отсчет со времен 
императора Августа, преемника Цезаря. Впоследствии чуть ли не каж-
дый римский правитель считал своим долгом построить терму. В IV веке 
знамениты были термы императора Диоклетиана, вмещавшие до трех 
тысяч горожан и приезжих и бывшие одним из главных развлечений 
после гладиаторских боев. Термы украшали дорогими материалами – 
мрамором и бронзой, размещали статуи и колонны. Внутри поочередно 
располагались помещения с холодной водой, затем с теплой и горячей. 
Здесь мылись, искусные руки рабов массировали изнеженные тела рим-
лян, знатным матронам предлагались эксклюзивные процедуры – мани-
кюр и окрашивание волос [8]. Образованные патриции, напарившись, 
заворачивались в тогу и поднимались в библиотеку, чтобы обсудить па-
ру философских вопросов или виды на будущий урожай винограда.  

Затем европейская история совершила очередной виток, античный 
мир рухнул под натиском варваров, и в Европе начала формироваться 
новая цивилизация, еще долгие столетия во многом остававшаяся вар-
варской. О связи между чистотой и здоровьем забыли. 

Пальму первенства у рухнувшей Западной перехватила Восточная 
Римская империя со столицей Константинополем (он же – «второй Рим», 
он же – Византия, он же – Царьград и Стамбул). Она сохранила от преж-
него Рима в том числе и «помывочно-развлекательные» традиции. Сто-
лица православной империи тоже сумела прославиться банями, которые 
имелись в каждом квартале города, а всего их насчитывалось несколько 
сотен [9]. 

Кстати, Русь с удовольствием перенимала традиции у соседей. 
Наши предки соединили обычай парной с веником и ополаскиванием 
ледяной водой и римско-византийские традиции «дополнительных 
услуг». Тем самым постепенно превратили русскую баню в многоцеле-
вой центр по оказанию комплексных услуг населению: в бане не только 
парились-мылись, здесь стригли и брили, ставили пиявки и «пущали» 
кровь, лечили простуду, костоправы вправляли вывихнутое и заговари-
вали грыжу, «пресекали» радикулиты и «правили животы» [10]. 

Новая Европа строила новую цивилизацию, во многом отринув ста-
рое, не считаясь с вполне, казалось бы, разумными достижениями про-
шлого. Такое отрицательное отношение коснулось и чистоты вообще, 
и личной гигиены в частности. 

Немаловажно и то, что средневековые эскулапы считали мытье 
процедурой, которая «раскрывает поры» и тем самым открывает дорогу 
различного рода инфекциям и вирусам. Чума, холера, оспа приходили 



504 
 

в Европу с завидной регулярностью, «выкашивая» порой значительную 
часть населения – молодых и старых, бедных и богатых. Но ни ученые 
мужи, ни остальное население не связывали болезни с нечистоплотно-
стью [11]. Конечно, европейская «неумытость» в средние века не явля-
лась «привилегией» буквально всех – не все относились к мытью как к 
чему-то ненужному или даже вредному. Были и графы-бароны-герцоги, 
с удовольствием по утрам принимавшие бадью с горячей водой, и жены 
их в красивых пеньюарах весело плескались в лоханях, а крестьяне, в 
основном из тех, кто жил возле водоемов, периодически принимали 
водно-воздушные ванны. И все-таки основная часть населения мылась 
крайне редко. Для городских жителей реки, озера, ручьи были невидан-
ной роскошью, а городские бани там, где они были, предоставляли в ос-
новном услуги развлекательного характера, а не помывочного, и со вре-
менем стали едва ли не главной причиной распространения венериче-
ских заболеваний [12].  

Толерантность к грязи стала повсеместной, вшами, диареей и дур-
ным запахом от тела были охвачены все слои населения. Крестьяне и 
горожане, знатные дамы и господа, искусные ремесленники и попро-
шайки возле храмов, важные государственные чиновники и их слуги 
постоянно чесались – блохи и вши обитали на их телах. А на вершине 
пирамиды стояла элита общества – королевский двор. 

Если европейцы боролись со следствием – дурным запахом, обильно 
смачивая себя парфюмерной водой, а знать носила шелковое нижнее бе-
лье, так как в нем не заводились вши, блохи и клещи, то, например, ин-
дейцы Северной и Южной Америки поступали иначе. Они «работали» над 
причиной – то есть над телом. В отличие от европейцев индейцы практи-
чески ежедневно купались, для мытья волос «изобрели» мыло и шампуни, 
использовали «дезодоранты» и заботились о чистоте одежды [13]. Отсут-
ствие недорогих стоматологов заставляло индейцев очень внимательно 
относиться к зубам: они ежедневно их чистили, ополаскивали настоями, 
предотвращавшими кариес. «Просвещенные» испанские колонисты 
местную воду не использовали, опасаясь заразиться чем-нибудь. 

Что же было с личной гигиеной на Руси? Несмотря на все издержки 
феодального строя и ужасы крепостничества, во все годы на Руси чисто-
та считалась образцом жизни христианина. Мыться, регулярно менять 
белье, бороться с паразитами, если они заведутся, то есть быть чисто-
плотным, на Руси все-таки было обычаем, своего рода нормой общего и 
семейного жития [14]. 

Как же решался вопрос с отходами жизнедеятельности человека до 
изобретения централизованных канализаций в больших городах? Кана-
лизации и туалеты со сточными системами существовали уже свыше 
4 000 лет назад. Достаточно продвинутые варианты предлагались в Ва-
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вилоне, Карфагене, Иерусалиме, повсеместным клозет стал в V в. до н. э. 
в Афинах [15]. 

Красивая эпоха короля-солнце, кардиналов Ришелье и Мазарини, а 
также отважных мушкетеров имела и оборотную сторону: во дворце не 
имелось ни единого туалета. Французский королевский двор регулярно 
переезжал из замка в замок, из одного дворца в другой потому, что в 
предыдущем месте уже нечем было дышать [16]. 

На Руси же поддерживался определенный уровень чистоты: во вся-
ком случае «продукты жизнедеятельности» что в деревнях, что во двор-
цах не выплескивали на улицу, а добросовестно «относили в себе» в спе-
циально оборудованное всесезонное отхожее место. Оттуда нечистоты 
по мере наполнения извлекались золотарями и вывозились за город. 

И гораздо позже уже пришла в большие города централизованная 
канализация. Сначала это были наземные открытые каналы, которые 
сверху накрывали сводами и выкладывали несколькими слоями кирпи-
ча. Это помогало скрасить ситуацию с мощением улиц и ослабить не-
приятный запах канализации. Спустя некоторое время были сооружены 
подземные каналы для отведения сточных вод. Высота такого канала 
была более 4 метров, что позволяло перемещаться по нему даже на лод-
ках. Сточные воды сливались в реки, загрязняли их. В крупных городах 
запах стоял даже в квартирах. Вскоре было принято решение сделать 
отвод сточных вод далеко за город с последующей их очисткой. Подача 
чистой воды осуществлялась с помощью водопроводов, построенных 
таким образом, чтобы вода из берегов рек самотеком направлялась к 
дворцам. Люди научились следить за своим здоровьем не только когда 
заболевание уже развилось, но и в профилактических целях. Ведь, как 
учит нас история, легче предупредить, чем лечить. И личная гигиена в 
этом – лучший помощник. 
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ГЕМОФИЛИЯ. ИСТОРИЯ «ЦАРСКОЙ» БОЛЕЗНИ 

 

М. Р. Добросоцких1, И. Г. Ненахов1 

 

1 ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет  
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России 

 

Гемофилия – генетическое заболевание, характеризующееся нару-
шением свертываемости крови. Выделяют гемофилию двух типов: А и В 
[1]. Терапии этой болезни длительное время не существовало, и в исто-
рии были описаны случаи, когда можно было только облегчить боль с 
помощью медикаментов и профилактических мероприятий [2]. Носите-
лями гена гемофилии являются женщины, а болеют лица мужского пола. 
Только в редких случаях гемофилия проявляется у девочек. Для этого 
должны совпасть определённые условия: отец должен страдать гемофи-
лией, а мать должна быть носительницей гена данного заболевания. 

