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ПОЛЕМИКА

Мне памятны две Всесоюзные конферен�
ции (1969, 1977 годы), посвященные
проблемам деонтологии и этики, полу�

чившие широкий резонанс среди медицинских
работников. Последовавшие за ними симпозиумы
и совещания были направлены на широкое внед�
рение положений идеологической и моральной
нравственности в профессию врача. Однако перес�
троечные 90�е годы прошлого столетия нанесли
тяжелый урон отечественному здравоохранению.
Остается надежда на возрождение утраченного в
связи с провозглашением национальных прог�
рамм, одной из которых является программа «Здо�
ровье».

Затрагиваемые мною вопросы во многом дис�
куссионны. Но я взял на себя смелость заговорить
о них после полувекового опыта врачевания и
близком к этому времени преподавания в медицин�
ском вузе.

Я не знаю ни одного цивилизованного госу�
дарства, в котором доктор был бы столь беспомо�
щен экономически. Размер оплаты врачебного тру�
да носит не только материальное, но и этическое
звучание. Каким скудоумием нужно обладать глав�
ному реформатору нашего министерства, чтобы ре�
ализовать очередную «идею»: два врача работают
рядом, имеют одинаковый стаж, но у одного из
них оклад 5, а у другого 15 тысяч рублей. Это ли
не яркий пример нарушения нравственности, ве�
дущей к справедливым волнениям в медицинском
обществе?

Но вернемся к личности врача, которая должна
быть нравственна при любых негативных коллизи�
ях. Нравственность, по моему суждению, включа�
ет такие философские понятия, как деонтология –
наука о профессиональном поведении человека и
этика – учение о морали. Есть и более широкая
трактовка этих терминов, которую предложил он�
колог В. Поттер. С 70�х годов прошлого века ме�
дицинская деонтология и врачебная этика несут
название «биоэтика», то есть этика живого.

С давних времен основными идеями нравствен�
ности считались разумное поведение (Сократ), доб�
родетель (Платон), справедливость (Гиппократ),
мораль (Аристотель). Со сменой общественных фор�
маций, накоплением врачебного опыта изменялись
деонтология и этика. Нравственно эстетическое
воспитание личности врача немыслимо без духов�

ного роста, развития в себе чувства прекрасного,
восприятия нового, интереса к окружающему ми�
ру.

Кто знает, как определить эти качества в каж�
дом из нас? Я не знаю достоверно, поэтому и не
люблю читать студентам лекции на темы морали
и профессионального поведения. Но убежден, что
основные принципы деонтологии и медицинской
этики закрепляются личным примером, прививают�
ся через ежедневную рутинную практику, познают�
ся с помощью окружающих людей, оцениваются от�
ношением как к больным, так и к здоровым людям.

Не буду акцентировать ваше внимание на уни�
кальность профессии медиков. Скажу только, что
соблюдение ритуала общения врача с больным и
его родителями – искусство, даже артистизм. Сей�
час модно иметь в лечебно�профилактических уч�
реждениях психолога, но главный психолог – ле�
чащий врач.

Сколько мудрых высказываний мы не знаем
или забыли. В.М. Бехтерев – «Плох тот врач, пос�
ле беседы с которым больному не стало легче»,
А.П. Чехов – «Если после разговора с врачом
больному не стало лучше – это не врач», старая
французская поговорка – «Врач может иногда из�
лечить, может облегчить, но утешить он должен
всегда».

Давно подмечено, что все желания и стремления,
свойственные здоровому, у больного легко отходят
на второй план. Меняется отношение к жизни, к ра�
боте, к окружающей среде. Больной человек начи�
нает думать только о себе, о своей болезни. И от
того, как врач встретит, как поговорит, как пос�
мотрит и осмотрит, во многом зависит дальнейшее
течение заболевания.

Не так давно прочитал, как врач�нейрохирург
консультировал коллегу с переломом позвоночни�
ка. «Доктору явно некогда. Он забежал по пути
потому, что попросили. Весь выражал нетерпение,
представился недружелюбно. Начал говорить ров�
ным голосом, беспощадно и безжалостно, что ждет
меня в дальнейшем, если не умру от уросепсиса».
В одночасье медицинская деонтология, а заодно и
этика, были распяты. А поддержка пришла от сер�
добольной санитарки, перенесшей подобную трав�
му и победившей ее.

Мой Учитель профессор Титова Александра
Ивановна всегда первой здоровалась с врачом и

Б.И. Давыдов
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кафедра детских болезней,
г. Кемерово
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санитаркой, до обхода интересовалась именем ре�
бенка, именем и отчеством его матери. Нельзя бе�
зымянно кричать через коридор: «Больной, в про�
цедурную»! Убежден, эффект воспитания детей,
да и медицинского персонала, максимален, если
исходить из принципа «делай как я».

По сей день вспоминаю со стыдом свой доклад
у постели ребенка, больного лейкозом. Это было
на первом году аспирантуры. Как подробно я пе�
речислял признаки болезни и результаты анали�
зов, демонстрируя свои знания. И как жестоко был
прерван профессором, так как рядом находилась
мать ребенка. Классический урок нарушения де�
онтологических норм с моей стороны!

Особого подхода требуют родители больного
ребенка. Объяснять им недостаточность внимания
нехваткой персонала, дефицитом времени, плохим
финансированием и другими проблемами бессмыс�
ленно. Хотя бы потому, что за медицинские услу�
ги родители платят нынче сполна.

Конечно, родственники больного не всегда пра�
вы. У них тоже есть обязанности перед врачом. Не
исключено и привлечение граждан к ответствен�
ности за оскорбление медицинского работника. Но
коммерческая реклама многочисленных БАДов и
медикаментов, целиком определяемая интересами
бизнеса, заставляет родителей предлагать доктору
иные рецепты питания, диагностики и лечения сво�
их детей. Из�за этого нередко врач находится в
«пограничном состоянии» соблюдения правил ме�
дицинской этики.

Я сегодня говорю о нас. Как часто мы забыва�
ем, что ребенок, его мать и взрослый больной, яв�
но или тайно, но всегда, наблюдают за доктором:
уровнем его интеллигентности, умением слушать,
культурой речи, искренностью участия, сочувствия.
Эти качества не зависят от недостатка времени,
производственных и семейных забот. И сложивше�
еся о враче мнение не вырубишь топором!

Многие из вас согласятся, что абсолютное ко�
личество жалоб родителей и больных мотивирова�
но недостаточным вниманием врача, а иногда и
грубым поведением. Нередко наблюдается высоко�
мерие, излишнее самомнение и самолюбие. Чувс�
тво такта – величайшее оружие врача!

Неосторожные высказывания и действия меди�
цинского работника любого ранга приводят к пси�
хогенным расстройствам под названием ятропа�
тогении.

Ятропатогении (ятрогении) – серьезные болез�
ненные состояния, свидетельствующие о дефектах
во врачебном искусстве. Невоспитанный студент,
интерн, врач может явиться причиной развития
болезней: неврозов, навязчивых страхов, психос�
тений и других вариантов вегетативной дисфун�
кции, причем чаще у подростков.

Ятрогенные воздействия на родителей порой
играют большую роль, чем на ребенка. Кто из нас
не говорил: «У ребенка сомнительная проба Ман�
ту», «Появился систолический шумок», «На рен�
тгенограмме усиление легочного рисунка», «В ана�

лизе мочи появились лейкоциты». Неосторожность
высказывания врача по признаку, не говорящему
о заболевании, без наблюдения в динамике, нако�
нец, без учета личности родителя воспринимаются
как свидетельство особой тяжести заболевания.
Поэтому возникают необоснованная тревога, бес�
покойство, опасения. Подобные случаи не единич�
ны, особенно в работе врачей поликлиник.

Следовательно, ятрогенные заболевания воз�
можны при деонтологически неверных высказыва�
ниях медицинских работников и относятся к проб�
лемам врачебной этики.

Одной из распространенных причин ятропато�
гении является гипердиагностика (за гиподиагнос�
тику наказывают), приводящая к назначению из�
лишних обследований и лекарств. Это пример на�
рушения медицинской деонтологии, объяснимый
нежеланием врача брать ответственность за поста�
новку диагноза или недостаточными знаниями.

Не помню, кто сказал «невежественный актер –
жалок, невежественный инженер – убыточен, не�
вежественный врач – опасен». Невежество – от�
сутствие элементарных знаний по специальности,
и должно квалифицироваться как должностное
преступление.

Важный этап приобретения профессиональных
знаний – интернатура (клиническая, а не больнич�
ная), при прохождении которой идет накопление
теоретических знаний, практического опыта, уме�
ний. Интернатура во многом напоминает суборди�
натуру, которую проходили выпускники 50�х го�
дов прошлого столетия и я, в том числе.

Монографии нынче дороги. Поэтому особую
ценность представляют медицинские журналы,
проспекты и интернет, где он доступен. Два сове�
та молодым врачам и коллегам, думающим, что
они все знают о данной болезни: 1) полезно вновь
обращаться к прочитанному, так как каждый раз
находишь новое, применительно к данному больно�
му, и 2) обязательна критическая оценка методик,
рекомендаций, положений, которыми изобилуют
рекламные проспекты и собственные наблюдения
авторов. Как мудро сказал М.Я. Мудров – «Во
врачебном искусстве нет врачей, окончивших свою
науку».

Выполнение моих пожеланий, несомненно, по�
высит авторитет врача, а он – важнейший фактор
успешной профессиональной деятельности. Прави�
лом работы каждого из нас должно быть немногос�
ловие, продуманность произносимых при ребенке
и его родителях фраз, убеждение в выздоровлении.

Медицина не относится к разряду точных на�
ук, многое зависит от знаний, ума, чутья. Врач –
человек с разным уровнем опыта и дарований. По�
этому возможны ошибки, за которые специалист
в наши дни страдает чаще морально. Слава Богу,
не так как в прошедшие века. Напомню для ост�
растки.

При нанесении вреда здоровью царь Вавилон�
ский Хаммураби велел отсекать руку. Нарушение
врачами правил «Священной книги» в древнем
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Египте каралось смертью. Палестинских врачей за
отказ от помощи казнили публично (эпоха ранне�
го христианства). В России царское правительство
предусматривало церковное покаяние и прекраще�
ние практики. По советскому законодательству врач
нес ответственность, как и любой гражданин.

В наши дни выпускники медицинских вузов да�
ют клятву врача, основные положения которой пре�
дусматривают сохранение врачебной тайны, исклю�
чение эвтаназии, готовность оказать медицинскую
помощь, честное исполнение врачебного долга.

Давайте поговорим о добросовестности выпол�
нения пунктов этих обязательств.

СОХРАНЕНИЕ ВРАЧЕБНОЙ ТАЙНЫ

Понятие о врачебной тайне пришло к нам из
глубины веков с убеждением в необходимости ее
сохранения (Гиппократ, V век до н.э.). В дорево�
люционной России врачи давали обещание «свя�
то хранить доверяемые мне семейные тайны и не
употреблять во зло оказываемого мне доверия…».
А вот что заявил известный вам первый нарком
здравоохранения СССР Н.А. Семашко в 1928 го�
ду – «Мы держим курс на полное уничтожение
врачебной тайны». В дальнейшем отношение к
врачебной тайне установилось в соответствии с об�
щественными и государственными интересами.

Мнение В.В. Вересаева – «Врач обязан хра�
нить вверенную ему больным тайну, но если сох�
ранение ее грозит обществу или окружающим
больного, то врач не только может, но и должен
нарушить тайну». Ученые из Оксфорда (А. Кем�
пбелл и соавт.), напротив, считают необходимым
предоставить пациенту полную информацию о ди�
агнозе, как бы печален он ни был.

А как же быть с тайной церковной исповеди,
спрошу я вас. Насколько мне известно, священ�
ник, отпускающий грехи, обязан соблюдать обет
молчания. С другой стороны, так ли действитель�
но соблюдается медицинская тайна, если больным
разрешено хранить поликлиническую карту на
дому и получать выписку из стационара на руки?

К сожалению, в последние десятилетия стали
забывать правила профессиональной тайны. Про�
верьте правоту моих слов сами: спросите коллегу
о своем знакомом, которого он лечит. Многие ли
вам ответят отказом, мотивируя тем, что это вра�
чебная тайна? Наоборот, расскажут, и со всеми
подробностями.

Соблюдение врачебной тайны в равной мере
обязательно и по отношению к детям. У них мо�
гут быть свои секреты: шестипалость, родимые
пятна, энурез. Разглашение тайны больного сни�
жает авторитет врача в глазах ребенка и его ро�
дителей.

Как сказать о грозном диагнозе? Сообщая пе�
чальную весть, необходимо оставить часть сомне�
ний в роковом исходе, позволить надеяться на
ошибку врача, то есть отдать предпочтение чело�
вечности. В этом случае истина не дороже! Могу

привести ряд примеров смерти родителей при со�
общении о возможной кончине ребенка. И приме�
ры выздоровления детей после вынесения им при�
говора.

Что касается взрослых больных – у меня нет
четкого мнения. Широко известен пример с хирур�
гом Н.И. Пироговым, которому в возрасте 71 го�
да был поставлен московскими врачами диагноз –
рак верхней челюсти. От операции Николай Ива�
нович отказался и из бодрого, активного челове�
ка за несколько дней превратился в дряхлого ста�
рика. Т. Бильрот, зная московскую предысторию,
отверг этот диагноз, назначив консервативное ле�
чение. Пирогов вновь обрел уверенность и работос�
пособность. Через 8 месяцев он умер. Так Т. Биль�
рот предпочел святой обман упрекам русских
врачей ради знаменитого коллеги.

«Не страшно умереть, а страшно умирать» ска�
зал поэт Н.А. Некрасов, узнав перед смертью о
своей неизлечимой болезни. Запомните и поверь�
те: когда больные или их родители настаивают на
сообщении им диагноза – это желание получить
от врача поддержку, а не подтверждение!

Необходимость соблюдения врачебной тайны ни
в коей мере не противоречит требованиям правди�
вости. Правдивость – один из важнейших медицин�
ских деонтологических принципов, основанных на
обнародовании своих ошибок, дабы предостеречь от
них других людей.

ИСКЛЮЧЕНИЕ ЭВТАНАЗИИ

В разговоре со страждующим необходима муд�
рость взаимности, иначе полшага до следующей
проблемы – эвтаназии, намеренного ускорения
наступления смерти. Не первое десятилетие про�
должаются споры, что такое эвтаназия: милосер�
дие или преступление, спасение от мучений или
убийство? Мнение российских врачей и правос�
лавной церкви – преступление, грех. Мнение аме�
риканского врача Кеваркяна – милосердие. Он це�
ленаправленно помогает безнадежным больным
добровольно уйти из жизни. Его прозвали «док�
тор Смерть», однако судебные процессы в США
против его действий он выигрывает.

Тезис о неприемлемости эвтаназии должен быть
поддержан безоговорочно. Однако врачи стацио�
нара могут вспомнить, как мать умирающего ре�
бенка не разрешала болезненные для него проце�
дуры, «пусть умрет спокойно». Что еще хуже,
когда врач говорит родителям, что все бесполез�
но, нет смысла доставлять дополнительные муче�
ния. Оба примера – суть эвтаназии.

Вопрос об эвтаназии – один из сложных вопро�
сов врачебной нравственности, профессиональной
морали. Поэтому на просьбы родителей, основан�
ные на человеческих чувствах, жалости, желании
сократить мучения безнадежно больного врач обя�
зан вежливо, но твердо отвечать отказом. Подоб�
ные просьбы не правомерны и с юридической точ�
ки зрения. А нет ли в них корыстного подтекста?
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НРАВСТВЕННОСТИ В МЕДИЦИНЕ

До сих пор нет истинных критериев в решении
спорных вопросов трансплантации органов: быть
сторонником реципиента или защитником донора?
Решение этой проблемы остается открытым с нача�
ла XX века, когда впервые в России была перели�
та больному трупная кровь (С.С. Юдин) и переса�
жена роговица, взятая от трупа (В.П. Филатов).
Отношение к трансплантологии у нас зачастую не�
гативное и признание этого метода нравственным
возможно лишь при общественном доверии.

Средства массовой информации периодически
знакомят нас с мнением о допустимости эвтаназии
в отдельных странах. И я в раздумьи: насколько
лучше судьба иллюзии жизни, например экс�пре�
мьера Израиля Шарона? Есть над чем задуматься…

ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

До сих пор имеют место случаи в отказе по�
мощи заболевшему или пострадавшему человеку.
В рассказе Плутарха врач Глаукус по приказу
А. Македонского был распят за это на кресте
(IV век до н.э.).

Во времена СССР подобное бездействие кара�
лось общественным воздействием, запретом зани�
маться профессиональной деятельностью, штра�
фом, арестом (статья 128 УК). Сегодня об этом
упоминается лишь в клятве врача. Всегда ли каж�
дый из нас в нерабочее время, вне дома, или ос�
тавив важное для себя занятие, спешил на по�
мощь? В народе, да и среди медиков, бытует
убеждение – лежит на газоне, значит пьяный.

Об ответственности медиков в оказании помощи
весьма красочно повествуют профессора В.Н. Дроз�
дов и П.С. Разин в «Деонтологических этюдах»,
написанных ими в годы работы в нашем вузе.

Я сталкивался за рубежом с отказом врачей в
медицинской помощи лицам, не гарантирующим
оплату за нее. И гордился, что у нас не так. Но
вот читаю статью В. Акимовой в августовском но�
мере газеты «Кузбасс»: 46 % лицензий на меди�
цинскую деятельность в Кузбассе принадлежит
частникам. Разовое посещение их в Кемерове об�
ходится в 400�600 рублей. И это при том, что и в
государственном секторе соплатежи существуют
тоже. Это значит, что наше здоровье уже стало
экономической категорией, что отказ в оказании
помощи неимущим становится реальностью.

Я не считаю нужным проводить сравнительные
параллели между сказанным выше и медицинской
этикой. Как верно сказал кинорежиссер С. Соло�
вьев – «для того чтобы быть успешным в сегод�
няшнем общественном понимании, нужно, прежде
всего, убить в себе совесть». Торжествует нездоро�
вый рынок.

Неоказание медицинской помощи, некоррек�
тность по отношению к пациентам чреваты обра�
щением к людям, занимающимся врачеванием без
медицинского образования – современным знаха�
рям. К сожалению, они всегда рядом в трудные
для народа времена.

ЧЕСТНОЕ ИСПОЛНЕНИЕ 
ВРАЧЕБНОГО ДОЛГА

Оскорбительно призывать вас к разговору, ска�
жем так, об отдельных случаях незаконной выда�
чи больничных листов, медицинских справок, под�
чистки записей в историях болезни и о других
правонарушениях. Но мой опыт работы внеш�
татным экспертом областного бюро судебно�меди�
цинской экспертизы позволяет утверждать, что по�
добные безобразия имеют место быть.

Следует признать, что этические и деонтологи�
ческие вопросы этого раздела медицины не поль�
зуются столь необходимой престижностью. Нужен
научно�юридический анализ профессионального по�
ведения человека в белом халате, начиная со сту�
денческой скамьи.

Считаю необходимым уделить внимание еще
некоторым разделам деонтологии и медицинской
этики.

В наши дни возможности диагностики и лечения
ограничены МЭСами, схемами и иными критерия�
ми, на страже которых стоят представители боль�
ничных касс. Но согласитесь, что при одной и той
же болезни к диагностике и лечению ведут множес�
тво путей. И вот кто�то из молодых, а чаще опыт�
ных коллег заявляет больному или его родителям:
«Вам поставили неверный диагноз», «У вас совсем
другая болезнь», «Вам нужно принимать не это, а
вот это лекарство». Можно представить вред, на�
несенный больному человеку подобными высказы�
ваниями. Это вопиющее проявление элементарного
забвения коллегиальности и корректности!

Я допускаю возможность добросовестного заб�
луждения врача в его профессиональной деятель�
ности. Врачебные ошибки, конечно, нужно разби�
рать, но в соответствующем этому месте. Право на
ошибку есть у каждого, важно ее не повторять.

К сожалению, бывают случаи бестактности,
требований особой субординации коллег к своей
персоне. Мне представляется исключительно важ�
ным обсуждение вопросов морального облика вра�
ча, взаимоотношений между коллегами.

Гиппократ в своем «Наставлении» писал: «Вра�
чи, вместе осматривающие больного, не должны
ссориться между собою и высмеивать друг друга».
Однако ссоры и зависть не исчезли и в наши дни.
Считаю пререгативой Академии медицинских на�
ук России опубликовать для широкого обсуждения
морально�этический кодекс взаимоотношений меж�
ду людьми нашей специальности.

Два слова о руководителе коллектива. Пожалуй,
эта должность наиболее трудная. Он не может быть
самым авторитетным во всех направлениях деятель�
ности подразделения. Но руководитель обязан быть
организатором и иметь безупречную репутацию.
Необходимы справедливость и гласность, стро�
гость и доброжелательность, принципиальность и
тревога за благополучие своих сотрудников.

Вы не заметили, коллеги, что в диагностике за�
болеваний мы идем от лаборатории к больному, а
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не наоборот? Вспомните последовательность вра�
чебного мышления: «его превосходительство» анам�
нез, включая дополнительный на следующий день
(80 % успеха мы связываем с ним), затем клини�
ка (динамика!) и дифференциальный диагноз (обя�
зательно необходим). Лишь после этого или парал�
лельно с этим мы обдумываем методы дополни�
тельных исследований (лабораторные, инструмен�
тальные, рентгенологические и прочие).

Однако уже в приемном покое назначается мас�
са обследований, добрая треть которых будет от�
вергнута лечащим врачом за ненадобностью. Так
мы становимся технократами, а не мыслителями.
Я не ратую за определение сахара в моче на вкус,
но нельзя уповать на технику, которая не раз под�
водила из�за нарушения методики исследования.

Следует признать лабораторно�инструменталь�
ные исследования одной из этических проблем в
медицине. В частности, я имею в виду инвазивные
методы, не лишенные угрозы осложнений (карди�
ология, гастроэнтерология, онкология, иммуноло�
гия и др.). Технические средства призваны допол�
нять врачебное мышление и клинику болезни.

И еще. Повсеместно приветствуется так назы�
ваемая узкая специализация врачей (почему «уз�
кая»?!), которая по замыслу ее организаторов
улучшает диагностику. Не спорю. «Узкий» специ�
алист лечит лучше, чем врач широкого профиля.
Но это мнение справедливо при диагностике казу�
истических или атипично протекающих болезней.
И только!

Уже внутри каждой специальности появились
свои «узкие» специалисты, то есть идет процесс
дробления медицины, в результате которого неиз�
бежна деградация мышления: я в ответе за сердце,
он – за легкие, она – за желудок и т.п. Именно
в этом негативная сторона специализации. Нас с
вами учили лечить больного, а не болезнь. А это
значит – обладать всесторонними познаниями осо�
бенностей человека: возрастных, конституциональ�
ных, социальных, профессиональных и других.

Я не раз сталкивался со специалистами орган�
ного лечения, которое приводит к забвению прин�
ципов врачебной деонтологии. Нужно всегда пом�
нить, что техническое оснащение и специализация
не снимают ответственности врача за больного че�
ловека, а повышают ее.

Еще об одной головной боли, появившейся у
педиатров. Вот уже ряд лет, как подростки пере�
даны от терапевтов педиатрам. Многие десятиле�
тия подростковая медицина была нишей, не запол�
ненной ни терапевтами («они еще не взрослые»),
ни педиатрами («они уже не дети»). Социальная
программа в нашей стране предусматривает массо�
вую диспансеризацию не только больных, но и
практически здоровых людей. Во весь рост вста�
ют проблемы этики и деонтологии: осмотры юно�
шей и девушек, умелое анкетирование, интимность,
понимание, доверие. Подростки не любят лечить�
ся и говорить о своих недугах, из�за которых го�
товы даже на суицид. Физиология, психология и

патология лиц в возрасте 10�17 лет изучены недос�
таточно не только в нашей стране, но и за рубе�
жом. Чтобы качество диспансеризации подростков
не потерялось в количестве осмотренных лиц, нуж�
на серьезная подготовка педиатров подростковой
медицины.

А пока в России не более 10 % условно здоро�
вых подростков из общей когорты этого населе�
ния. Согласитесь, что здоровые люди должны быть
основным содержанием практической деятельности
здравоохранения. Кто из нас не помнит крылатой
фразы ранее упомянутого мною Н.А. Семашко:
«Будущее советской медицины – профилактика»!
Мы пережили десятилетия строя КПСС, более по�
лутора десятка лет реформирования нашей жизни
и все также продолжаем заниматься больными сог�
ражданами. Печально, но факт…

Врачом не рождаются, им становятся. Даже
при наличии призвания, семейной династии, дип�
лома с отличием. Для этого нужно самообразова�
ние и самовоспитание. Именно в них заложены ос�
новы медицинской этики и деонтологии, которые
еще не стали органической составляющей в процес�
се обучения и ориентации при выборе жизненного
пути. Не в этом ли одна из причин ухода студен�
тов из вуза или отказ от работы по специальности
после окончания его?

В моем понимании широко образованный врач –
это воспитанный человек с интересами за предела�
ми профессии: к культуре, искусству, литературе.
Это просветитель и пропагандист знаний, глашатай
здоровья. Одним словом, гармонично развитая лич�
ность. Если от врача пахнет табаком или водкой,
если он не опрятен и груб – грош цена его сове�
там. В Евангелии записано: «врач исцели себя»,
исцели от пороков душевных, от пороков в дур�
ном воспитании и отношении к человеку. Как вер�
но сказал Н.И. Пирогов, характеризуя врача как
личность – «Быть человеком среди людей».

А пока широко образованный врач в наши дни
становится редкостью, потому что во многом утра�
чены общечеловеческие ценности, которые отлича�
ли некогда отечественных интеллигентов – врачей.
Истоки этих явлений я вижу в решении проблем,
далеких от медицины.

Трижды прав А.В. Тихомиров, высказавший на
страницах журнальной печати мнение о том, что
«недостаточно перестройки отрасли здравоохране�
ния, необходимо изменение идеологии реформ».
Однако этого не произойдет, пока во главе Минз�
дравсоцразвития РФ будут стоять коммерсанты от
медицины.

Я предлагаю продолжить разговор по следую�
щим проблемам нравственности в медицине:
� культура медицинского обслуживания город�

ского и сельского населения; этико�деонтологи�
ческие различия;

� деонтологическое воспитание врача общей прак�
тики, «Скорой помощи», поликлиники, стаци�
онара; особенности профессионального поведе�
ния;
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� взаимоотношения между коллегами;
� моральная и юридическая ответственность фар�

мацевтов за реализацию фальсифицированных
лекарственных препаратов;

� деонтологические и этические аспекты геронто�
логической помощи;

� прочее, на усмотрение читателей.
Цель моих раздумий и размышлений состояла

в том, чтобы каждый из нас оценил свое отноше�
ние к избранной профессии, дал честный ответ са�
мому себе.

«Мудрый врач подобен Богу», – говорили древ�
ние. Нам этих вершин не достичь, но мы должны
стремиться к достижению признательности и ува�
жения окружающих нас людей.

Рад общению с вами, уважаемые коллеги!
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ТОКСИКОЗ БЕРЕМЕННЫХ БУДУТ ЛЕЧИТЬ УГАРНЫМ ГАЗОМ
По данным канадских ученых, токсичный монооксид углерода (угарный газ), содержащийся в
выхлопных газах и сигаретном дыме, может со временем лечь в основу нового поколения пре�
паратов для предотвращения тяжелого осложнения беременности � позднего токсикоза или пре�
эклампсии.
Проявлениями преэклампсии являются резкое повышение артериального давления и наруше�
ние работы почек, что представляет опасность для жизни матери и плода. Механизм развития
этого состояния до конца не изучен, однако считается, что в его основе лежит поражение кле�
ток плаценты � оболочки, снабжающей плод кислородом и питательными веществами.
MEDЭнциклопедия
Токсикозы (гестозы) � это особые состояния, сопровождающиеся плохим самочувствием. Извес�
тно, что преэклампсия значительно реже развивается у курящих женщин. По словам доктора Грэ�
ма М. Смита из Университета Королевы в Кингстоне, Онтарио, у ученых есть веские основания
полагать, что этот эффект связан с действием угарного газа, в достаточно больших количествах
вдыхаемых курильщиками вместе с табачным дымом.
Чтобы проверить эту гипотезу, исследователи подвергли действию монооксида углерода клет�
ки зрелой плаценты человека, и сравнили их с клетками, не подвергавшимися действию газа.
По их данным, действие угарного газа снизило скорость отмирания клеток на 60 %.
В настоящее время получен грант на проведение экспериментов, которые могли бы подтвердить
гипотезу о благотворном действии моноксида углерода клинически.
Исследователи предупреждают, что даже в случае успеха испытаний терапевтическое исполь�
зование монооксида углерода является делом достаточно отдаленного будущего: по их подсче�
там, до начала первых лабораторных опытов над животными остается еще не менее четырех лет.
Еще около двух лет потребуется на подготовку клинических испытаний с участием людей. Нере�
шенным остается и вопрос о наиболее безопасном для матери и плода способе доставки угар�
ного газа к клеткам плаценты.
Отчет об исследовании опубликован в The American Journal of Pathology.