Симптомами гемофилии выступают длительные и обильные кро-
вотечения, в т. ч. и внутренние, которые развиваются даже от незначи-
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тельного воздействия внешней среды [3]. Заболевание с описанными 
симптомами первый раз упоминается в медицинских трактатах на иври-
те еще во II веке до нашей эры. Исходя из признаков болезни, можно 
предположить, что речь идет именно о гемофилии.  

В XII веке Абу аль Касим, врач, служивший при дворе одного из араб-
ских правителей Испании, первым описал симптомы гемофилии. Он упо-
минал о нескольких семьях, в которых дети мужского пола умирали от 
небольших повреждений. Наиболее раннее подробное описание этой бо-
лезни встречается в XI веке в еврейских медицинских документах. 
Неспроста изучением гемофилии занялись именно врачи этой нацио-
нальности. В еврейской культуре существует традиция – обрезание край-
ней плоти у мальчиков. Проводится манипуляция на восьмой день после 
рождения младенца. Некоторые мальчики, которым сделали обрезание, 
умирали из-за того, что кровь не сворачивалась и кровотечение невоз-
можно было остановить. В настоящее время в родильных домах часто 
проводится экспресс-тест на наличие гемофилии у новорожденных [4]. 

Гемофилия – наследственное заболевание, поэтому оно может про-
явиться у всех мальчиков в семье. Исходя из этого, один из раввинов то-
го времени разрешил не обрезать мальчиков, двое старших братьев ко-
торого умерли от обрезания. Было выдвинуто предположение, что при-
чиной смерти является кровотечение. Это подтвердилось тем, что осво-
божденные от этой процедуры двоюродные братья по женской линии 
также нормально себя чувствовали. Таким образом сформировались за-
чатки представления о наследственных заболеваниях. Однако счита-
лось, что гемофилию может вызвать загрязнение окружающей среды. 
Например, описывались болезни, вызванные загрязнением почвы тяже-
лыми металлами [5], вредными веществами в атмосферном воздухе [6] 
или употреблением некачественных продуктов питания, так как нару-
шения в пищевом статусе человека часто приводят к развитию различ-
ных неинфекционных заболеваний [7]. Тем не менее доказательств того, 
что гемофилию вызывают факторы окружающей среды или продукты 
питания, предоставлено не было. 

Первое клиническое описание гемофилии было сделано в начале 
XIX века ученым Джоном Конрадом Отто. В 1952 году был выявлен дру-
гой тип болезни, который получил название «гемофилия В». Другое 
название патологии – «Болезнь Кристмаса» (по фамилии мальчика,  
у которого определили данную патологию). Гемофилия А стала имено-
ваться «классической».  

Известность гемофилия приобрела, когда она поразила род англий-
ской королевы Виктории. Откуда взялась генетическая патология, до сих 
пор неизвестно. В королевском роду не было больных с этой патологией. 
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У королевы Виктории было 9 детей, некоторые девочки стали но-
сительницами гена гемофилии, а у некоторых мальчиков заболевание 
проявилось. Стоит отметить, что у королевы Виктории были и здоровые 
дети. Дочери, принцессы Виктория (тезка королевы), Алиса и Беатриса, 
стали носительницами заболевания. Многие их сыновья и внуки умерли 
от гемофилии, что задокументировано в книгах и записках того време-
ни. Принц Леопольд болел гемофилией и передал болезнь своим внукам 
через свою дочь, которая выступила носительницей заболевания. Прин-
цы Альберт-Эдуард, Альфред, Артур были здоровы и не унаследовали 
ген гемофилии. У принцесс Елены и Луизы также не задокументирована 
информация о болезни. Королева Виктория передала ген гемофилии 
многим своим потомкам, которые распространили его по царским до-
мам Европы. Благодаря этому, заболевание стало именоваться не только 
«Викторианская болезнь», но и «Царская болезнь». 

В царскую семью Российской империи болезнь принесла Алек-
сандра Федоровна, дочка принцессы Алисы и внучка королевы Викто-
рии. Родители Николая II знали о гемофилии, предающейся потомкам 
королевы Виктории, и были категорически против брака своего сына. 
Неизвестно, были носительницами гена гемофилии дочери Александры 
Федоровны, так как все они были расстреляны и не успели дать потом-
ства. А вот единственный сын – цесаревич Алексей точно унаследовал 
носительство гемофилии [8]. Болезнь начала проявляться с ранних лет 
и причиняла большое количество страданий ребенку. Первым симпто-
мом выступило то, что кровь в результате обрезания пуповины не сво-
рачивалась в течение трех суток. Любые падения приводили к образо-
ванию больших гематом. Придворные стерегли и оберегали Алексея изо 
всех сил, выводили ребенка на прогулку в сад в ватных костюмах, дере-
вья были обмотаны тряпками, чтобы избежать травм. Эффективных ме-
тодов лечения не существовало, и мальчика спасали местным передав-
ливанием сосудов. Болезнь цесаревича привлекала в царский дом боль-
шое количество всякого рода шарлатанов и мошенников, хотя были и 
настоящие врачи, внесшие свой большой вклад в исследование гемофи-
лии (С. П. Федоров, И. П. Коровин, Е. С. Боткин, К. А. Раухфус, В. П. Дере-
венко и др.) 

XX столетие характеризуется важнейшими открытиями в области 
медицины. Исследованиями гемофилии также занимались известные 
ученые. Именно в это время выделили два типа гемофилии: А и В. После 
открытия групп крови в лечении гемофилии был сделан прорыв. Теперь 
заболевание лечили с помощью переливания крови и ее компонентов. 
Это помогало пациентам поддерживать удовлетворительное качество 
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жизни. Потомок королевы Виктории принц Вальдемар дожил до 56 лет 
и умер только 1945 году от нехватки медикаментов. 

Но лечение больных гемофилией с помощью переливания крови 
имело обратную сторону. Дело в том, что в восьмидесятые годы получил 
широкое распространение СПИД, вызванный широким распространени-
ем ВИЧ-инфекции. Обязательные проверки донорской крови ввели 
только в 1985 году. А до этого кровь переливали бесконтрольно.  

В настоящее время в мире зарегистрировано более 400 тысяч слу-
чаев заболевания гемофилией. В нашей стране их не менее 15 тысяч. 
Мировая общественность обратила большое внимание на патологию, 
и 17 апреля является международным днем больных гемофилией.  

Исследования заболевания продолжаются и по сей день, разраба-
тываются новые подходы к терапии заболевания. Используются реком-
бинантные препараты, подходы физиотерапии, наложение гемостатиче-
ских губок [9]. Комплексный подход к лечению гемофилии способен 
продлить и обеспечить больному практически полноценную жизнь.  

Однако в настоящее время продолжаются поиски полноценного 
лекарства от гемофилии. Большие достижения были достигнуты в ген-
ной инженерии, исследования которой позволили вылечить лаборатор-
ных мышей [10]. Продолжительное наблюдение за их состоянием пока-
зало, что побочных эффектов пока не было обнаружено, что вселяет 
надежду на скорое открытие полноценного лекарства и такая болезнь, 
как гемофилия, останется только на страницах истории царской семьи, 
королевы Виктории и тысяч других людей, пострадавших от этого 
наследственного недуга [11]. 
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Минздрава России 

 

В 2020 г. весь мир будет отмечать 75-ю годовщину со дня великой 
победы в Великой Отечественной войне. Огромную работу в эти тяже-
лые годы выполняли эвакогоспитали (ЭГ), в частности сортировочный 
эвакуационный госпиталь № 1089 (СЭГ) 201-го местного эвакуационно-
го пункта 2-го Прибалтийского фронта. 