Источник: Mednovosti.Ru
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История лечения воспаления и боли начина�
ется с глубокой древности. В папирусе, да�
тированном 1500 лет до нашей эры, реко�

мендовано использовать сушеные листья мирты для
снятия ревматической боли. Гиппократ 400 лет до
нашей эры применял кору ивы для уменьшения бо�
ли при родах. Оба средства содержат салицилаты.
Эра же современных нестероидных противовоспа�
лительных лекарственных средств (НПВЛС) длит�
ся чуть более ста лет, и началась с применения ас�
пирина в 1899 году.

Интерес фармакологов и клиницистов современ�
ности к процессам воспаления стимулировал откры�
тие того факта, что при воспалении происходит мес�
тное высвобождение биологически активных веществ,
медиаторов (простагландинов, лейкотриенов, цито�
кинов), в синтез которых можно вмешаться, и та�
ким образом контролировать воспаление. Расшиф�
рованный механизм действия НПВЛС заключается
в подавлении активности циклооксигеназы (ЦОГ) –
фермента, регулирующего биотрансформацию ара�
хидоновой кислоты в простагландины, простацикли�
ны и тромбоксаны. Идентифицированы 2 основные
формы ЦОГ: ЦОГ1 постоянно присутствует в боль�
шинстве тканей (в различном количестве) и относится
к категории конституциональных ферментов, регули�
рующих физиологические эффекты простагландинов,
контролирует превращение арахидоновой кислоты в
простагландины. ЦОГ2, напротив, в норме в боль�
шинстве тканей не обнаруживается, но ее уровень
существенно увеличивается на фоне развития воспа�
ления. Активация этого фермента определяет синтез
провоспалительных простагландинов (синтез ЦОГ2
индуцируется различными медиаторами воспаления –
интерлейкинами, перекисными радикалами). В нас�
тоящее время появилась информация о существова�

нии ЦОГ3, которая экспрессируется преимуществен�
но в клетках коры головного мозга.

Таким образом, подавление ЦОГ3 – это, в основ�
ном, антипиретический эффект, подавление ЦОГ2 –
важнейший механизм противовоспалительной и аналь�
гетической активности НПВЛС, подавление ЦОГ1
обуславливает развитие побочных реакций.

НПВЛС являются производными органических
кислот (пропионовой, индолуксусной, фенилуксус�
ной и т.д.). Парацетамол получается из анилина и
часто не входит в данную группу и обозначается как
«простой анальгетик». Все они составляют фарма�
кологическую группу неопиоидных (ненаркотичес�
ких) анальгетиков�антипиретиков.

КЛАССИФИКАЦИЯ 
НЕНАРКОТИЧЕСКИХ АНАЛЬГЕТИКОВ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СЕЛЕКТИВНОСТИ 
К ИЗОФЕРМЕНТАМ ЦОГ

Представленная классификация противовоспалитель�
ных лекарственных средств на основе механизма дейс�
твия рационально и дифференцированно определяет
их фармакологические эффекты:

Л.Н. Игишева
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кафедра факультетской педиатрии,
г. Кемерово

НЕСТЕРОИДНЫЕ 
ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ 
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ПЕДИАТРА

В лекции приводятся фармакологическая характеристика нестероидных противовоспа�
лительных лекарственных средств и особенности их клинического применения в педи�
атрии.

Ключевые слова: циклооксигеназа, ибупрофен, кетопрофен, парацетамол, 
метамизол, нимерсулин, аспирин.

Группы препаратов

Неселективные
ингибиторы ЦОГ

Селективные
ингибиторы ЦОГ2

Селективные
ингибиторы ЦОГ3

Селективные
ингибиторы ЦОГ1

Пример

НПВП

Коксибы (целекоксиб, рефекоксиб и др.)
Другие (мелоксикам, нимерсулид,
этодолак)

Парацетамол, метамизол

Низкие дозы аспирина (блокирует
ЦОГ1�зависимую агрегацию
тромбоцитов)
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1. Противовоспалительный (ограничение преимущес�
твенно фазы экссудации и незначительно проли�
ферации).

2. Анальгетический (снимают боль, в основном, опос�
редованную воспалением, ПГ сенсибилизируют
болевые рецепторы, а угнетение их синтеза соп�
ровождается снижением чувствительности этих
рецепторов).

3. Антипиретический (центральное действие, тор�
мозя синтез ПГЕ2, который «перестраивает» ги�
поталамические механизмы терморегуляции, сни�
жают температуру до нормы).

4. Антиагрегационный (угнетают ЦОГ1 в тромбо�
цитах).
Фармакокинетические свойства НПВЛС заклю�

чаются в том, что они хорошо всасываются, пос�
кольку являются производными органических кис�
лот, обладают высокой биоусвояемостью, поэтому в
парентеральном пути введения чаще нет необходи�
мости. Максимальная терапевтическая концентрация
большинства препаратов возникает через 2 часа. Вре�
мя сохранения терапевтической концентрации длится
около 6�8 часов, что обуславливает кратность введе�
ния – 3�4 раза в сутки. НПВЛС хорошо связывают�
ся с белками в 80�99 %, имея высокое сродство с
белком, являются классическими вытеснителями дру�
гих лекарственных средств и продуктов обмена из
связи с белками. Это имеет большое клиническое зна�
чение в связи с частым применением этих препара�
тов на фоне другой лекарственной терапии. НПВЛС
хорошо проникают в органы и ткани и подвергают�
ся биотрансформации в печени, слишком быстрое
введение и в большом количестве ведет к образова�
нию токсических метаболитов. Элиминация метабо�
литов происходит с мочой и желчью.

Нежелательные эффекты в основном являются
первичными, т.е. фармакодинамическими, и опреде�
ляются действием на ЦОГ1, ингибированием син�
теза протективных простагландинов и тромбоксана
А2. Все неселективные ингбиторы ЦОГ повреждают
слизистую оболочку желудочно�кишечного тракта,
ухудшают течение бронхиальной астмы за счет бло�
кирования циклооксигеназного пути метаболизма
арахидоновой кислоты и образование лейкотриенов,
которые оказывают бронхоконстриктивное действие.
За счет блокирования синтеза почечных простаглан�
динов способствуют задержке жидкости и электро�
литов, способны вызвать острую почечную недоста�
точность, интерстициальный нефрит. Способствуют
развитию геморрагического синдрома и могут выз�
вать такое грозное осложнение, как агранулоцитоз.

В этом заключаются общие свойства фармаколо�
гической группы, эффективность и переносимость
каждого препарата имеет свои особенности, выяв�
ленные в результате многочисленных лабораторных
исследований и анализа огромного клинического ма�
териала. Полученные данные являются основой ра�
ционального клинического применения группы и от�
дельных лекарственных средств в педиатрии. Дадим
характеристику отдельных препаратов в соответс�
твии с представленной классификацией.

НЕСЕЛЕКТИВНЫЕ ИНГИБИТОРЫ ЦОГ

Производные пропионовой кислоты (ибупрофен =
бруфен = нурофен, кетопрофен) действуют в качес�
тве конкурентных ингибиторов фермента ЦОГ, но
относительно быстро диссоциируют из образующего
комплекса. Это препараты с хорошим анальгетичес�
ким эффектом и умеренно выраженным противовос�
палительным действием, им свойственна небольшая
токсичность, хорошая переносимость. Они имеют, как
сейчас принято говорить, благоприятное соотношение
риска и пользы, и побочные действия предсказуемы.

Анальгезирующее действие ибупрофена обусловле�
но активацией серотонинового и норадренергического
путей в центральной нервной системе. Необходимо
различать безрецептурную суточную дозу ибупрофе�
на – 20�30 мг/кг. Анальгетический и антипиретичес�
кий эффекты используются в детской практике – это
антиперетик второго ряда после парацетамола. Одна�
ко без контроля врача ибупрофен может назначаться
с 6 месячного возраста, а парацетамол – с 1 месяца.

Ибупрофен рационально применять у детей при
лихорадке, сопровождающей инфекцию с выражен�
ным воспалительным компонентом, и при неэффек�
тивности парацетамола. Клинические исследования
свидетельствуют, что он является препаратом выбо�
ра в терапии острой боли умеренной интенсивности.
Своевременная и адекватная сопроводительная обез�
боливающая терапия приносит облегчение больному
ребенку, улучшает его самочувствие и способствует
более быстрому выздоровлению. Доказана эффектив�
ность этого вещества и в качестве средства периопе�
рационной анальгезии. Гипертермия и местные реак�
ции после иммунизации также рассматриваются как
показания для назначения ибупрофена.

Рецептурный статус имеет суточная доза ибуп�
рофена 30�40 мг/кг, при назначении которой обес�
печивается и противовоспалительный эффект. Соче�
тание эффективности и хорошей переносимости его
у детей с ювенильным артритом, подтвержденное ре�
зультатами адекватных клинических исследований,
и 30�летний опыт широкого медицинского примене�
ния позволяют рекомендовать его при данном забо�
левании в качестве препарата первой линии из груп�
пы противовоспалительных лекарственных средств.

Ибупрофен оказался перспективным препаратом
для лечения открытого артериального протока у но�
ворожденных. Препаратом выбора для этого на про�
тяжении 25 лет был индометацин. В отличие от не�
го, ибупрофен не снижает мозговой кровоток, кроме
того, у детей, получавших этот препарат, была луч�
ше функция почек.

Специальная форма ибупрофена для детей «Ну�
рофен» выпускается во флаконах с уникальным мер�
ным шприцем и в пакетиках с 5 мл готовой суспен�
зии. Препарат удобен в дозировании, обладает при�
ятным апельсиновым вкусом, не содержит сахара,
алкоголя и искусственных красителей. Противопо�
казаниями к назначению ибупрофена являются:
� аспирин�чувствительная астма;
� повышенная чувствительность к НПВЛС;
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� пептическая язва;
� тяжелые нарушения функции печени и почек.

Кетопрофен значительно активнее ибупрофена,
что позволяет использовать меньшие дозы. Уникаль�
ное соединение кетопрофена с лизином (кетопрофен +
лизин = ОКИ – кетопрофена лизиновая соль) обес�
печивает хорошую водорастворимость, что позволило
создать разнообразные эффективные, быстродейству�
ющие и безопасные лекарственные формы, реализо�
вать новую противовоспалительную стратегию.

ОКИ�гранулят быстро купирует боль и воспале�
ние, поскольку пик плазматической концентрации
наступает через 15 минут. Не раздражает слизистую
желудка из�за хорошей водорастворимости. Специ�
альная упаковка обеспечивает удобство дозирования
для детей. Описанную лекарственную форму реко�
мендуют применять для снятия боли при лечении и
удалении зубов, при множественных и сложных уда�
лениях зубов; для снятия боли, отека при ангине, фа�
рингите, отите; быстрого снятия боли любого генеза.

ОКИ�раствор для полоскания обеспечивает эф�
фективное местное купирование боли, воспаления,
жжения при заболеваниях горла и полости рта. Спе�
циальная упаковка дозатора�впрыскивателя обеспе�
чивает точность дозирования. А мятный вкус делает
лечение приятным, что особенно важно в педиатрии.
Применяется для лечения гингивита, глоссита, сто�
матита, парадонтита.

ОКИ�суппозитории удобны для лечения у детей
воспалительных заболеваний опорно�двигательной
системы, мочеполовой системы, отита и для обезбо�
ливания, в том числе послеоперационного.

Нежелательные эффекты и противопоказания у
данного препарата такие же, как у ибупрофена.

Производные фенилуксусной кислоты – дикло�
фенак натрия = волтарен = ортофен, артротек (ди�
кофенак + мизопростол) также относятся к неселе�
тивным ингибиторам ЦОГ. Эти вещества действуют
дольше простых конкурентных ингибиторов ЦОГ
(ибупрофен), вызывая конформационные изменения
молекул ЦОГ прочно связываясь с ними, они ока�
зывают умеренное анальгетическое и выраженное
противовоспалительное действие. Всасывается дик�
лофенак натрия лучше при приеме пищи, натощак
его всасывание вариабельно, проникает в синовиаль�
ную полость и там накапливается, оказывая проти�
вовоспалительное действие. Неплохо переносится,
самое частое осложнение – поражение слизистой
желудка, есть парентеральные формы, но гастроток�
сическое действие имеет место при любом способе
введения. Один из методов профилактики осложне�
ния – это использование комбинации диклофенака
с синтетическим протективным простагландином ми�
зопростолом. Применяется при артритах, системных
заболеваниях соединительной ткани.

Производные индолуксусной кислоты – индоме�
тацин = метиндол. Это высокоэффективный препарат
с выраженным противовоспалительным, антипирети�
ческим и анальгетическим эффектами. После приема
внутрь он быстро и почти полностью адсорбируется
из кишечника, на 90 % связывается с белками плаз�

мы, лучше других НПВЛС попадает в синовиальную
жидкость. Однако необходимо отметить высокую ток�
сичность препарата: гастротоксичность, нефротоксич�
ность, задержку жидкости и солей, мигренеподобные
головные боли. Поэтому в настоящее время в педиат�
рической практике этот препарат использовать не ре�
комендуют. Индометацин являлся стандартным средс�
твом для фармакологического закрытия артериального
протока, но ибупрофен оказался более перспективным
из�за менее выраженных побочных реакций.