Цель – проследить путь СЭГ № 1089 и оценить вклад его сотрудни-
ков в разгром фашистской Германии и милитаристской Японии. 

Работа выполнена с использованием историко-генетического и 
проблемно-хронологического методов исследования. Изучены архивные 
материалы, воспоминания ветеранов Великой Отечественной войны, 
опубликованные документальные и литературные источники. 

Великая Отечественная война стала страшнейшим испытанием для 
всего государства. Защищая свое отечество от фашистов, советский 
народ потерял более 27 млн человек. Но среди тех, кто вернулся с побе-
дой домой, многие остались живы благодаря самоотверженной работе 
военных и гражданских медиков. Врачи, фельдшеры, медсестры и сани-
тары трудились в прифронтовых и эвакуационных госпиталях фронтов, 
не жалея своих сил. Руководство работой ЭГ осуществлялось местными 
(МЭП) и полевыми эвакуационными пунктами (ПЭП), подчинявшимися 
руководству фронтовых эвакуационных пунктов (ФЭП). ПЭП № 201 был 
создан в 1941 г. и вошел в госпитальную базу Брянского фронта. В со-
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став ПЭП № 201 входили 45-й и 5168-й хирургические полевые подвиж-
ные госпитали (ХППГ); 190-й, 1032-й, 1075-й, 1076-й, 1347-й, 3356-й, 
3556-й, 4173-й, 4176-й ЭГ легкораненых; 1171-й, 1175-й, 1407-й, 2602-й, 
3016-й, 3370-й, 3336-й ЭГ; 1089-й, 3338-й, 3740-й, 4379-й СЭГ; 4314-й по-
левой подвижной госпиталь и 494-й полевой прачечный отряд [1]. Каж-
дое подразделение дислоцировалось либо в тылу, либо в непосред-
ственной близости от передовой. К примеру, СЭГ № 1089, о котором в 
дальнейшем пойдет речь, находился в глубоком тылу. 

В октябре ПЭП № 201 был переименован в местный эвакуационный 
пункт и приписан ко 2-му Прибалтийскому фронту. Госпитальная база 
фронта на тот момент находилась в городе Торопец Калининской обла-
сти. В связи со стремительным наступлением фронта всем подразделе-
ниям ПЭП было дано распоряжение передислоцироваться в расположе-
ние госпитальной базы фронта. Согласно этому приказу, СЭГ № 1089, 
ранее располагавшийся в Костроме, а затем в Валдае, был переведен в 
деревню Леонтьево Ржевского района Калининской области [2]. Воз-
главлял СЭГ № 1089 майор медицинской службы Андрей Владимирович 
Снежневский (1904–1987), впоследствии видный отечественный психи-
атр, профессор, академик АМН СССР, директор НИИ психиатрии АМН 
СССР, Герой Социалистического Труда. Пропагандистом в госпитале 
служил капитан Петр Николаевич Волохов. Кроме них, в СЭГ служили: 
врач-ординатор Маргарита Павловна Ящевская, фельдшер Георгий Ро-
манович Давиденко, старшая медсестра Александра Игнатьевна Полю-
хович, вольнонаемные повозочный Григорий Дмитриевич Емельянов 
и санитар Алексей Павлович Русских [3]. Персонал эвакогоспиталя под 
руководством А. В. Снежневского помимо основной задачи – сортировки 
раненых и больных воинов, занимался лечением больных с психоневро-
логическими расстройствами. Летом 1944 года соединения 2-го Прибал-
тийского фронта окончательно освободили территорию современной 
Псковской области, и в октябре того же года СЭГ № 1089 был передис-
лоцирован в город Себеж, находящийся в непосредственной близости от 
границы с Латвийской ССР. В этот эвакогоспиталь осенью 1944 года на 
должность младшей медсестры была принята Людмила Ефимовна Цир-
ша, боевой и трудовой путь которой заслуживает особого внимания.  

Людмила Ефимовна родилась 15 марта 1927 года в городе Себеж 
Калининской области в семье служащих. Мать, Татьяна Ивановна  
(1900–1943), работала поваром в детском саду, отец, Ефим Григорьевич 
(1900–1937), в годы гражданской войны был красным партизаном, впо-
следствии работал председателем Себежского районного исполнитель-
ного комитета. В семье было еще два брата: Леонид (1921–1992) и Ва-
лентин (1932 г. р.). До начала Великой Отечественной войны Людмила 
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Ефимовна окончила семь классов средней школы. С началом войны им-
семье пришлось эвакуироваться в Нурлатский район Татарской АССР, на 
станцию Кильдуразы, из Себежа уезжали на последнем поезде, когда 
враг уже занимал окраины города. Татьяна Ивановна, Людмила и Вален-
тин работали в колхозе и постоянно голодали. «Мать, бывало, растолчёт 
одну картофелину, зальет водой – вот и вся наша еда на день. Я ее про-
сила отдать мне картошку целиком, не могла есть эту жижу», – вспоми-
нает Людмила Ефимовна. В конце 1943 г. мать умерла от малярии, и де-
тям пришлось выживать самостоятельно. Валентин Ефимович уехал в 
город Горький, где поступил в училище фабрично-заводского обучения, 
а Людмила Ефимовна по командировочному направлению уехала в 
только что освобожденную Украину, где работала на железнодорожной 
станции. Немцы постоянно бомбили станцию: «Военные бегут горящие, 
кони ржут, снаряды рвутся… все, порой до самого утра бомбили!». В одну 
из таких бомбёжек Людмила была контужена. Приходилось ей видеть и 
бандеровцев. Летом 1944 года был освобожден родной город Людмилы 
Себеж, и она попросила начальника станции отправить ее домой. 
Начальник просьбу выполнил, выписав командировочные документы.  

Вернувшись на родину, Л. Е. Цирша узнала, что их дом сожгли в первые 
дни оккупации, а работы в городе нет. С 1 октября 1944 года в Себеже рас-
положился СЭГ № 1089, куда и была мобилизована Людмила Ефимовна на 
должность младшей медсестры. В её обязанности входили ночные дежур-
ства в отделениях, поддержание порядка и уход за больными. Вот как вспо-
минает те тяжелые дни сама Л. Е. Ершова: «Вот придет с фронта санлетучка 
– все грязные, вшивые, оборванные. Мы с санитарами их сначала обработа-
ем, а потом только распределяем в госпиталь. Медикаментов не хватало, 
бинты не раз стирали после использования, сдирая кожу рук до костей». С 
фельдшером у них была договоренность: если Людмила где-то в палатах, то 
он смотрит за порядком, а если ему надо отлучиться – за солдатами смот-
рит медсестра. За доброту и хорошее отношение бойцы называли ее «Люся 
– мягкие руки». Беспрекословно слушали семнадцатилетнюю медсестру и 
солдаты штрафных батальонов, которые лежали в отдельной палате. СЭГ 
№ 1089 дислоцировался в Себеже до февраля 1945 года, после чего был пе-
реведен в Ригу, где расположился в старинном здании на Миттавском шос-
се на окраине города.  

Об окончании войны работники госпиталя узнали рано утром 
9 Мая: «Все вокруг загрохотало, были слышны выстрелы. Мы подумали, 
что это немецкие самолеты прилетели нас бомбить, они ведь не гнуша-
лись этим – били прямо по красному кресту! Но орудия стреляли в воз-
дух – это был салют. Так мы узнали о Победе! Все вокруг пели, танцевали 
и радовались!». Всех комиссованных и выздоровевших демобилизовы-
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вали или направляли в действующую армию, работы у Людмилы Ефи-
мовны стало меньше. В середине мая 1945 года она была награждена 
медалью «За победу над Германией в Великой Отечественной войне 
1941–1945 гг.». Некоторых сотрудников демобилизовали, а ЭГ стали 
сворачивать и грузить все имущество в железнодорожный состав. 
В этом же составе расположился и персонал госпиталя. «Везли нас це-
лый месяц и мы осознали, что едем на Восток, только когда увидели 
Байкал», – вспоминает Людмила Ефимовна. ЭГ развернули в степи, 
неподалеку от города Чойбалсан в Монголии. 8 августа 1945 г. Совет-
ский Союз объявил войну милитаристской Японии. Раненых в СЭГ 
№ 1089 поступало немного. 2 сентября 1945 г. закончилась Советско-
японская война. Начальник госпиталя А. В. Снежневский наградил всех 
служащих, в том числе и Людмилу Ефимовну, медалями «За победу над 
Японией» и предложил желающим остаться работать в санчасти. Люд-
мила Ефимовна осталась работать рентген-лаборантом, заправляла кас-
сеты и проявляла снимки. Там же она познакомилась и со своим буду-
щим мужем Александром Трофимовичем Ершовым (1923–1978). В 1946 
году у них родился сын Валерий, в 1948 году – сын Александр. В 1948 г. 
семья Ершовых переехала в Великие Луки (ныне – Псковская область). 
Александр Трофимович начал работать в милиции, а Людмила Ефимов-
на устроилась ленточницей на льнокомбинат. В 1967 г. перешла на ра-
боту на Великолукский завод электротехнического фарфора на долж-
ность армировщицы, а затем контролера ОТК, была бригадиром. Кол-
лектив под ее руководством постоянно занимал первые места в Социа-
листическом соревновании, а фотография Л. Е. Ершовой в течение мно-
гих лет находилась на Доске почета города Великие Луки. Указом Вер-
ховного Совета СССР от 20 апреля 1971 года за успехи в трудовой и об-
щественной деятельности Л. Е. Ершова была награждена орденом Тру-
дового Красного Знамени. В течение многих лет она принимала участие 
в заседаниях Народного суда города Великие Луки. В 1985 году была 
награждена орденом Отечественной войны 2-й степени [4]. 

В настоящее время Людмила Ефимовна Ершова проживает в городе 
Великие Луки, который восстанавливала после страшной войны. Боевой 
и трудовой путь Л. Е. Ершовой отмечен многими государственными 
наградами. Её имя занесено в I том книги «Солдаты Победы» [5]. И пусть 
после окончания войны она не посвятила себя медицине, но всю жизнь 
беззаветно служила своей Родине. У Л. Е. Ершовой две внучки и правну-
ки. Она не теряет бодрости духа, никогда не жалуется на трудности, по-
стоянно находится в курсе мировых событий. 

Маршал Советского Союза Иван Христофорович Баграмян после за-
вершения войны писал: «То, что сделано советской военной медициной 
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в годы минувшей войны, по всей справедливости может быть названо 
подвигом. Для нас образ военного медика останется олицетворением 
высокого гуманизма и мужества». Эти слова относятся и к сотрудникам 
СЭГ № 1089. О моей прабабушке, ветеране Великой Отечественной вой-
ны, младшей медсестре СЭГ № 1089 Людмиле Ефимовне Ершовой можно 
сказать словами поэта Н. С. Тихонова: «Гвозди бы делать из этих людей – 
крепче бы не было в мире гвоздей».  
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ОТ КИЕВСКОЙ РУСИ ДО ПЕТРОВСКОЙ ЭПОХИ:  
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1 ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет  
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России 

 

С античных времен лекари и травники занимались исцелением 
больных. Учеными и докторами того времени было положено начало 
экспериментальным и профилактическим подходам к медицине [1]. Ме-
дицина в Европе развивалась скачкообразно, например, в средневековье 
европейцы утратили знания лечебных традиций древности, что было 
связано с общим упадком культуры средневековой цивилизации [2].  
А в Древнерусском государстве все развивалось совершенно по другому 
пути. В нашей работе мы постарались представить основные историче-
ские аспекты и особенности профилактической медицины во времена от 
Киевской Руси до Петровской эпохи и их роль в формировании клиниче-
ской и профилактической медицины в последующие годы.  

Цель – описать основные исторические этапы развития отече-
ственной медицины от Киевской Руси до Петровской эпохи. 

https://pamyat-naroda.ru/heroes/podvig-chelovek_yubileinaya_kartoteka1511864271
https://pamyat-naroda.ru/heroes/podvig-chelovek_yubileinaya_kartoteka1511864271
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Лекарское искусство на Руси было достаточно развитым по сравне-
нию с медициной Западной Европы [3]. Наши предки передавали от от-
цов детям глубокие знания по лечению травами. Восточные славяне де-
лали отвары и снадобья из крапивы, мёда, хрена, полыни, подорожника, 
оленьих рогов и др. Большую роль играла русская баня. 

Киевская Русь имела тесные торговые связи с Византийской импе-
рией. Царьград, в отличие от западноевропейских столиц, сохранил тра-
диции Древнего Рима. К тому же Византия находилась на Великом шелко-
вом пути, что сыграло свою роль в транспортировке на территорию Руси 
лекарственных средств и «идей» по лечению различных заболеваний. 
Константинополь сильно обогатил медицинские познания русских через 
общение с китайскими и индийскими врачами. Есть мнение, что автором 
знаменитой книги «Мази», подлинник которой находится в Италии, явля-
ется Евпраксия – внучка великого киевского князя Мономаха [4]. Киев-
ские монахи переводили трактаты византийских врачей. Переводами за-
нимались и в других древнерусских землях, например на территории Ки-
риллово-Белозерского монастыря, где пересказали немало медицинских 
книг античных и средневековых лекарей, в том числе труды Авиценны [5] 
и Галена. Монастыри на Руси были ведущими центрами по развитию ме-
дицины. В них не только занимались книжным делом по распростране-
нию медицинских знаний, но и лечили больных [6]. 

Развитие медицины в русских землях продолжалось до начала мон-
гольского нашествия. Иго Золотой Орды привело к разрушению сло-
жившихся медицинских традиций, многие уникальные знания оказа-
лись забыты. В упадок пришла даже традиционная народная медицина: 
вместо трав стали лечиться заговорами и молитвами. В это же время 
в Италии, например, в монастырях наоборот стали образовываться так 
называемые эрбористерии – аптеки, в которых весь ассортимент лекар-
ственных средств был представлен только травами [7]. 

Распри между князьями также не способствовали развитию меди-
цинского искусства. А Западная Европа к XIV веку, напротив, вышла из 
кризиса. В европейских странах стали появляться университеты, один 
из факультетов которого непременно был медицинским. Возникли зна-
менитые врачебные школы, шло становление фармакологии. Например, 
известный философ Парацельс считал, что химическая наука должна 
заниматься не превращением простых металлов в драгоценные, а созда-
вать лекарства [8]. В итоге средневековая русская знать стала заказы-
вать врачей из-за границы. Особенно это с практиковалось во времена 
московского князя Ивана III, далее такая тенденция продолжилась при 
последующих объединителях Русского государства. 



516 
 

Побывавший в России итальянский путешественник Марко Фоска-
рино сравнил медицину России и Запада не в пользу нашей страны. Он 
подметил и записал в своем географическом трактате, что русские ле-
чатся по старинке целебными травами, в то время как в странах Европы 
уже были лекарства, медицинские книги, настоящие аптеки и шла под-
готовка профессиональных врачей в учебных заведениях [9]. В правле-
ние Ивана Грозного в России оказался выпускник Кембриджа Р. Стен-
диш. Это стало возможным после того, как российская делегация была 
отправлена в Туманный Альбион с целью создания «Московской компа-
нии» и развития торговых связей между странами. Из Англии были при-
глашены лучшие лекари, которые отобедали с первым русским царем. 
Иноземные врачи согласились работать в России за хорошее жалованье, 
а Стендишу еще и подарили шубу из соболя. Так в нашей стране появи-
лись профессиональные аптекари и квалифицированные медики – вы-
пускники престижных университетов Европы. 