СЕЛЕКТИВНЫЕ ИНГИБИТОРЫ ЦОГ2

Производное сульфаламида нимерсулид (ниму�
лид, мисулид, найз) – это единственный ингибитор
ЦОГ2, разрешенный к применению в педиатрии.
Другие селективные НПВЛС (целекоксибы, мелокси�
кам) разрешены к применению только с 15 лет. Ни�
мерсулид не только конкурентно ингибирует ЦОГ2,
но и угнетает ее синтез, ограничивает образование
других эйкозаноидов. Он снижает дегрануляцию
протеогликанов, тормозит синтез ферментов, раз�
рушающих хрящевую ткань, что ведет не только к
уменьшению повреждения хрящевого матрикса, но и
к нормализации синтеза хрящевой ткани. В отличие
от других нестероидных препаратов, он не содержит
кислых функциональных групп и легко всасывается
в любом отделе желудочно�кишечного тракта, начи�
ная с полости рта, это обеспечивает быстрое действие
и уменьшение прямого раздражающего действия на
желудок. Он легко поникает через тканевые барьеры
и в кислую среду очага воспаления, более эффектив�
но подавляет синтез простагландинов в зоне воспале�
ния. Терапевтическая концентрация создается через
1,5�3 часа, связывается с белками в 99 %.

Нимерсулид может снизить функцию почек, т.к.
ЦОГ2 участвует в регуляции почечной гемодинами�
ки, при длительном лечении необходим контроль
функции почек. В то же время, существенным фак�
тором безопасности является наличие антибрадикини�
нового и антигистаминового действия, что позволяет
применять этот препарат у пациентов с аллергичес�
кими заболеваниями. Во многих исследованиях ни�
мерсулид оказался безопаснее других НПВЛС, одна�
ко у детей как жаропонижающее средство запрещен
из�за гепатотоксичности и описанных летальных ис�
ходов. Показанием к применению у детей являют�
ся воспалительные и дегенеративные заболевания
суставов и позвоночника.

СЕЛЕКТИВНЫЕ ИНГИБИТОРЫ ЦОГ3

Производное анилина ацетоминофен (парацето�
мол = панадол = эфералган) подавляет ЦОГ голов�
ного мозга, действует прямо на гипоталамические ре�
гуляторные центры. Поэтому оказывает антипирети�
ческий, анальгетический эффект в основном при це�
фалгиях, очень незначительный противовоспалитель�
ный. Легко адсорбируется, только в 50 % связывает�
ся с белками плазмы, период полувыведения состав�
ляет 2 часа, что диктует кратность введения с интер�
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валом 4�6 часов, но не более 4 раз в день. Безопасная
суточная доза – до 60 мг/кг, разовая доза не должна
быть меньше 10 и больше 15 мг/кг. При превышении
безопасной дозы может наблюдаться гепатотоксичес�
кое и нефротоксическое действие. При наличии иди�
осинкразии (недостаточности глюкозо�6�фосфатдегид�
рогеназы и редуктазы глютатиона) назначение пара�
цетамола может вызвать гемолиз эритроцитов.

Этот препарат является стандартным жаропонижа�
ющим средством первого выбора у детей, являясь без�
рецептурным лекарственным средством. Из лекарс�
твенных форм парацетамола в педиатрической прак�
тике предпочтительны растворы – суспензии или си�
роп, действие которых наступает в течение 15�20 ми�
нут и продолжается около 4 часов. При рвоте, срыги�
вании, тошноте показано назначение парацетамола в
свечах. Свечи оказывают более продолжительное дейс�
твие (до 6 часов), но и начинают действовать позднее.

Производные пирозолона (метамизол = анальгин,
фенилбутазон = бутадион, аминофеназол = амидо�
пирин) – препараты с хорошо выраженным анальге�
тическим, антипиретическим и умеренно выраженным
противовоспалительным эффектом. Они обладают
хорошей биоусвояемостью. Однако из�за массы по�
бочных эффектов (интерстициальный нефрит, альве�
олит, анафилактический шок и др.) теряют клиничес�
кое значение. Так, амидопирин из�за своей высокой
токсичности был исключен из номенклатуры лекарс�
твенных средств. Отсутствуют в настоящий момент
рекомендации по применению аминофеназола (бута�
диона) в педиатрии. Из�за миелотоксического дейс�
твия, способности угнетать кроветворение вплоть до
развития фатального агранулоцитоза, в 40 странах
мира применение метамизола строго ограничено. В
России метамизол по назначению врача рекомендуют
применять в неотложных ситуациях парентерально,
как антипиретик 3 ряда при злокачественной гипер�
термии, для периоперационной анальгезии, при ост�
рой почечной и желчной коликах (решение президи�
ума Фармакологического государственного комитета
РФ от 26 октября 2000 года, протокол № 2).

СЕЛЕКТИВНЫЕ ИНГИБИТОРЫ ЦОГ1

Производное салициловой кислоты ацетилсалици�
ловая кислота (аспирин) – препарат со слабым аналь�
гетическим и значительно выраженным противовоспа�
лительным действием, в малых дозах обладающий де�
загрегационным эффектом. Это нестероидное вещество
необратимо ацетилирует ЦОГ тромбоцитов, лишая ее
активности, поэтому прекращается синтез тромбокса�
на А2, что ослабляет способность тромбоцитов к агре�
гации. Это влияние аспирина необратимое, поскольку
тромбоциты – безъядерные клетки, они не способны
синтезировать новый фермент. Эффект ацетилсалици�
ловой кислоты сохраняется до тех пор, пока не поя�
вятся новые тромбоциты, содержащие активную ЦОГ.

Ацетилсалициловая кислота, в отличие от дру�
гих нестероидов, оказывает выраженные метаболи�

ческие эффекты. Так, в 1970 годы появились убе�
дительные данные, что применение аспирина при
острых вирусных инфекциях у детей раннего воз�
раста способствует образованию высокотоксичных
метаболитов в результате мультиорганной митохон�
дриальной дисфункции и развитию синдрома Рея.
Это патологическое состояние характеризуется ток�
сической энцефалопатией и жировой дегенерацией
внутренних органов, преимущественно печени и го�
ловного мозга. Аспирин обладает и очень высокой
гастроэнтеротоксичностью, при сочетании с гипоко�
агуляцией (нарушает «досборку» К�зависимых фак�
торов свертывания крови в печени) приводит к тя�
желым язвенным кровотечениям.

У новорожденных аспирин может вытеснять би�
лирубин из его связи с альбуминами и, тем самым,
способствовать развитию билирубиновой энцефало�
патии. Эксперты ВОЗ не рекомендуют применение
ацетилсалициловой кислоты как жаропонижающее
средство у детей до 12 лет. Приказом Фармаколо�
гического комитета Минздрава России от 25.03.99 г.
назначение этого препарата при острых вирусных
инфекциях разрешено только с 15�летнего возраста.
Таким образом, «первопроходец» аспирин сегодня,
в основном, применяют как кардиоаспирин во взрос�
лой кардиологии, в педиатрии он входит в прото�
колы лечения болезни Кавасаки в высоких дозах от
30 до 80 мг/кг в сутки, в других клинических си�
туациях ему есть более безопасная альтернатива.

Нестероидные противовоспалительные препара�
ты давно стали самыми популярными средствами
для лечения лихорадки, боли и хронических воспа�
лительных заболеваний у детей, но только глубокое
знание достижений современной клинической фар�
макологии позволят педиатру рационально выбрать
в каждом конкретном случае необходимый препарат
и оптимально его назначить для обеспечения эффек�
тивности при максимальной безопасности.
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Туберкулез (ТБ) и в третьем тысячелетии ос�
тается глобальной проблемой, представляю�
щей угрозу для человечества, отмечает ВОЗ

[1]. Если в среднем по России за 2001�2005 годы
достигнута некоторая стабилизация эпидемиологи�
ческой обстановки [2], то в Сибирском Федераль�
ном округе (СФО) сохраняется ситуация эпидемии
[3]. Кемеровская область относится к территориям
с наиболее высоким уровнем эпидемиологических
показателей, продолжающим увеличиваться. Осо�
бую тревогу вызывает заболеваемость ТБ детского
населения. Это наиболее чувствительный показа�
тель эпидемиологической обстановки по ТБ, име�
ющий прогностическое значение [2, 4]. Показатель
заболеваемости во фтизиатрии включает в себя ко�
личество впервые в жизни выявленных больных
ТБ в расчете на 100 тысяч населения.

Цель настоящего исследования – изучение за�
болеваемости туберкулезом детей в г. Кемерово. Про�
анализированы отчетные статистические данные по
области и городу, а также состав впервые выявлен�
ных детей (0�14 лет) с активным туберкулезом в г. Ке�
мерово в 2005 г. (64 чел.) и 2004 г. (37 чел.).

Заболеваемость детского населения в Кемеров�
ской области увеличилась более чем в 1,5 раза, с
28,8 в 2003 г. и 31,9 в 2004 г. до 45,3 в 2005 г. на
100 тыс. детского населения. Заболеваемость значи�
тельно превышает среднюю по СФО (25,4 в 2004 г.)
и почти в 3 раза больше средней по России (15,9 –
в 2004 г.). Темпы увеличения детской заболеваемос�
ти (57,3 % за 3 года) значительно превысили тако�
вые заболеваемости ТБ в целом (15,4 %).

Из территорий Кемеровской области наиболее вы�
сокие уровни показателя и темпов его роста имеет
г. Кемерово – 36,0 на 100 тыс. в 2003 г., 47,1 в
2004 г. и 77,0 в 2005 г. Как свидетельствуют дан�
ные, приведенные в таблице 1, рост заболеваемос�
ти произошел во всех возрастных группах.

Наиболее высокие темп роста и уровень заболе�
ваемости в 2005 г. наблюдались у детей раннего воз�

раста, что крайне неблагоприятно характеризует эпи�
демиологическую обстановку по ТБ. Традиционно
наиболее высокую заболеваемость ТБ имеют дети в
возрасте 3�6 лет, что имеет место в мире, в среднем
по России [4] и наблюдалось в нашей области, в том
числе в г. Кемерово, до 2005 г. В настоящее время
в г. Кемерово заболеваемость детей дошкольного воз�
раста (0�6 лет) составила 124 на 100 тыс. детей дан�
ного возраста, и превысила заболеваемость школь�
ников почти в 2 раза. Обращает на себя внимание,
что уже в 2004 г. наблюдался значительный рост за�
болеваемости детей дошкольного возраста при ста�
бильном уровне заболеваемости школьников.

Известно, что уровень заболеваемости в значи�
тельной степени определяется состоянием работы по
выявлению заболевших. ТБ у детей выявляется пре�
имущественно при профилактических обследовани�
ях методом туберкулинодиагностики. Удельный вес
выявленных при профобследовании в г. Кемерово
в 2005 г. составил 82,8 % (53 ребенка из 64), что не
выше показателя предыдущего года – 88,8 % (32 слу�
чая из 37). К тому же вырос удельный вес поздно
выявленных форм (осложненных), с 8,3 % (3 слу�
чая) в 2004 г. до 15,6 % (10 случаев) в 2005 г. Сле�
довательно, рост показателя заболеваемости нельзя
объяснить улучшением работы по выявлению забо�
левших.

Следует отметить, что среди выявленных при про�
фосмотрах в 2005 г. половину составили обследо�

Таблица 1
Заболеваемость детей ТБ в г. Кемерово 

по возрастным группам (на 100000 детского населения)

И.Ф. Копылова, И.В. Ефимова
Кемеровская государственная медицинская академия,

ГУЗ Областной клинический противотуберкулезный диспансер,
г. Кемерово

АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТЕЙ 
ТУБЕРКУЛЕЗОМ В Г. КЕМЕРОВО

Изучены статистические отчетные показатели и состав впервые выявленных с активным
ТБ детей в г. Кемерово за 2004 (37 чел.) и 2005 (64 чел.) годы. Заболеваемость выросла в
г. Кемерово за 3 года более, чем в 2 раза, в наибольшей степени в раннем возрасте. Ос�
новные причины высокой заболеваемости детей: наличие не выявленных больных
взрослых, не учет в несемейных контактов с выявленными больными, дефекты вакци�
нации и туберкулинодиагностики.

Ключевые слова: заболеваемость, туберкулез, дети.

Возраст

0�2 года

3�6 лет

7�14 лет

Всего

Россия

2003

13,1

23,7

14,1

16,0

2003

20,6

34,0

41,0

36,0

2004

58,6

71,5

37,9

47,1

2005

140

113,7

66,0

77,0

Кемерово
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ванные по контакту с заболевшими ТБ взрослыми
и лишь у 50 % детей активный туберкулез установ�
лен в результате массовой туберкулинодиагностики.

При высоком охвате детского населения массо�
вой ежегодной туберкулинодиагностикой (99�99,6 %)
требует внимание ее качество. От 47 % до 48,4 %
туберкулиноположительных детей в г. Кемерово еже�
годно дообследуются рентгенологически для исклю�
чения активного ТБ. Из 10250 детей, взятых на учет
противотуберкулезного диспансера (ПТД) в группы
риска, 2/3 составили впервые инфицированные, то
есть с виражом туберкулиновой чувствительности.
Удельный вес детей с гиперергической реакцией на
туберкулин равнялся 15,5 % в 2004 г. и 18 % в
2005 г., с нарастанием туберкулиновой чувствитель�
ности – 18,1 % и 16,5 %, соответственно. Данные по�
казатели соответствуют средним по России [4], что
свидетельствует об отсутствии грубых дефектов в
проведении туберкулинодиагностики в городе.

В то же время, не все выявленные при туберку�
линодиагностике с изменением туберкулиновой чувс�
твительности были направлены к фтизиатру. Трое
из 10 детей, выявленных с осложненным ТБ, и 7 из
37 с самопроизвольно излеченным процессом в пре�
дыдущие годы не были обследованы на ТБ при на�
личии показаний. Обследование не проведено как
по вине ОМС, так и в связи с отказом родителей.
Не существует системы четкого контроля за обсле�
дованием показанных, ни в ОМС, ни в тубучреж�
дениях.

Как следует из данных, приведенных в таблице
2, источники туберкулезной инфекции выявлены в
62 % случаев заболевания в 2004 г. и в 45,3 % – в
2005 г. Дети инфицированы преимущественно от
взрослых больных туберкулезом легких, контакт с
которыми был не известен врачам. Большая часть та�
ких больных выявлена одновременно с деть�
ми. В значительной части случаев больные,
состоящие на учете ПТД, жили вне семьи
ребенка (родственники, соседи) и контакт
не учитывался, не проводились необходимые
профилактические мероприятия. Заболева�
емость в наблюдаемых очагах туберкулез�
ной инфекции объясняется, прежде всего,
отсутствием надежной изоляции детей от бак�
териовыделителей. В г. Кемерово нет проти�
вотуберкулезного санатория для детей дош�
кольного возраста, а санаторные детские сады
и госпитализация бактериовыделителей не обеспечи�
вают полную изоляцию.