Британская королева была в хороших отношениях с русским мо-
нархом. По просьбе Ивана IV Елизавета выслала самого лучшего врача 
Англии – Арнольда Линдсея. Этот специалист был родом из Фландрии, 
написал множество трудов по медицине, но судьба оказалась к нему не-
благосклонна. В Москве случился ужасный пожар, в котором погибло 
много известных врачей, в их числе и Линдсей. После этого русский царь 
снова обратился к Елизавете, чтобы королева выслала еще врачей для 
развития русской медицины. И снова британская владычица не отказала 
Ивану Грозному. Из сопроводительных писем было видно, что королева 
испытывает к русскому монарху самые теплые чувства, это помогло 
развитию российской медицины в последней трети XVI века. В Россию 
приехала очередная партия «светил медицины». В их числе был Роберт 
Якоби, лечивший до этого английскую аристократию. Для врачей была 
создана Государева аптека, занявшаяся изготовлением лекарственных 
средств для семьи монарха [10]. 

После смерти Ивана IV было короткое правление его сына Федора, а 
затем наступило Смутное время. Родственник Бориса Годунова закрыл 
Государеву аптеку и создал вместо нее Аптекарский приказ, выполняв-
ший по сути те же функции [11]. На территории Чудова монастыря, 
в центре Москвы, медики придумывали защиту от болезней, которые 
косили тысячи людей. По стране ходили эпидемии, недуги не щадили ни 
государственных мужей, ни простолюдинов. Аптекарский приказ в силу 
этих обстоятельств получил расширенные функции: разработку ле-
карств, подбор медиков, закупку средств для перевязки, защиту Москвы 
от эпидемий, заведование медицинскими делами царской семьи.  
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Главным человеком в медицинском ведомстве стал приглашенный 
по приказу все той же королевы Елизаветы ведущий венгерский врач 
Кристофер Рихтинкер. Медикам подарили немало крепостных крестьян, 
платили огромные гонорары. Страна с отсталой медициной остро нуж-
далась в «светилах науки», и поэтому казна не жалела средств на ино-
земных врачевателей. Государственный бюджет, страдавший из-за вой-
ны с поляками и шведами, находил средства на жалованье в 200 рублей 
каждому приглашенному врачу, а по тем меркам это были огромные 
деньги, на которые даже покупались поместья. 

Из этих времен сохранилось немало медицинских книг и журналов 
о выдаче жалованья врачам, дипломы медиков и другие документы, 
проливающие свет на историю медицины в средневековой России. Ин-
тересной кажется присяга государевых врачей о лечении членов цар-
ской семьи: лекари давали обещание не давать отравы и не губить здо-
ровье первых лиц страны [12]. Но в 1613 году на три века воцарилось 
правление Романовых, и они сразу же стали заниматься возрождением 
Аптекарского приказа. Функции ведомства были значительно расшире-
ны. Теперь приказ занимался сбором лекарственных трав в Сибири, Ка-
зани и других отдаленных российских землях, поставкой целебных про-
дуктов в столицу. 

Активно заготавливались крапива, ягоды можжевельника, травы 
от геморроя, солодовый корень и прочие лекарственные растения. Госу-
дарь подписал указ о создании «ягодной повинности». За невыполнение 
плана по заготовке целебных ягод полагалось суровое наказание. Новая 
династия показала себя защитницей здоровья русского населения. 
Народ стал приносить челобитные к царю с просьбами, чтобы их раны и 
болезни осмотрели лекари Аптекарского приказа. И царь охотно выслу-
шивал жалобы крестьян и приказывал безвозмездно оказать медицин-
скую помощь за счет бюджета. 

А тем временем к середине XVII века Аптекарский приказ еще 
больше расширился. Уже была открыта Лекарская школа с целенаправ-
ленной подготовкой медиков. Штат приказа расширился, здесь работа-
ли уважаемые доктора, о которых хорошо знали даже в Европе. Среди 
врачей, служивших в приказе, было все больше русских имен, хотя мно-
гих по-прежнему выписывали из Европы. 

Москва 1673 года была свидетелем открытия первой аптеки для 
широких слоев населения. Царь Алексей Романов приказал, чтобы в ап-
теке продавали настойки на спирту. Это было неудивительно, ведь в те 
времена почти все лекарственные средства содержали изрядную дозу 
алкоголя. Наши предки считали, что вино – это тоже лекарство от мно-
гих болезней. 
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С наступлением восемнадцатого века Российская медицина, пусть и 
небольшими шагами, но шла к становлению научного знания. Многие 
врачи стали профессиональными учеными, изучавшими лекарственные 
растения, их пользу и противопоказания. Федор Ртищев перевел меди-
цинские трактаты на русский язык [13]. Ученые монахи, как и веками 
ранее, работали над переводами трудов по медицине. Появились исто-
рии болезни, которые назывались весьма интересно – «докторские сказ-
ки». Врачи стали изучать латынь, читать книги по анатомии, т. е. актив-
но заниматься профессиональным самообразованием. 

Практиканты и начинающие доктора давали клятву, что не будут 
причинять вреда пациентам. Это еще не клятва Гиппократа, но уже за-
кладывались нравственные начала по оказанию медицинских услуг. 

В годы правления Петра I появился знаменитый Аптекарский ого-
род. Первый русский император приказал, чтобы на огромном участке 
земли, выделенном под этот огород, выращивали все известные виды 
лекарственных трав, изучали их свойства, описывали противопоказания 
в медицинских справочниках. 

Первый такой «огород» для выращивания целебных растений был 
при Аптекарском приказе и появился там, где сейчас располагается 
Александровский сад. Но император приказал перенести «огород» от 
кремлевских стен к Сухаревой башне, где земля была более насыщенной 
минеральными веществами, необходимыми для роста лекарственных 
трав. Историческая легенда гласит, что Петр I своими руками посадил 
там хвойные деревья разных видов. Лиственница оказалась долгожите-
лем и до сих пор радует посетителей Аптекарского огорода. 

Прошли десятилетия, и Аптекарский огород утратил свое медицин-
ское предназначение и стал Ботаническим садом при Московском уни-
верситете, в котором исследовали и медицинские показания к примене-
нию кореньев и листьев. А в 1776 году произошел переезд Аптекарского 
приказа в более роскошное помещение. Параллельно развивалась и 
профилактическая медицина. Большую роль в развитии гигиены сыгра-
ли исследования Макса Петтенкофера [14], И. И. Мечникова [15], Ф. Ф. 
Эрисмана [16] и других ученых. 

Таким образом, период от Киевской Руси до Петровской эпохи 
ознаменовался становлением медицины от народных способов до пол-
ноценного развития клинической и профилактической медицины, 
направленной на сохранение здоровья населения, что является главной 
задачей любого государства [17]. 
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СТАНОВЛЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО ДОБРОВОЛЬЧЕСТВА В РОССИИ 
 

И. Н. Екимов1, А. Р. Халикова1 

 

1 ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Медицинское добровольчество в России на сегодняшний день ди-
намично развивается. Формируются новые виды волонтёрства, совер-
шенствуется нормативно-правовая база.  

Цель – установить закономерности развития медицинского добро-
вольчества в России, проанализировать современное состояние волон-
тёрства.  

Для достижения цели исследования были использованы историко-
системный и аналитический методы. 

Милосердие всегда было свойственно племенам, проживающим на 
территории современной России. Существование в условиях сурового 
климата невозможно без взаимопомощи, в том числе медицинского ха-
рактера. 

Первый этап ознаменовался зарождением добровольчества в 988 
году с крещения Руси. Оказание в монастырях безвозмездной помощи 
болящим стало традицией. Изначально попытки возведения медицин-
ского добровольчества в ранг государственной программы принадлежат 
Владимиру Святославовичу. На рубеже X–XI веков впервые были созда-
ны богадельни и больницы, где работники оказывали помощь нуждаю-
щимся, не получая платы за свой труд [1]. Масштабность и организован-
ную форму медицинское добровольчество получило в 1551 году благо-
даря указу Ивана Грозного, на основании которого богадельни и боль-
ницы должны были появиться в каждом городе. Данный период приня-
то считать зарождением так называемой государственной системы об-
щественного призрения. Целостная его система окончательно сформи-
ровалась при Петре I, а социальное обеспечение достигло рассвета во 
время правления Екатерины II. Помимо этого, императрица запомни-
лась тем, что 12 октября 1768 года в качестве добровольца первая испы-
тала на себе вакцину от оспы. Данный факт можно расценить как уча-
стие в клиническом исследовании. 

Второй этап характеризуется значительным развитием медицин-
ского добровольчества во время Русско-турецких войн. Монахини Свято-
Никольской обители отправились на войну, чтобы оказать помощь ра-
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неным. В последующем именно этот опыт первых сестер милосердия 
распространится на весь мир и получит название Красного Креста [2].  

Добровольчество тесно связано с благотворительностью. В 1802 
году по инициативе Александра I было организовано Императорское 
человеколюбивое общество, частные и общественные пожертвования в 
котором постепенно превысили казенные субсидии. Примерно в этот 
период благотворительность в России приобретает светский характер, 
открывается множество благотворительных фондов. Значимым событи-
ем в истории медицинского добровольчества стало введение земского 
самоуправления, в том числе земских больниц в 1864 году. Система зем-
ских больниц впервые в Российской империи знаменовала организо-
ванное медицинское обслуживание сельского населения. Развитие зем-
ства, особенно в начале, было бы невозможно без медиков-энтузиастов, 
которые отправлялись на периферию, оказывая бесплатную профессио-
нальную помощь. В 1867 году Император Александр II утвердил устав 
общества попечения раненых и больных воинов, которое 1879 году бы-
ло переименовано в Российское общество Красного Креста. Деятель-
ность общества включала множество направлений: борьба с дифтери-
том, эпидемиями чумы, оказание помощи раненным во время боевых 
действий и т. д. [2]. В 1894 году учреждены городские участковые попе-
чительства о бедных, существовавшие на пожертвования. Основной ра-
бочей силой в благотворительных учреждениях являлись прообразы 
нынешних волонтеров. 

Третий этап знаменуется активным развитием благотворительно-
сти. Во время Русско-японской, а затем Первая мировой войн добро-
вольчество получило новый виток становления. Императрица Алек-
сандра Федоровна показала пример добровольчества. Вместе с четырь-
мя великими княжнами во время войны она стала сестрой милосердия. 
Зимний дворец превратился в госпиталь. Императрицей был организо-
ван эвакуационный пункт, в состав которого входило 85 лазаретов. 
В последующем под опекой императрицы окажутся также 85 военных 
госпиталей и 10 санитарных поездов [3].  

Четвертый этап развития добровольчества можно назвать совет-
ским, в частности период Великой Отечественной войны. Известен по-
двиг девушек-добровольцев, записавшихся в ряды санитарных дружин. 
Ввиду большого числа раненых повсеместно было распространено до-
норство крови. Благодаря медицинской службе было спасено около 
20 миллионов жизней. Позднее медицинское добровольчество сошло на 
нет, инициатива отошла государству. Последняя негосударственная во-
лонтерская организация, а именно российский филиал Международного 
Красного Креста, была закрыта в 1930-е годы. Активное развитие полу-
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чили иные формы добровольчества. Появились новые понятия, такие 
как «субботник», «целина», «тимуровцы» и др.  

Причиной активного развития добровольчества в современной ис-
тории (пятый этап) стали социально-экономические проблемы 90-х 
годов. Согласно современным понятиям, добровольчество (синонимом 
которого стало волонтёрство) вместе с пожертвованиями и прямой по-
мощью нуждающимся является формой благотворительности. Отличи-
тельной особенность волонтёрства является молодой возраст участни-
ков. Слово «волонтёр» произошло от французского «volontaire», которое 
в свою очередь произошло от латинского «voluntarius», и в переводе 
означает «доброволец», «желающий». Согласно Всемирному индексу 
благотворительности (World Giving Index), который измеряет и отража-
ет динамику развития всех трёх форм благотворительности в разных 
государствах, Россия в 2018 году поднялась на 14 позиций относительно 
2017 года и заняла 110-е место в рейтинге. Для сравнения, в 2010 году 
Россия занимала 138-е место. 44% населения страны имеют опыт оказа-
ния помощи незнакомым людям, 11% респондентов участвовали в во-
лонтёрстве [4]. Оценивая современное состояние благотворительности 
в России, следует сделать акцент на росте числа некоммерческих благо-
творительных фондов. Также новым видом медицинского добровольче-
ства является участие в клинических исследованиях, которые вносят 
важный клад в разработку новых лекарств и способов лечения. Отмеча-
ется тенденция к участию в добровольчестве больных и пострадавших, 
перенесших заболевание и прошедших реабилитацию. В волонтёрстве 
в сфере охраны здоровья на данный момент выделяют две категории: 
лица со специальным образованием (врачи и средний медицинский пер-
сонал) и добровольцы без медицинского образования (студенты меди-
цинских вузов и сузов). Для последних волонтёрство также имеет педа-
гогическое и образовательное значение, увеличивая объем практики.  

Обширнее в России представлена вторая группа, а медицинские ра-
ботники выступают в качестве координаторов, кураторов и спикеров. 
Несмотря на развитие так называемого «серебряного» волонтёрства в 
мире и России в частности (активистами являются люди старшего воз-
раста), данная форма добровольчества в сфере здравоохранения пока 
практически не развита. В последние годы в России проведена значи-
тельная работа по поддержке волонтёрства со стороны государства, 
сформирована нормативно-правовая база. 26 сентября 2017 года был 
издан приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
№ 678, в котором был учреждён Федеральный центр поддержки добро-
вольчества в сфере охраны здоровья. 5 февраля 2018 года был принят 
федеральный закон № 15 «О внесении изменений в отдельные законо-
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дательные акты Российской Федерации по вопросам добровольчества 
(волонтёрства)», в котором уравниваются понятия «волонтёрство» и 
«добровольчество», также определён статус добровольческих организа-
ций, организаторов добровольческой деятельности и добровольцев [5]. 
Наиболее многочисленным волонтёрским движением в России в насто-
ящее время являются «Волонтёры-медики». Проект, основанный в 2013 
году на базе НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, в 2016 году 
получил официальный статус Всероссийской общественной организа-
ции. На сегодняшний день в движении принимают участие 29 тысяч во-
лонтёров, открыто 84 региональных отделения, что придает ему статус 
одного из крупнейших добровольческих движений в сфере здравоохра-
нения в Европе. Миссией общественного движения «Волонтёры-
медики» считается «возрождение традиций милосердия и оказание по-
мощи практическому здравоохранению». Направлениями деятельности 
является помощь медицинским организациям, санитарно-профилак-
тическое просвещение, обучение первой помощи и медицинское сопро-
вождение мероприятий, популяризация кадрового донорства и здорово-
го образа жизни [6].   

Таким образом, нами проанализирована история развития добро-
вольчества в России, которая разделена нами на пять этапов. Современ-
ный этап развития волонтёрства характеризуется значительным ростом 
медицинских добровольческих организаций, активной поддержкой со 
стороны государства и формированием нормативно-правовой базы. 