Наиболее высок удельный вес источников инфек�
ции, оставшихся неизвестными. При этом он значи�
тельно увеличился в 2005 г. Родители всех заболев�
ших детей обследованы, туберкулеза у них не най�
дено. При проведении настоящего анализа сделан
запрос о случаях заболеваний взрослых в 6 обще�
житиях, где выявлены дети с активным туберкуле�
зом без известного источника заражения. Оказалось,
что во всех этих общежитиях жили бактериовыде�
лители, состоящие на учете тубдиспансера (по 1�2
и более). Многие не выявленные взрослые больные,

имеющие внесемейный контакт с детьми, остаются
неизвестными источниками инфекции.

Из 15 детей раннего возраста, взятых на учет
ПТД в 2005 г. с активным ТБ, в большинстве слу�
чаев (13 чел.) выявлен контакт с больными, чаще
семейный (8 детей), в том числе в половине случа�
ев (4 ребенка) в очагах смерти. Большая часть де�
тей раннего возраста (11 чел.) имели контакт с ра�
нее неизвестными взрослыми больными, и лишь двое
заболели из наблюдаемых очагов.

Изучено состояние вакцинации БЦЖ детей, за�
болевших в 2005 г. (табл. 3). Невакцинированные
или вакцинированные некачественно (рубчики ме�
нее 4 мм) составили более 1/3 среди всех пациен�
тов и более половины среди детей раннего возрас�
та. Из 4�х детей раннего возраста с осложненным
ТБ двое не вакцинированы в связи с противопока�
заниями и один ребенок вакцинирован некачествен�
но. Следовательно, отсутствие поствакцинного имму�
нитета или низкий его уровень – один из факторов,
предрасполагающих к заболеванию, в первую оче�
редь, в раннем возрасте.

Дети, состоявшие на учете в группах риска
ПТД до выявления активного ТБ, составили 21,6 %
(8 чел.) от всех впервые выявленных с активным ТБ
в 2004 г. и 29,3 % (19 чел.) – в 2005 г. Большая
часть из них (5 чел. – 13,5 % и 10 чел. – 15,6 %,
соответственно) наблюдалась по контакту с взрос�
лыми больными. В 2005 г. значителен удельный вес
заболевших из состоявших на учете по поводу ги�
перергической чувствительности к туберкулину –
9,3 % от впервые выявленных (6 чел.). В 2004 г.
данная группа составила 2,7 % (1 чел.). Количес�
тво наблюдавшихся по поводу виража туберкулино�
вой чувствительности ровнялось 5,4 % (2 детей) за�

Таблица 3
Вакцинация БЦЖ заболевших ТБ детей в 2005 г.

Таблица 2
Источники туберкулезной инфекции 

у заболевших детей

Больные ТБ � 
источники инфекции

Из наблюдаемых очагов 
туб. инфекции

Выявленные одновременно 
с детьми

Живущие вне семьи ребенка
(неучтенный контакт)

Неизвестные

абс.

5

11

7

14

%

13,5

29,7

18,9

37,8

абс.

10

14

5

35

%

15,6
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7,8

54,7
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болевших в 2004 г. и 4,6 % (3 детей) в 2005 г. Не�
эффективность химиопрофилактики у детей с из�
менением туберкулиновой чувствительности можно
объяснить тем, что при взятии на учет ПТД в груп�
пы риска у них уже был активный ТБ, оставшийся
не диагностированным.

Выросло количество детей, взятых на учет с са�
мопроизвольно излеченным ТБ, с 11 человек в 2004 г.
до 37 человек в 2005 г. Удельный вес их по отно�
шению к впервые выявленным с активным ТБ уве�
личился с 30 % до 58 %, соответственно. В среднем
по РФ данный показатель составляет 30 %. Из 37 де�
тей, выявленных с неактивным ТБ в 2005 г., 1/3
(12 чел.) наблюдались ранее в группах риска ПТД
и получили профилактическое лечение. Еще 7 че�
ловек подлежали консультации фтизиатра, но на кон�
сультацию не явились.

Пропуск патологии при обследовании в ПТД
объясняется преимущественно объективными труд�
ностями диагностики туберкулеза внутригрудных
лимфоузлов у детей, особенно малых форм его. Для
полноценной диагностики этих форм необходима ком�
пьютерная томография [5, 6], не являющаяся дос�
таточно доступной в современных условиях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В Кемеровской области и, в наибольшей степени,
в г. Кемерово за 2005 год резко увеличилась заболе�
ваемость детей ТБ, преимущественно за счет детей
дошкольного возраста. Основная причина высокого
уровня заболеваемости – контакт детей с не выяв�
ленными взрослыми больными туберкулезом, а так�
же неучтенные внесемейные контакты с больными,
состоящими на учете. Также имеют значение дефек�
ты в проведении вакцинации БЦЖ, особенно в за�
болеваемости детей раннего возраста. При высоком

охвате детей массовой туберкулинодиагностикой не
все показанные обследуются на туберкулез и полу�
чают химиопрофилактику для предупреждения пе�
рехода инфицирования в заболевание. При традици�
онных методах обследования активный туберкулез
диагностируется не всегда своевременно. Необходи�
мо использование компьютерной томографии.

Основными направлениями снижения детской за�
болеваемости туберкулезом являются своевременное
выявление взрослых больных туберкулезом, учет
внесемейных контактов, надежная изоляция детей
от бактериовыделителей, а также проведение качес�
твенных противотуберкулезных прививок, химиоп�
рофилактика показанным.
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РАЗРАБОТАН ПЕПТИДНЫЙ КОКТЕЙЛЬ, ЗАЖИВЛЯЮЩИЙ СЕРДЦЕ
Исследователи из Северо�западного университета в Эванстоне (Northwestern University, Evan�
ston) в американском штате Иллинойс под руководством доктора Сэмюела Стаппа (Samuel Stupp)
создали смесь пептидов, существенно ускоряющую заживление сердца после сердечного прис�
тупа, сообщает Science.
Коктейль состоит из синтезированных пептидов � коротких цепочек аминокислот, которые при
введении в организм собираются в длинные белковые волокна, затягивающие рану. Входящий
в пептиды блок из 8 аминокислот связывается с белком крови гепарином, который привлекает
факторы роста, ускоряющие процесс заживления. Опыты на мышах и кроликах с поврежденным
сердцем показали высокие целебные качества пептидного коктейля. В настоящее время иссле�
дователи проводят испытание своей разработки на людях. Для ее развития и внедрения в прак�
тику доктор Стапп и его коллеги создали коммерческую компанию Nanotope.

Источник: Svobodanews.ru
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Человек как биологический вид сформировал�
ся в условиях постоянного давления факто�
ров окружающей среды (физических, хими�

ческих, биологических), которые определяют темп
спонтанного мутационного процесса. Относитель�
ная стабильность спектра и интенсивности давления
природных факторов на протяжении тысячелетий
обеспечила определенный темп возникновения и ре�
ализации мутаций [1]. Вместе с тем, загрязнение
окружающей среды факторами, к которым человек
как биологический вид не приспособлен, может ре�
ально увеличивать темп мутаций и, следовательно,
отрицательно влиять на здоровье как настоящего,
так и последующих поколений.

Особую опасность представляет возрастание уров�
ня повреждений хромосом у женщин репродуктивно�
го возраста. Мутации в половых клетках приводят к
повышению частоты наследственной патологии. Му�
тации в клетках эмбриона ведут к снижению прис�
пособленности будущего ребенка, повышению часто�
ты врожденных пороков развития, гибели эмбриона,
задержке внутриутробного развития. Мутации в со�
матических клетках повышают частоту возникнове�
ния злокачественных новообразований, нарушают им�
мунитет, обуславливают преждевременное старение
[2].

Принимая во внимание интенсивное техногенное
загрязнение окружающей среды в Кузбассе, стано�
вится очевидной необходимость регионального гене�
тического мониторинга. Одним из интегральных тес�
тов, рекомендованных ВОЗ для оценки генетических

эффектов в популяциях человека, является цитоге�
нетический анализ частоты и качественного спектра
хромосомных аберраций (ХА) в соматических клет�
ках [3]. В связи с этим, нами был проведен стандар�
тный цитогенетический анализ нарушений хромосом
у женщин репродуктивного возраста, проживающих
на территории Кузбасса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ходе генетического мониторинга населения Куз�
басса обследованы 82 женщины в возрасте от 18 до
50 лет, которые профессионально не контактирова�
ли с производственными генотоксикантами. Сред�
ний возраст 30,8 ± 0,9 лет. 43 человека проживают
в промышленном центре (г. Кемерово), остальные –
в сельских районах Кемеровской области – Чебу�
линском (12 человек), Беловском (17 человек), Яш�
кинском (10 человек).

Материалом для исследования послужила цельная
периферическая кровь, забиравшаяся из локтевой ве�
ны в асептических условиях. Культивирование кле�
ток крови осуществляли по стандартному полумикро�
методу [4]. Питательную смесь готовили из расчета:
среда RPMI–1640 (6 мл), сыворотка крупного ро�
гатого скота (1,5 мл) и 0,1 мл фитогемагглютинина
(ПанЭко). Смесь помещали в стерильные культураль�
ные флаконы и добавляли 0,5 мл гепаринизированной
крови. Культуральные флаконы выдерживали при
37°С в течение 48 часов. За 2 часа до фиксации в
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СТРУКТУРНЫЕ НАРУШЕНИЯ 
ХРОМОСОМ У ЖЕНЩИН КУЗБАССА

Проведено исследование хромосомных аберраций у женщин, проживающих в городских
и сельских районах Кузбасса. Установлено, что темп хромосомного мутагенеза у житель�
ниц промышленного региона (3,6 ± 0,3 %) значительно опережает базовый европейский
контроль. Особенно высока частота хромосомных нарушений у жительниц г. Кемерово,
что создает угрозу их репродуктивному здоровью.

Ключевые слова: цитогенетический анализ, хромосомные аберрации, 
генотоксический эффект.

The research chromosomal aberration at the women living in urban and village areas of Kuz�
bass is carried out. Is established, that the rate chromosomal mutagenesis at the women of in�
dustrial region (3,6 ± 0,3 %) considerably is outstriped with the base European control. The fre�
quency chromosomal of infringements at the women Kemerovo is especially high, that creates
threat them reproduction health.

Key words: cytogenetic analysis, chromosomal aberrations, genotoxic effect.
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культуры вводили колхицин (0,5 мкг/мл). После
гипотонической обработки и фиксации клеток сус�
пензию раскапывали на охлажденные чистые пред�
метные стекла и высушивали над пламенем спиртов�
ки. Препараты окрашивали 1 % красителем Гимза
и анализировали под световым микроскопом Axios�
kop 2 plus.

Для учета хромосомных аберраций у каждого ин�
дивида проанализировано, в среднем, по 100 мета�
фаз. Регистрировали аберрации хромосомного и хpо�
матидного типов в соответствии с общепринятыми
требованиями [5]. Пробелы в анализ не включали.
Определяли частоту аберрантных метафаз (в процен�
тах от общего числа клеток), а также высчитывали
частоты отдельных типов хромосомных нарушений.
Уровень хромосомных аберраций определяли путем
подсчета частоты метафаз c аберрациями хромосом
(в процентах от изученного числа клеток).

Статистическую обработку полученных резуль�
татов проводили с использованием ППП «STATIS�
TICA for WINDOWS 6.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного цитогенетического ана�
лиза было установлено, что средняя частота мета�
фаз со структурными нарушениями хромосом у жен�
щин Кузбасса составила 3,6 %, что значимо превы�
шает значения, полученные в Медико�генетическом
научном центре (МГНЦ) РАМН группой академи�
ка Н.П. Бочкова. Согласно их данным, средняя час�
тота аберрантных метафаз в группах европейского
базисного контроля составляет 2,6 % [6].

Известно, что подобные различия могут быть свя�
заны как с объективными, так и с субъективными
причинами. К субъективным факторам можно отнес�
ти вероятность разного подхода к анализу и оценке
обнаруживаемых изменений хромосом; статистичес�
кие флуктуации, обусловленные размером выборки,
разные подходы к культивированию. В связи с этим,
в исследованиях, проводимых разными группами,
можно наблюдать достаточно широкий размах варьи�
рования спонтанного уровня хромосомных аберраций
у человека [4]. В нашем исследовании, благодаря
постоянной консультативной помощи сотрудников
МГНЦ РАМН, были стандартизированы методичес�
кие подходы к культивированию лимфоцитов, фик�
сации и приготовлению препаратов, анализу и оцен�
ке хромосомных нарушений. Поэтому вероятность
субъективной ошибки была сведена к минимуму.

К объективным факторам, влияющим на темпы
хромосомного мутагенеза человека, можно отнести
комплексное воздействие многочисленных химичес�
ких и радиационных загрязнителей окружающей
среды. В среде обитания человека появляются фак�
торы с длительным периодом стойкости (диоксины,
радиоизотопы). Современное жилище с его полимер�
ной и пластмассовой «начинкой» может быть источ�
ником мутагенных, канцерогенных и тератогенных
факторов. Мутационный процесс усиливают такие

факторы как стресс, широкое распространение пси�
хоактивных веществ (курение, алкоголь, наркоти�
ки) [2]. Промышленное освоение территорий, ха�
рактерное для Кузбасса, многократно усиливает (в
результате комплексного воздействия) генотоксичес�
кое давление среды на живые организмы и приво�
дит к ускорению темпов хромосомного мутагенеза.
В связи с этим, не вызывает удивления факт зна�
чительного повышения частоты хромосомных нару�
шений у женщин Кузбасса по сравнению со сред�
неевропейскими данными.

Ранее были получены данные о частоте аберран�
тных метафаз у различных категорий жителей Куз�
басса, в том числе у мужчин [7], что позволило про�
вести сравнение частоты аберрантных метафаз в
зависимости от пола. У мужчин 18�50 лет, не заня�
тых на промышленных предприятиях, частота абер�
рантных метафаз составила 3,6 ± 0,5 %. Достоверно
значимых различий между мужчинами и женщина�
ми не выявлено. Таким образом, в данном случае
нельзя говорить о большей чувствительности жен�
ского хромосомного аппарата к генотоксическому
давлению окружающей среды. Нельзя не отметить,
что имеются отдельные сообщения о повышении час�
тоты хромосомных аберраций у одного из полов, а
именно у женщин [8, 9]. Однако предположение о
том, что причиной этого является увеличение коли�
чества хромосомного материала примерно на 5 % за
счет дополнительной Х�хромосомы, не выдержива�
ет критики. Чтобы зафиксировать повышение спон�
танного уровня хромосомных аберраций именно за
счет дополнительной Х�хромосомы у женщин, т.е.
на 5 %, необходимо проанализировать на порядок
больше метафаз, чем это было сделано в цитируе�
мых выше работах.