Выводы: 1. Добровольчество в России имеет богатую историю. 
2. Медицинское добровольчество является важной частью всей благо-
творительности в целом. 3. Тенденция развития медицинского добро-
вольчества не всегда совпадает с другими видами благотворительности, 
что позволяет говорить о самостоятельности данного явления. 4. Пики 
развития медицинского добровольчества в истории приходились на пе-
риоды консолидации общества (зачастую во время войн). 5. Развитие 
волонтёрства в сфере здравоохранения в России и благотворительности 
в целом на сегодняшний день свидетельствует об активном формирова-
нии гражданственности и общественного самосознания.  
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БУДУЩЕГО ВРАЧА У СТУДЕНТОВ  
ЧЕРЕЗ ВОЛОНТЕРСКУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ 

 

Д. А. Барсова1, М. Ю. Ильин1 
 

1 ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России 

 

Врач – наиболее гуманная профессия, которая подразумевает ак-
тивную работу с людьми разных категорий: возрастных, социальных, 
психологических. Медицина – одна из самых сложных сфер социальной 
деятельности, так как ежедневно к врачу обращаются пациенты с раз-
личными заболеваниями. Вследствие болезни инвертируется есте-
ственное восприятие человеком окружения, он становится требовате-
лен и конфликтен. В связи с этим будущему профессионалу необходимо 
уметь не только заниматься соматическим лечением, но и подбирать 
нужный психологический и коммуникативный подход к больному. Дан-
ные умения будущие врачи должны развивать в процессе подготовки в 
вузе. И если теоретические знания о лечении болезней студенты полу-
чают стабильно и в необходимом объеме, то практическая часть, в том 
числе общение с пациентами и примерка на себя роли врача под при-
смотром педагога-наставника представлена недостаточно. 

Внедрить студента-медика в практическое здравоохранение можно в 
том числе и через добровольческую деятельность. Волонтерство имеет 
огромную ценность для будущего специалиста. В процессе добровольче-
ской деятельности происходит повышение самооценки, утверждение в соб-
ственной значимости, повышение уровня ответственности за свои поступ-
ки, самое важное – это погружение в практическую сферу будущей профес-
сии, формирование необходимых жизненных и профессиональных навы-
ков, развитие коммуникации как с будущими коллегами, так и с пациента-
ми. Добровольческая деятельность воспитывает у студентов-медиков 
стремление к самореализации, развивает креативное мышление [2].  

С 2018 года стартовала Всероссийская акция «Добро в село», кото-
рая проводится Министерством здравоохранения Российской Федера-

https://www.cafonline.org/about-us/publications/2018-publications/caf-world-giving-index-2018
https://www.cafonline.org/about-us/publications/2018-publications/caf-world-giving-index-2018
http://www.kremlin.ru/acts/bank/42800
http://www.kremlin.ru/acts/bank/42800
https://волонтеры-медики.рф/
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ции и реализуется в каждом субъекте нашей страны. Суть акции заклю-
чается в организации выездов в отдаленные населенные пункты, фель-
дшерско-акушерские пункты (ФАПы) с целью проведения профилакти-
ческих лекций, ликбезов, занятий, актуализации здорового образа жиз-
ни, осмотров и оказания первичной медико-санитарной помощи, а также 
помощи в облагораживании территории и улучшения состояния здания 
ФАПа [1]. Курское региональное отделение ВОД «Волонтеры-медики», 
членами которого являются студенты Курского государственного меди-
цинского университета, включилось в работу с октября 2018 года.  

Акция включает в себя два вида работ: немедицинский блок, кото-
рый подразумевает улучшение состояния территории и облагоражива-
ние внутренних помещений медицинского пункта; медицинский блок, 
который включает работу мобильного медицинского центра здоровья 
(или аналогичного ему комплекса обследований), индивидуальные кон-
сультации врачей узких специальностей, мастер-классы, тренинги, лек-
ции по обучению будущих и молодых мам уходу за детьми, по профи-
лактике и ранней диагностике инфекционных и неинфекционных забо-
леваний, спортивные мероприятиями для детей и ведение площадок по 
здоровому образу жизни [1]. 

При организации акции учитывались два одинаково важных аспек-
та. Первый – это медицинская помощь населению отдаленных районов 
области. Известно, что большинство жителей деревень и сел – лица по-
жилого возраста, которые заняты в сфере сельского хозяйства, меди-
цинская помощь на ФАПе оказывается фельдшером или медицинской 
сестрой, редко в медицинском пункте присутствует штатный врач-
терапевт. Следовательно, качество медицинской помощи в связи с заня-
тостью населения, отсутствием узких специалистов и диагностических 
мероприятий достаточно низкая. Для решения данной проблемы акция 
«Добро в село» является необходимым звеном. В каждый посещенный 
населенный пункт, благодаря поддержке Комитета здравоохранения 
Курской области, совместно с волонтерами прибывал мобильный меди-
цинский центр здоровья и врачи узких специальностей. Вместе с докто-
рами волонтеры вели санитарно-профилактическую работу по важным 
и актуальным темам. Замечено, что население активно интересовалось 
мероприятиями волонтеров, граждане доверяли волонтерам-медикам, 
включались в беседы, задавали вопросы по теме. Особую важность име-
ет взаимодействие докторов и волонтеров, результатом которого явля-
ется доступная и качественная первичная медико-санитарная помощь 
и таргетные профилактические мероприятия волонтеров по выявлен-
ным рискам при обследовании пациентов. 
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Второй аспект работы проекта – деятельность волонтеров-
медиков, которые являются студентами КГМУ. Врачи позволили волон-
терам у частвовать в оказании медицинской помощи в рамках профес-
сиональных умений и знаний. Также волонтеры выступали в роли ме-
дицинской сестры, выполняя манипуляции по измерению уровня глю-
козы и холестерина в крови, регистрируя ЭКГ посетителям акции, за-
полняя медицинскую документацию. Большая часть добровольцев за-
нималась санитарно-профилактической деятельностью, квалифициро-
ванно беседуя с пациентами на различные медицинские темы и проводя 
мероприятия по здоровому образу жизни с учениками окрестных школ. 

Было выявлено и учтено, что посетителей ФАПов стоит информиро-
вать по вопросам онконастороженности, заболеваниям сердечно-
сосудистой системы, доказанной неэффективности гомеопатии, инноваци-
онных технологий в медицине в целом и в Курской области в частности. 

Волонтеров привлекает данный проект за счет его объективной 
значимости для населения региона. Профильное волонтерство для сту-
дента-медика является способом познания профессии врача. При прове-
дении анкетирования большинство опрошенных (86,8%) утверждают, 
что данная деятельность справляется с поставленной целью. Можно 
сделать вывод, что главной мотивацией к участию в добровольческой 
деятельности является желание оказать посильную помощь окружаю-
щим, а также стать ближе к будущей профессии. Следовательно, в рам-
ках движения «Волонтеры-медики» следует разрабатывать и внедрять 
проекты, связанные с клинической деятельностью. 
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Стоматологическая заболеваемость детей и подростков остается 
одной из самых острых и актуальных проблем, представляющих угрозу 
состоянию здоровья подрастающего населения в России. По данным 
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официальной статистики и по результатам проведенного нами скри-
нингового исследования [1, 2], в силу климатического и социально-
экономического положения, Ивановская область эндемична по кариесу 
и его осложнениям, которым особенно подвержены незащищенные слои 
населения. В первую очередь стоматологическая заболеваемость наибо-
лее распространена у детей и молодых людей с ограниченными возмож-
ностями здоровья [3]. Это ярко демонстрирует зависимость стоматоло-
гического статуса детей-инвалидов от уровня их психофизического раз-
вития. Данная категория населения лишена должной профилактики, 
своевременного лечения. Качественная стоматологическая помощь ча-
сто недоступна семьям, на попечении которых находятся люди с огра-
ниченными возможностями. 