Для анализа влияния возрастного фактора на
изучаемые показатели все обследованные женщины
были разделены на три группы: 18�30 лет, 31�40 лет
и 41�50 лет. Достоверных различий между группа�
ми не выявлено ни по частоте аберрантных метафаз,
ни по частотам отдельных типов хромосомных на�
рушений.

Качественный спектр хромосомных повреждений
в изученной выборке женщин Кузбасса (табл. 1)
был представлен аберрациями хроматидного (одиноч�
ные фрагменты и хроматидные обмены) и хромосом�
ного (парные фрагменты, хромосомные обмены) ти�
пов. Чаще всего встречались аберрации хроматидного
типа, а именно – одиночные фрагменты (рис.).

Сопоставление частот хромосомных аберраций в
Кузбасской и Московской базах данных позволило
установить, что увеличение общей частоты аберран�
тных метафаз в Кузбасской выборке достигается за
счет разрывных аберраций как хроматидного (2,8 %
и 1,7 % для хроматидных фрагментов), так и хро�
мосомного (0,9 % и 0,7 % для парных фрагментов)
типов. Напротив, в отношении хроматидных обме�
нов наблюдается обратная тенденция: их средняя час�
тота в Кузбасской базе женщин определенно ниже,
чем в когорте сравнения (0,02 % и 0,99 %, соответс�
твенно). Известно, что спектр аберраций позволяет



в определенной мере судить о природе ведущего
кластогенного фактора. Формирование аберраций
хромосомного типа обычно связывают с лучевой ком�
понентой воздействия, а повышение частоты аберра�
ций хроматидного типа (как в данном исследовании)
характерно для химического и вирусного мутагене�
за [1].

Известно, что городские и сельские жители на�
ходятся заведомо в разных экологичес�
ких условиях. Интенсивность геноток�
сической нагрузки на горожан опреде�
ляет темп и спектр хромосомного мута�
генеза у этой группы лиц. В данном исс�
ледовании были выявлены четкие раз�
личия в формировании структурных на�
рушений хромосом у жительниц горо�
да с развитой химической промышлен�
ностью (г. Кемерово) и женщин, про�
живающих в сельских районах Кеме�
ровской области. Частоты встречаемос�
ти различных типов нарушений хромо�
сом представлены в таблице 2. Сопос�
тавление этих частот позволило устано�
вить, что у жительниц г. Кемерово зна�

чительно чаще встречаются клет�
ки со структурными нарушения�
ми хромосом (4,2 ± 0,5 %), чем у
жительниц деревень и поселков
Кемеровской области (суммарно
для разных районов – 3 ± 0,3 %).
Все жительницы сельских райо�
нов были объединены в общую
группу, т.к. при проведении по�
районных сравнений достовер�
ных различий не было выявлено.
Так, в Чебулинском районе час�
тота аберрантных метафаз соста�
вила 2,8 ± 0,5 %, в Беловском –

3,1 ± 0,4 %, в Яшкинском – 3,7 ± 0,7 % (различия
не достоверны на 5 % уровне значимости).

В последние 10�15 лет появилось достаточное ко�
личество исследований, посвященных изучению уров�
ня хромосомных аберраций у проживающих на заг�
рязненных территориях. Причем было установлено,
что превышение этого показателя, как правило, кор�
релировало со степенью выраженности загрязнения
окружающей среды [10, 11]. Более того, анализ ди�
намики уровня хромосомных аберраций на протя�
жении 10 лет позволил установить его возрастание
у представителей населения городов, загрязненных
промышленными выбросами [12]. Установлено, что
наиболее респирабельные фракции частиц, загряз�
няющих атмосферный воздух в городах, размером
менее 10 мкм обладают генотоксической активнос�
тью, способствуют повышению уровня ДНК�аддук�
торов и вызывают хромосомные повреждения [цит.
по 13]. Полученные в настоящем исследовании дан�
ные подтверждают описанную в литературе тенден�
цию и свидетельствуют о мощном генотоксическом
прессинге окружающей среды на женщин репродук�
тивного возраста, жительниц города Кемерово.

Хромосомные нарушения, возникающие в сома�
тических клетках, могут служить отражением про�
цессов, идущих в половых клетках человека. По рас�
четам Н.П. Бочкова [цит. по 13], повышение уровня
мутаций у одного человека в два раза увеличивает
вероятность рождения у него ребенка с наследствен�
ным дефектом на 10 %, что указывает на реальную
возможность угрозы генетических последствий заг�

Таблица 2
Частоты различных типов хромосомных 

аберраций у женщин Кузбасса

Таблица 1
Частоты различных типов хромосомных аберраций 
в Кузбасской и Московской базах данных

18 №3(26) 2006

СТРУКТУРНЫЕ НАРУШЕНИЯ 
ХРОМОСОМ У ЖЕНЩИН КУЗБАССА

Показатель

Проанализировано метафаз

Аберрантные метафазы (%)

Хроматидные фрагменты (%)

Хроматидные обмены (%)

Парные фрагменты (%)

Дицентрики с парными фрагментами (%)

Дицентрики без фрагментов (%)

Данное
исследование 

8200

3,62

2,75

0,024

0,923

0,043

0,012

База данных академика
Н.П. Бочкова

318382

2,56

1,74

0,993

0,682

0,056

0,029

Показатель

Проанализировано метафаз

Аберрантные метафазы (%)

Хроматидные фрагменты (%)

Хроматидные обмены (%)

Парные фрагменты (%)

Дицентрики с парными фрагментами (%)

Дицентрики без фрагментов (%)

Жительницы
г. Кемерово

4300

4,18 ± 0,45*

3,19 ± 0,45

0

1,02 ± 0,16

0,02 ± 0,01

0

Жительницы 
сельских районов

3900

3,00 ± 0,30

2,26 ± 0,28

0,05 ± 0,03

0,81 ± 0,11

0,06 ± 0,04

0,03 ± 0,02

р < 0,05 между частотой аберрантых метафаз 
у городских и сельских жительниц

Рисунок
Микрофотография хромосом человека 

Стрелкой указан хроматидный фрагмент
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рязнения окружающей среды мутагенными вещес�
твами. В данном исследовании в Кемеровской по�
пуляции было выявлено 7 женщин с двукратным
превышением регионального спонтанного уровня хро�
мосомных аберраций (3 %), тогда как среди селян
таких было лишь двое. Эти женщины, несомненно,
нуждаются в динамическом отслеживании темпов
хромосомного мутагенеза (с анализом 500�1000 ме�
тафаз) и консультации врача�генетика.

Как уже отмечалось выше, фактор курения от�
носится к одним из объективных факторов модифи�
кации спонтанного мутационного процесса у чело�
века. Поэтому нами был проведен сравнительный
анализ частоты возникновения структурных хромо�
сомных аберраций у курящих и некурящих жен�
щин. У курящих кемеровчанок регистрировалось в
среднем 5 ± 0,97 %, тогда как у некурящих – 4,2 ±
0,6 %. Таким образом, курение для женщин, про�
живающих в промышленном городе, становится се�
рьезным дополнительным фактором риска в плане
формирования генетических нарушений.

Таким образом можно заключить, что сочетанное
воздействие природных и антропогенных факторов
в Кемеровской области способствует формированию
значительного количества структурных нарушений
хромосом у женщин репродуктивного возраста, что
создает непосредственную угрозу не только ныне жи�
вущим, но и будущим поколениям. Сложившаяся си�
туация требует внедрения комплексной региональной
программы генетического мониторинга в практику
здравоохранения и организации мер по защите ге�
нома населения Кузбасса.
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ДЕТИ С НОЧНЫМ АПНОЭ ИСПЫТЫВАЮТ БОЛЬШЕ ЗАТРУДНЕНИЙ С ДЫХАНИЕМ, 
КОГДА ОНИ СПЯТ НА СПИНЕ, ПО СРАВНЕНИЮ С ДРУГИМИ ПОЛОЖЕНИЯМИ ТЕЛА

В недавно проведенном исследовании, автором которого является доктор Кевин Д. Перейра,
профессор отоларингологии в военно�медицинской школе Техаса в Хьюстене, наблюдали за 60
детьми с затрудненным ночным дыханием во время сна; при этом ученые изучали взаимосвязь
между положением тела и синдромом обструктивного апноэ. В исследовании проанализирова�
ли данные по количеству времени, проведенном в каждом положении, число случаев апноэ, на�
сыщение тканей кислородом и так называемый "индекс нестабильности дыхания" (respiratory dis�
turbance index). В результате ученые сделали вывод, что индекс возрастал более чем на 50%, а
в отдельных случаях до 75 %, когда дети спали на спине.

Источник: Солвей Фарма
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Изучение различных аспектов проблемы ожи�
рения обусловлено их большой медико�со�
циальной значимостью, широкой распрос�

траненностью и непрерывным ростом числа лиц,
имеющих избыточную массу тела. Излишний вес –
это своеобразная плата человечества за урбаниза�
цию и прогресс. В экономически развитых стра�
нах, включая Россию, в среднем, каждый третий
житель имеет массу тела, превосходящую макси�

мально допустимую. Данной патологией страдают
от 20 до 50 % активного населения и не менее 15 %
составляют дети. Избыточная масса тела – меж�
дисциплинарная проблема, которой занимаются не
только эндокринологи и педиатры, но и невроло�
ги, психиатры, психологи. Это связано с тем, что
в основе повышения массы тела лежат не только
эндокринно�метаболические расстройства, но и ней�
ромедиаторная дисфункция ЦНС. Кроме того, ожи�

Ю.Г. Самойлова, Е.Б. Кравец, В.Я. Семке, М.Ф. Белокрылова
ГОУ ВПО Сибирский Государственный медицинский университет,

ГУ НИИ Психического здоровья ТНЦ СО РАМН,
г. Томск

КЛИНИКО�ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ И УРОВЕНЬ КАЧЕСТВА 
ЖИЗНИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, 
СТРАДАЮЩИХ КОНСТИТУЦИОНАЛЬНО�
ЭКЗОГЕННЫМ ОЖИРЕНИЕМ

Проведено комплексное клинико�психологическое обследование 320 детей и подрос�
тков, страдающих ожирением, изучены типы пищевого поведения, качество жизни дан�
ной категории пациентов. Анализ сомато�психологических особенностей у детей с дав�
ностью ожирения менее 5 лет показал наличие высокого уровня тревожности по
сравнению с возрастными нормами, формирование агрессивного психо�социального по�
ведения, комплекса неполноценности, сниженным уровнем социальных контактов, сла�
бую мотивацию к соблюдению диеты и самоконтролю веса. С целью коррекции выяв�
ленных нарушений проводилось мотивационное обучение с элементами поведенческой
терапии, применение которого в комплексе с диетотерапией ожирения помогает изме�
нить пищевые стратегии, мотивации пациентов как в отношении массы тела, метаболи�
ческих нарушений, так и динамики комплайнса, приверженности к выполнению врачеб�
ных рекомендаций, и способствует повышению качества жизни пациентов.

Ключевые слова: ожирение, дети и подростки, качество жизни, 
сомато�психологические особенности.

Complex clinical�psychological inspection of 320 children and the teenagers, suffering is car�
ried out (spent) by adiposity, types of food behaviour, quality of life of the given category of
patients are investigated. The analysis of clinical�psychological features at children of the ba�
sic group both in 1 and in 2 subgroups with prescription of adiposity less than 5 years has shown
presence of a high level of uneasiness in comparison with age norms, formation of aggressi�
ve psychosocial behaviour, complex to inferiority which was combined with feeling of loneli�
ness, to the isolability, the reduced level of social contacts, low expressiveness of affective fac�
tors influencing on motivation on observance of a diet, self�checking of weight. With the
purpose, the revealed infringements motivational training with elements of behavioural the�
rapy which application in a complex with dietoterapi adiposity helps to change food strategy
psychological motivations of patients as concerning weight of a body, metabolic infringements,
and dynamics (changes) complainz was carried out (spent), to adherence to performance of
medical recommendations and promotes improvement of quality of life of patients.

Key words: adiposity, children and the teenagers, quality of life, 
clinical�psychological features.
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рение всегда сопровождается изменением внешне�
го облика человека, развитием вторичных психо�
логических и психовегетативных расстройств.

Ожирению, как правило, сопутствуют наруше�
ния пищевого поведения, которым уделяется недос�
таточное внимание [1, 2]. Между тем, именно недо�
оценка особенностей пищевого поведения у данной
категории больных приводит к снижению компла�
ентности (степень выполнения врачебных рекомен�
даций пациентом), отказу от лечения, либо к реци�
диву после его проведения.

Многочисленные литературные данные свиде�
тельствуют о том, что 95 % пациентов не удержива�
ют достигнутую в результате лечения массу тела в
течение 2 лет и более. Большинство отечественных
[3, 4] и зарубежных [5, 6] авторов отмечают, что
ни при одном другом заболевании фармакотерапия
не обладает столь низкой эффективностью, как при
ожирении. В связи с этим, необходимо делать ак�
цент на поиске и разработке новых комплексных
программ реабилитации больных с данной патоло�
гией.

Цель исследования – изучить клинико�психоло�
гические особенности детей, подростков с ожирени�
ем конституционально�экзогенного генеза, оценить
их влияние на эффективность реабилитационных
мероприятий и уровень качества жизни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 320 детей и под�
ростков, страдающих ожирением конституциональ�
но�экзогенного генеза (165 девочек и 155 мальчи�
ков), получавших лечение в эндокринологическом
отделении Детской больницы № 1 г. Томска и ГУЗ
Областном эндокринологическом диспансере г. Том�
ска. Средний возраст пациентов составил 15 ± 1,3 лет,
длительность ожирения – 6,3 ± 1,2 лет. Группу
сравнения для оценки психологических особеннос�
тей составили дети и подростки, сопоставимые по
возрасту, полу, имеющие нормальную массу тела,
не имеющие тяжелой хронической патологии, про�
живающие в городе Томске, учащиеся лицея № 7,
гимназий № 55 и № 56 – 150 человек, из них 85 де�
вочек и 65 мальчиков.