Во всем мире и в России предупреждение заболеваний успешно ре-
ализуется силами волонтеров-медиков. Ежегодно помощь и поддержку 
волонтеров-медиков получают около 4 млн россиян [6]. По данным Рос-
стата, в Российской Федерации зарегистрировано 20 730 волонтерских 
организаций и 960 554 добровольцев [4]. В Ивановской области работу 
ведут 175 организации и 3 915 волонтеров, из них ВОД «Волонтеры-
медики» имеет в своем составе 85 региональных отделений, 37 000 во-
лонтеров, 720 медицинских и 250 образовательных организаций высше-
го и среднего медицинского профессионального образования [5]. 

В Ивановской области в рамках Всероссийской программы «Стома-
тологическое здоровье России» в 2018 году силами волонтеров-медиков 
создано движение «ДоброДент», главной задачей которого является по-
пуляризация здорового образа жизни и профилактика стоматологиче-
ских заболеваний и их осложнений.  

Цель – проанализировать формы волонтерской деятельности по 
профилактике стоматологической заболеваемости у детей и взрослых, в 
том числе с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ). 

В волонтерской группе «ДоброДент» состоят 32 волонтера, среди 
которых студенты 2-го, 4-го и 5-го курсов стоматологического факуль-
тета ИвГМА. Основной целевой группой для осуществления волонтер-
ской деятельности являются жители г. Иваново и Ивановской области 
с ментальными нарушениями (страдающие аутизмом, синдромом Дауна, 
ДЦП, умственной отсталостью, нарушениями опорно-двигательного ап-
парата, зрения и слуха) в возрасте от 5 до 30 лет, а также лица с нор-
мальным психофизическим развитием. 

На протяжении 2018–2019 учебного года команда добровольческой 
группы «ДоброДент» провела более 30 мероприятий по профилактике 
стоматологической заболеваемости. Каждая организованная встреча и 
акция сопровождалась консультированием родителей, представителей 
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и опекунов молодых инвалидов по вопросам лечения и организации 
стоматологической помощи в г. Иваново и области.  

После получения информированного добровольного согласия ро-
дителей и законных представителей было проведено стоматологиче-
ское обследование 446 детей (224 ребенка с нормальным психофизиче-
ским развитием и 222 – с его нарушениями) на базе специализирован-
ных, общеобразовательных, лечебных учреждений. Данные обследова-
ния заносились в специальную карту регистрации стоматологического 
статуса (интенсивность кариеса зубов – индекс КПУ + кп; гигиеническое 
состояние полости рта – индекс OHI-S). Для оценки навыков и знаний 
детей и взрослых по вопросам гигиены полости рта проведено анкети-
рование. Использовали авторскую анкету, состоящую из 10 вопросов 
с вариантами ответа.  

Методы профилактики стоматологической заболеваемости:  
1. Стоматологическое просвещение, в том числе консультирование 

родителей, опекунов и представителей молодых инвалидов об особен-
ностях ухода за полостью рта у пациентов с ОВЗ. 

2. Проведение профилактических стоматологических осмотров с 
оценкой уровня гигиены и рисков развития осложнений стоматологиче-
ских заболеваний. 

3. Обучение индивидуальной гигиене полости рта (методы, сред-
ства гигиены). 

4. Издание памяток, брошюр, плакатов, игровых материалов по 
профилактике заболеваний полости рта для населения. 

Добровольческие акции проведены на базе специализированных, 
общеобразовательных, лечебных учреждений: ОГКОУ «Родниковская 
коррекционная школа-интернат» (78 детей в возрасте от 7 до 11 лет с 
диагнозом «умственная отсталость легкой и средней степени тяжести»); 
ОГКОУ «Кохомская коррекционная школа-интернат» (24 детей в воз-
расте от 7 до 10 лет с нарушениями опорно-двигательного аппарата); 
ИООО МИиР «Грани» (36 детей в возрасте от 8 до 18 лет, среди которых 
12 детей страдают аутизмом, 8 – синдромом Дауна, 11 – детским цере-
бральным параличом, 5 – другими нарушениями ментального разви-
тия); Детская городская клиническая больница № 1 г. Иваново (38 детей 
с соматическими патологиями, временно госпитализированные в стаци-
онар); Центр развития ребенка «Коррекционный детский сад № 180» 
(46 детей 5–6 лет с различными ограниченными возможностями здоро-
вья); общеобразовательные школы и детские сады (224 детей). 

Количественные показатели проведенной работы: 17 публичных 
мероприятий профилактической направленности (лекции, семинары, 
акции, флешмобы, уроки здоровья) о правилах гигиены, основах здоро-



529 
 

вого питания и образа жизни. Внедрены интерактивные методы в игро-
вом формате (просмотр видеоматериалов, демонстрация навыков с по-
мощью наглядных пособий, моделей и макетов зубов, челюстей, приме-
нение элементов развития мелкой моторики, прикладных навыков), что 
развивает общее интеллектуальное и креативное мышление целевой 
аудитории детей. Проведены фестивали семей с детьми-инвалидами, 
посещение стационаров больниц города и района, встречи на узких 
площадках (учебные квартиры, ремесленно-творческие мастерские, 
торговые центры, уличные площадки, стоматологические поликлиники 
и больницы). 

Мероприятиями была охвачена аудитория более 600 человек: дети, 
молодые люди, в том числе с ОВЗ, их родители, опекуны, законные пред-
ставители, воспитатели, работники медицинских и образовательных 
учреждений г. Иваново и Ивановской области. Обследовано более 
440 лиц с нормальным психофизическим развитием с ОВЗ с регистраци-
ей стоматологического статуса для оценки показателей уровня гигиены 
и заболеваемости.  

Качественные показатели демонстрировали повышение гигиени-
ческой грамотности и просвещения детского и взрослого населения го-
рода в вопросах стоматологической заболеваемости, по результатам по-
вторного анкетирования после проведенных мероприятий наблюдалось 
снижение стоматофобии у обследованных. Позитивное изменение об-
щего отношения населения к профилактике и терапевтическому лече-
нию в стоматологии.  

Внимание общественности было обращено к проблемам детей и 
взрослых с ОВЗ, их семей с помощью информационного сопровождения 
проекта: публикации статей о регулярной деятельности группы «Доб-
роДент» в местных газетах, на официальных сайтах общеобразователь-
ных и специализированных учреждений и территориальных учрежде-
ний социальной защиты населения г. Иваново и районов, на официаль-
ном сайте ИвГМА. Публикации в общественно-политическом журнале 
Ивановской области «Власть. И.О.», в федеральном журнале «Обозрение. 
Стоматология». Создание открытой интернет-страницы в социальной 
сети «ВКонтакте», демонстрирующей деятельность волонтерской груп-
пы и содержащей актуальную информацию по профилактике основных 
стоматологических заболеваний. Более 30 студентов, привлеченных в 
течение учебного года к работе добровольческой группы, развивают 
коммуникативные навыки и профессиональную ориентацию в отноше-
нии выбора будущей специализации детского стоматолога.  

Таким образом, помощь волонтеров-медиков по профилактике 
различных заболеваний необходима и эффективна. Добровольцы распо-
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лагают достаточными информационными и техническими ресурсами 
для осуществления своей деятельности на пользу здоровья взрослого и 
детского населения. Внедренные новые технологии и формы организа-
ции волонтерской деятельности студентов позволили повысить гигие-
ническую грамотность населения региона, способствуют стабилизации 
местной стоматологической ситуации, совершенствуют знания и про-
фессиональные навыки, помогают в профессиональной ориентации для 
выбора будущей специализации.  
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