Для верификации диагноза ожирения нами ис�
пользовались: антропометрические методы, измере�
ние индекса массы тела (ИМТ), расчет долженству�
ющих значений массы тела по перцентильным таб�
лицам с вычислением процента избыточной массы
тела, общеклинические (ОАК, ОАМ), биохимичес�
кие методы (ОХ, ТГ, ЛПНП, ЛПОНП, индекс ате�
рогенности). У всех обследованных оценивался гор�
мональный профиль (ЛГ, ФСГ, Прл, тестостерон,
эстрадиол, СТГ, ИФР�1, лептин, С�пептид, инсу�
лин), вычислялся индекс инсулинорезистентности
(НОМА), проводился стандартный глюкозотолеран�
тный тест (СТТГ).

Типы пищевого поведения определялись по мо�
дифицированному для целей настоящего исследова�
ния опроснику DEBQ (the Dutch Eating Behavior

Questionnaire, Van Strein T. и соавт., 1986). Опрос�
ник позволяет качественно определить тип нарушения
пищевого поведения: «эмоциогенный» (стремление к
приему пищи в ответ на появление отрицательных
эмоций – тревоги, депрессии, скуки, волнения и
т.д.); «экстернальный» (прием пищи в ответ на
внешние стимулы – рекламу пищевых продуктов,
вид и запах готовых блюд и др.); «ограничитель�
ный» (сознательный контроль приема пищи с целью
снизить массу тела). Степень выраженности вари�
антов пищевого поведения оценивалась по бальной
системе DEBQ («экстернальному», «ограничитель�
ному» и «эмоциогенному» соответствует количество
баллов, превышающее 2,68, 2,43 и 2,03, соответс�
твенно). Особенности пищевых привычек изучали с
помощью «дневника питания» и специально разра�
ботанной для детей и подростков анкеты, комплаен�
тность (степень выполнения врачебных рекоменда�
ций) оценивали по частоте проведения самоконтроля
(измерение веса, заполнение дневника не менее 2 не�
дель до очередного визита к врачу).

В работе были использованы клинико�психопа�
тологический и экспериментально�психологический
методы: личностный опросник Кэттелла (1950) –
два варианта HSPQ адаптированный вариант для
подростков 12�18 лет в модификации Панасю�
ка А.Ю. (1978) и CPQ для детей 8�12 лет, адапти�
рованый Э.М. Александровской, И.Н. Гильяшевой
(1986), тест оценки тревожности Кондаша (1973),
опросник родительского отношения (А.Я. Варга,
В.В. Столин, 1984.). Качество жизни оценивали по
общему опроснику SF�36, прошедшему все необхо�
димые процедуры валидизации в России.

Статистическая обработка результатов проводи�
лась при помощи программ BIOSTAT и Microsoft
Exsel, версия 7,0. В случае распределения, близко�
го к нормальному, данные представлены в виде М ±
SD, где М – среднеарифметическое, SD – стандар�
тное отклонение. Если распределение не являлось
нормальным, данные представлялись в виде Me –
медиана. Качественные показатели представлены в
виде абсолютного числа наблюдений и доли (в %)
от общего числа больных по выборке в целом или
соответствующей группе. В случае распределения,
близкого к нормальному, для сравнения двух вы�
борок использовали критерий t�Стьюдента. Разли�
чия считались достоверными при р < 0,05. В слу�
чае распределения, отличающегося от нормального,
для сравнения групп до и после наблюдения исполь�
зовали критерий Уилкинсона. Корреляционный ана�
лиз проводился с использованием ранговой корре�
ляции Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Данные об обследованных, приведенные в таб�
лице 1, свидетельствуют об отсутствии достоверных
различий по возрасту, полу, месту жительства и
длительности патологического процесса. Все паци�
енты были разделены на две основные группы 1 и
2, в зависимости от терапевтической тактики. Пер�
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вую группу составили 155 человек, прошедших мо�
тивационное обучение, курс которого составлял 5 за�
нятий по разработанной, адаптированной для детей
программе обучения с элементами поведенческой те�
рапии с учетом типов пищевого поведения. Кроме
того, всем рекомендовалась диетотерапия и расши�
рение двигательной активности. Больные второй груп�
пы (165 человек) не проходили обучения, получая
лишь рекомендации по диетотерапии, лечебной физ�
культуре без элементов поведенческой терапии и
психологической коррекции. Динамическое наблю�
дение осуществлялось в условиях ГУЗ Областного
эндокринологического диспансера.

Весь период наблюдения был разделен на 3 ос�
новных этапа: 1 этап – инициации снижения мас�
сы тела (первые 6 месяцев), 2 этап – стабилизации
массы тела (6�12 месяцев), 3 этап – динамическое
наблюдение пациентов (12�24 месяца). При завер�
шении каждого этапа проводилась оценка эффек�
тивности лечения по антропометрическим, метаболи�
ческим показателям, динамике изменения пищевого
поведения, психологического статуса, комплаентнос�
ти и по уровню качества жизни пациентов.

Необходимым условием успеха пожизненной те�
рапии ожирения, как и любого другого хроничес�
кого заболевания, является высокая и длительно
поддерживаемая приверженность пациентов к лече�
нию, иными словами, осознанное, грамотное и не�
уклонное соблюдение врачебных рекомендаций по
изменению образа жизни, в первую очередь стере�
отипа питания. Хорошей принято считать такую при�
верженность к лечению, когда рекомендации выпол�
няются не менее чем на 80 %. Приверженность к
диетотерапии, по данным отечественных и зарубеж�
ных авторов, составляет от 3 до 50 % [2, 7]. Это
и служит реальной причиной широко распростра�
ненного заблуждения, что диета не является эф�
фективным методом лечения ожирения. На самом
деле проблема состоит не в эффективности правил
рационального питания, а в степени и длительнос�
ти их соблюдения, т.е. приверженности пациентов
к диетотерапии.

Следованию врачебным рекомендациям способс�
твует высокая информированность больных о сво�
ем заболевании. Таким образом, одним из принци�

пов терапии ожирения является образовательный
принцип.

Оценка уровня знаний, проведенная по разрабо�
танной нами анкете, показала исходно низкую ин�
формированность о своем заболевании, методах ле�
чения как детей, страдающих ожирением, так и их
родителей. Низкий уровень знаний отмечался по
всем разделам предложенной программы обучения,
но наибольшие трудности возникали у обследован�
ных по разделу питания и самоконтроля. Родители
не планировали повседневный пищевой рацион сво�
их детей, не имели навыков подсчета калорийности
и состава пищи. Большинство родителей обследован�
ных детей не оценивали адекватно состояние здоро�
вья своего ребенка, считая его «здоровым», не имея
положительной мотивации на снижение массы тела
в связи с отсутствием четкого представления о при�
чинах развития ожирения, о дальнейшем прогнозе
заболевания, правильном решении данной проблемы.

По данным многочисленных отечественных и за�
рубежных исследований установлено, что качество
обучения больных в «Школе коррекции веса» на
50 % зависит от так называемых когнитивных фак�
торов, относительно устойчивых индивидуальных
особенностей личности, определяющих успех позна�
вательной деятельности (внимание, память, мышле�
ние и т.д.), на 25 % – от эмоционального отноше�
ния к процессу обучения и от мотивов участия в нем
[6, 8, 9].

Анализ сомато�психологических особенностей де�
тей основной группы, как в 1�й, так и во 2�й груп�
пах, с давностью ожирения менее 5 лет показал на�
личие высокого уровня тревожности по сравнению
с возрастными нормами, формирование агрессивно�
го поведения, комплекса неполноценности, чувства
одиночества, изолированности, сниженный уровень
социальных контактов, слабую мотивацию по соб�
людению диеты и самоконтролю веса. Несмотря на
различия характерологических признаков у пациен�
тов с ожирением, можно выделить общие психоло�
гические аспекты, выраженность которых коррели�
рует с периодом начала заболевания и степенью
ожирения.

Анализ результатов теста тревожности Кондаша
показал, что чем раньше диагностировано ожире�
ние, тем менее выражен уровень тревожности у дан�
ной категории пациентов, отмечено преобладание
«чрезмерного спокойствия». У девочек данной груп�
пы получены достоверно значимые данные (r =
0,51) по фактору «О» (+) (по результатам личнос�
тного опросника Кэттелла), означающего тревож�
ность и беспокойство. Пациенты, имеющие высокие
значения по данному фактору, отличались склон�
ностью к печальным размышлениям, формированию
страхов, тяжело переживали жизненные трудности.
Но при этом в данной возрастной группе получена
обратная корреляционная зависимость (r = �0,49)
выраженности высоких значений фактора тревож�
ности – «О» и длительности заболевания. Чем боль�
ше давность патологического процесса, тем ниже по�
казатели тревожности по фактору «О».

Параметры

Число детей

Возраст (годы)

Пол ( м/ж)

ИМТ кг/м2

Место жительства
(город/село)

Длительность
ожирения (годы)

Основная
группа (1)

155

14,7 ± 1,4

70/85

34,3 ± 2,3

115/40

5,9 ± 1,3

Основная
группа (2)

165

15,3 ± 1,3

85/80

32,6 ± 3,1

123/42

6,8 ± 1,1

Контрольная
группа

150

15,1 ± 1,2

65/85

18,1 ± 1,2

120/30

�

Таблица 1
Распределение обследованных детей 
и подростков в зависимости от пола, 
возраста, индекса массы тела, места жительства
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У мальчиков�подростков 15�18 лет были получе�
ны достоверно значимые высокие показатели по
фактору «E» (+) (r = 0,59), определяющему агрес�
сивность, упрямство и своенравность [5, 7]. Наибо�
лее высокие значения по этому фактору имели де�
ти, воспитывающиеся в условиях «симбиотических»
отношений с матерью. Родитель, ощущая себя с ре�
бенком единым целым, стремится удовлетворить все
потребности ребенка, оградить его от трудностей и
неприятностей жизни. Постоянная тревога за ребен�
ка, кажущегося «маленьким и беззащитным», уси�
ливается при попытках «автономии» ребенка, так
как родители не предоставляют ему самостоятель�
ности. Юноши обеих групп с давностью ожирения
более 5 лет тяжело переживали наличие у них за�
болевания, чувствовали свою неполноценность, не�
уверенно посещали спортивные секции, отказыва�
лись от участия в соревнованиях, не веря в свой
успех. Оценка теста родительского отношения по�
казала, что родители большинства пациентов нахо�
дились в «симбиотических» отношениях со своими
детьми.

Гиперопека над ребенком приводила к возникно�
вению синдрома «выученной беспомощности», кото�
рая проявлялась в виде психологической незрелости,
неготовности к жизни, снижением самостоятельнос�
ти и ответственности за свои поступки; уменьшени�
ем социальной активности детей. При этом родите�
ли в таких семьях пытались сглаживать ссоры и
налаживать взаимоотношения с детьми, «снимать»

эмоциональную напряженность с помощью вкусной
еды, любимых блюд.

Показатели уровня тревожности (тест тревож�
ности Кондаша), представленные в таблице 2, сви�
детельствуют о высоких значениях всех видов тре�
вожности на начальном периоде наблюдения и через
6 месяцев при формировании «плато» – отсутствие
значительного изменения массы тела вследствие пе�
рехода организма на «экономный» расход энергети�
ческих запасов.

При анализе типов пищевого поведения у детей
и подростков было выявлено переедание богатой уг�
леводистой, сладкой пищи, редкие и обильные прие�
мы пищи, чаще в вечернее время. По данным опрос�
ника DEBQ, у обследованных с давностью ожирения
более 5 лет чаще диагностировался «эмоциогенный»
тип пищевого поведения (в 46,3 % случаев), сред�
ние значения составляли 2,71 балла (б) (N = 2,03).
«Экстернальный» тип пищевого поведения зарегис�
трирован у 27,2 % пациентов, при этом средние зна�
чения 3,34(б) не имели достоверной разницы с кон�
трольной группой наблюдения 3,3 (N = 3,2). «Ог�
раничительное» пищевое поведение чаще отмечалось
у пациентов с небольшим (1�3 года) стажем заболе�
вания (26,5 %), средние показатели 2,88(б) также
отличались от нормальных (N = 2,4), но не имели
достоверной разницы с группой контроля – 2,5(б)
(табл. 3.).

Таким образом, вкусовые качества пищи исполь�
зовались как фактор снятия внутреннего эмоцио�

Параметры

1 группа

2 группа

Контрольная группа

Период
наблюдения

До начала лечения

Через 6 месяцев

Через 12 месяцев

Через 24 месяца

До начала лечения

Через 6 месяцев

Через 12 месяцев

Через 24 месяца

До начала лечения

Через 6 месяцев

Через 12 месяцев

Через 24 месяца

Школьная

26,5 ± 1,34

23,4 ± 0,9

19,5 ± 1,31*

19,9 ± 1,71*

27,1 ± 1,2

26,3 ± 1,5

27,2 ± 0,84

25,9 ± 1,32

17,9 ± 0,98

20,2 ± 1,01

18,1 ± 0,76

16,3 ± 0,56

Самооценочная

30,7 ± 0,15

32,1 ± 0,23

29,3 ± 0,16

26,3 ± 0,35

27,9 ± 0,5

28,1 ± 0,9

26,6 ± 1,2

26,7 ± 0,8

20,3 ± 1,23

21,1 ± 1,89

19,9 ± 2,01

19,8 ± 1,34

Межличностная

38,4 ± 0,65

30,2 ± 0,78

27,3 ± 0,70*

24,5 ± 1,41*

37,3 ± 1,51

36,9 ± 0,33

35,8 ± 0,98

33,9 ± 0,79

26,3 ± 0,98

28,9 ± 27,3

27,3 ± 0,35

26,5 ± 1,23

Общая

95,6 ± 0,78

85,7 ± 0,98*

76,1 ± 1,2*

70,7 ± 0,89*

92,9 ± 1,23

91,3 ± 0,97

89,6 ± 1,56

86,5 ± 1,34

64,5 ± 1,56

70,2 ± 0,97

65,3 ± 1,23

62,6 ± 0,96

Виды тревожности

* р < 0,05 по сравнению с исходными значениями.

Таблица 2
Динамика уровня тревожности (по тесту тревожности Кондаша) на этапах эволюции ожирения (M ± m)

Типы пищевого
поведения (ПП)

Экстернальное

Эмоциогенное

Ограничительное

До 
лечения

3,34 ± 0,12

2,71 ± 0,23

2,88 ± 0,35

Через 
6 мес.

3,2 ± 0,78

2,5 ± 0,56

2,7 ± 0,67

Через 
12 мес.

3,0±0,69

1,98 ± 0,35*

2,4 ± 0,57

Через 
24 мес.

3,1 ± 0,23

2,2 ± 0,46*

2,7 ± 0,13

До 
лечения

3,33 ± 0,36

2,67 ± 0,25

2,9 ± 0,09

Через 
6 мес.

3,4 ± 0,27

2,48 ± 0,78

2,8 ± 0,34

Через 
12 мес.

3,3 ± 0,12

2,7 ± 0,25

2,8 ± 0,47

Через 
24 мес.

3,56 ± 0,15

2,78 ± 0,19

2,7 ± 0,39

1 группа 2 группа

* р < 0,05 по сравнению с исходными значениями.

Таблица 3
Динамика изменений пищевого поведения (опросник DEBQ) 

пациентов основной группы на различных этапах наблюдения (M ± m)
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нального напряжения, ухода от реальности у боль�
шинства пациентов с ожирением. Гипералиментацию
можно оценить как неполноценную форму психоэ�
моциональной адаптации [2, 10], которая, несомнен�
но, способствует усугублению течения ожирения и
выступает как предиктор формирования пищевой
аддикции, замыкая патологический «порочный круг».

Обучение больного не должно сводиться к при�
обретению только теоретических знаний о заболева�
нии. Как правило, знания такого уровня оказыва�
ются недостаточными для больного и не помогают
ему адаптироваться в жизни. Ожирение относится
к числу заболеваний, которые требуют от больного
и членов его семьи больших ограничений и меняют
весь уклад жизни. В связи с этим, основная цель мо�
тивационного обучения с элементами поведенческой
терапии сводилась к тому, чтобы дать больному, его
родителям знания, которые помогли бы осознать не�
обходимость изменения образа жизни, выработать
такой жизненный уклад, при котором все терапев�
тические мероприятия будут заранее планировать�
ся, включаться в распорядок дня и восприниматься
как обычное явление.

Обязательными условиями, учитывающими и из�
меняющими психологию пищевого поведения в про�

цессе психотерапевтического воздействия, являлись:
выработка мотивации к здоровому питанию, четкая
постановка и формирование программы снижения
массы тела, визуализация и конкретизация цели, обя�
зательное составление плана, ведение пищевого днев�
ника, быстрое или постепенное изменение пищевых
привычек, настрой на успех, выработка увереннос�
ти в себе, навыков конструктивного копинг�поведе�
ния в ситуациях эмоционального напряжения.

Анкетирование, проведенное в начале исследова�
ния, показало, что большинство пациентов не выпол�
няет рекомендации врачей, комплаентность составля�
ла менее 25 %. После проведения обучения данный
показатель через 6 месяцев в первой группе соста�
вил 78 %, во второй – 44 %; через 12 месяцев –
58 % и 37 %, соответственно; через 24 месяца от на�
чала лечения – 27 % и 16 %. Естественное сниже�
ние уровня знаний через 6�12 месяцев в группах
свидетельствует о необходимости повторения крат�
косрочных курсов для поддержания мотивации ра�
нее обученных больных.

Динамику изменений психологических особеннос�
тей на этапах эволюции заболевания, по�видимому,
можно расценить как реакцию организма ребенка на
стрессовый фактор, в данном случае на наличие за�

Рисунок 1
Показатели качества жизни у больных с ожирением и у здоровых лиц (по опроснику SF�36)

Рисунок 1
Показатели качества жизни у больных с ожирением 

после обучения в "Школе коррекции веса" (по опроснику SF�36)
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болевания, в дальнейшем – как адаптацию к стрес�
согенному фактору, которая проявляется в виде «чрез�
мерного спокойствия» – полного безразличия к ок�
ружающим.

Психоэмоциональные нарушения у пациентов не
могут не отразиться на интегральном показателе здо�
ровья – качестве жизни. Так, по данным опросника
SF�36 выявлено значительное снижение показателей
по шкале жизненной активности (Vitality VT) (р =
0,05). Доказана статистическая достоверность сниже�
ния значений по шкалам ролевого физического фун�
кционирования (p < 0,0018), и социального функци�
онирования (p < 0,007) по сравнению с контрольной
группой (рис. 1). После проведенной терапии, нап�
равленной на изменение пищевых стратегий и кор�
рекцию пищевой аддикции, наметилась положитель�
ная динамика показателей качества жизни (рис. 2).

Анализ проведенного исследования показал, что
на 1�м этапе лечения отмечалось статистически зна�
чимое снижение массы тела у 205 чел. (64,1 %) (р <
0,001), в первой группе – в среднем на 9,6 ± 0,3 кг,
во 2�й – на 10,3 ± 0,3 кг. При этом 88 пациентов
(41 %) первой группы снизили исходный вес на 12�
15 %, во второй группе клинически значимого сни�
жения массы тела достигли 39 больных (38 %).

На 2�м этапе в первой группе статистически зна�
чимого изменения массы тела не получено, т.е. 159 па�
циентов (74 %) смогли удержать достигнутую мас�
су тела в течение 6 месяцев, 120 человек (56 %) –
в течение 12 месяцев. При этом во второй группе на
2�м этапе лишь 28 обследованных (26,6 %) смогли
стабилизировать вес в течение 6 месяцев и 19 боль�
ных (18,1 %) – в течение 12 месяцев.

На этапе динамического наблюдения показатели
массы тела, по сравнению со 2�м этапом, не имели
статистически значимых отличий (р = 0,61), во вто�
рой группе наблюдения 40 больных (38 %) набра�
ли массу тела. Средняя масса тела наблюдавшихся
больных из 2�й группы существенно превышала по�
казатели 1�й группы (р < 0,05).

Динамика изменения антропометрических пока�
зателей сопровождалась изменением метаболических
показателей, о чем свидетельствовали результаты ли�
пидного спектра крови и уменьшение количества па�
циентов с дислипидемией, которая была диагности�
рована до лечения в 1 группе у 77 пациентов (36 %)
и во 2 группе – у 33 (31 %). После лечения изме�
нения липидного спектра регистрировались у 45 па�
циентов (21 %) и 26 детей (24,7 %), соответствен�
но. Гиперхолестеринемия, отмечавшаяся у 73 паци�
ентов (34 %) 1 группы и 40 детей (38 %) 2 группы,
через 6 месяцев уменьшилась до значений 5,43 ±
1,23 ммоль/л у 45 больных (21 %) и 32 человек
(30 %), соответственно.

Через 12 и 24 мес. от начала наблюдения статис�
тически значимых изменений показателей липидного
спектра у больных 1 группы, в сравнении с резуль�
татами, достигнутыми после 1 этапа, не отмечалось,
при этом во второй группе у 18 пациентов, набрав�

ших вес через 12 месяцев, данные показатели уве�
личились на 14 ± 0,13 % от начальных. Целевых по�
казателей липидного спектра достигли 12 пациентов
(5,58 %) 1 группы, у которых коэффициент компла�
ентности и приверженности к выполнению врачеб�
ных рекомендаций достигал 98,4 %.

Таким образом, проведенное комплексное клини�
ко�психологическое обследование показало, что для
большинства детей и подростков с конституциональ�
но�экзогенным ожирением характерен «эмоциоген�
ный» тип пищевого поведения, слабая мотивация к
соблюдению диеты и самоконтролю веса. Выявлен�
ный высокий уровень тревожности способствует фор�
мированию агрессивного поведения, комплекса непол�
ноценности, снижению уровня социальных контактов,
показателей качества жизни по шкалам жизненной
активности, ролевого физического и социального фун�
кционирования.

Проводимая с целью коррекции выявленных на�
рушений программа мотивационного обучения спо�
собствует, в комплексе с диетотерапией, изменению
пищевых стратегий, мотивации пациентов как в от�
ношении уменьшения массы тела, метаболических
нарушений, так и динамики комплайнса, привержен�
ности к выполнению врачебных рекомендаций и по�
вышению качества жизни пациентов.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Красноперова, Н.Ю. Клинико�динамическая характеристика пи�

щевой аддикции /Н.Ю. Красноперова: Автореф. дис. … канд. мед.

наук. – Томск, 2001. – 24 с.

2. Вознесенская, Т.Г. Расстройства пищевого поведения при ожирении

и их коррекция /Т.Г. Вознесенская //Ожирение и метаболизм. –

2004. – № 2. – С. 2�6.

3. Дедов, И.И. Эффективность мотивационного обучения больных

ожирением /И.И. Дедов, С.А. Бутрова, Л.В. Савельева //Ожире�

ние и метаболизм. – 2004. – № 2. – С. 25�29.

4. Ожирение: этиология, патогенез, клинические аспекты /под ред.

И.И. Дедова. Г.А. Мельниченко. – М., 2004. – 456 с.

5. Yanovski, J.A. Treatment of pediatric and adolescents obesity /J.A. Ya�

novski, S.Z. Yanovski //JAMA. – 2003. – V. 289, N 14. – P. 1851�1853.

6. Чуваков, Г.И. Психологические аспекты обучения детей, больных

сахарным диабетом, самоконтролю заболевания /Г.И. Чуваков,

О.А Чувакова //Пробл. эндокрин. – 1992. – № 4. – С. 46.

7. Eisenberg, M.E. Association of weight�based teasing and emotional wel�

lbeing among adolescents /M.E. Eisenberg, D. Neumark�Sztainer, M. Story

//Arch. Pediatr. Adolesc. Med. – 2003. – V. 157, N 8. – P. 773�778.

8. Хамаганова, Т.С. Особенности психической адаптации детей под�

ростков с хроническими соматическими заболеваниями /Т.С. Ха�

маганова, О.В. Даниленко, Г.А. Гончарова //Детское здравоохра�

нение России: стратегия развития: Матер. IX съезда педиатров

России. – М., 2001. – С. 605.

9. Physical activity but not energy expenditure is reduced in obese ado�

lescents: a case�control study /U. Ekelund, J. Aman, A. Yngve et al.

//Am. J. Clin. Nutr. – 2002. – V. 76, N 5. – P. 935�941.

10. Is obesity associated with poor sleep quality in adolescents? /N.K. Gup�

ta, W.H. Mueller, W. Chan, J.C. Meininger //Am. J. Human Biol. –

2002. – V. 14, N 6. – P. 762�768.

�����



26 №3(26) 2006

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Значительная частота кесарева сечения, сос�
тавляющая в последние годы 15�30 % и бо�
лее, приводит к актуальной проблеме – уве�

личению числа женщин репродуктивного возраста,
имеющих рубец на матке [10].

Постулат «однажды кесарево сечение – всегда
кесарево сечение», являющийся доминирующим в
ведении данного контингента женщин, должен уй�
ти в прошлое [2, 3]. По данным авторов, частота
консервативного родоразрешения женщин с рубцом
на матке после кесарева сечения колеблется от 30
до 70 % [3]. Выбор тактики ведения родов у таких
женщин, в основном, зависит от состояния рубца на
матке.

Трудности в оценке состояния рубца на матке во
время беременности обусловлены невыраженностью
клинической симптоматики и ограничениями для ис�
пользования объективных методов исследования. По
данным авторов, такой клинически значимый сим�
птом, как локальная болезненность при пальпации
в нижних отделах живота, при несостоятельности
рубца выявляется только в 18,3 % случаев [5].

Методы исследования состояния рубца на матке
во время беременности весьма ограничены, и прак�
тически единственным является ультразвуковое ска�
нирование (УЗИ) [1, 2 ,4 ,8 , 9].

При нормально протекающей беременности УЗИ
у женщин с рубцом на матке необходимо проводить,
как минимум, три раза (при взятии на учет, в сро�
ке 20�24 недели беременности и в 30�32 недели).
Эхографию рубца на матке целесообразно прово�
дить в сроке беременности 34�36 недель при сфор�
мированном нижнем маточном сегменте, именно тог�
да ультразвуковое исследование обладает наибольшей
информативностью и практической значимостью [1,
2 ,4 ,5, 7, 8, 9].

При наличии несостоятельности рубца на матке
беременные должны находиться в стационаре до ро�
доразрешения. Ультразвуковой контроль за состоя�
нием рубца необходимо проводить каждые 5�7 дней
[2, 3, 8].

При УЗИ следует обращать внимание на соот�
ветствие размеров плода данному гестационному воз�
расту, предлежащей части плода. Важное значение
имеет определение локализации плаценты с помо�
щью УЗИ, так как расположение плаценты на пе�
редней стенке в области рубца делает его потенци�
ально неполноценным [5, 6, 8, 9].

Полученные при эхографии дополнительные све�
дения могут значительно помочь врачу акушеру�ги�
некологу в выборе дальнейшей тактики. Несмотря на
достаточно большое количество разработок критери�
ев состоятельности и практических рекомендаций в
оценке рубца на матке во время беременности, эта
проблема весьма далека от окончательного решения.

До настоящего времени остаются дискутабельны�
ми вопросы эхографической оценки рубца на матке
и сроков родоразрешения. По данным одних авто�
ров, основным в оценке состоятельности рубца яв�
ляется его толщина, причем, одни считают состоя�
тельным рубец толщиной 5�7 мм, другие – 3�3,5 мм
[5, 9]. Другие авторы считают, что даже при анато�
мической полноценности рубцов (общая толщина 7�
9 мм) рубцы могут быть несостоятельными, так как
в них преобладают элементы соединительной ткани,
имеет место, так называемая, морфологическая не�
полноценность рубца [2].

Цель исследования – определить критерии эхог�
рафической оценки рубца на матке у беременных
после кесарева сечения и оценить эффективность
ультразвукового исследования в диагностике несос�
тоятельности рубца.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

УЗИ проведено 39 беременным женщинам с руб�
цом на матке после касерева сечения в нижнем ма�
точном сегменте. Средний возраст женщин составил
26�27 лет, срок беременности – от 36 до 40 недель.
Давность предыдущей операции кесарева сечения
варьировала от 3 до 9 лет.

Е.Е. Хорошко, О.М. Курзанцева
ГУЗ Кемеровская областная клиническая больница, 

г. Кемерово

ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ РУБЦА 
НА МАТКЕ У БЕРЕМЕННЫХ 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ
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Исследование проводилось на ультразвуковом
аппарате Aloka SSD�630, оснащенном конвексным
датчиком 3,5 Мгц при наполненном мочевом пузы�
ре для лучшей визуализации передней поверхности
стенки нижнего сегмента матки.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Показания к первой операции кесарева сечения
распределились следующим образом: не поддающи�
еся медикаментозной коррекции аномалии родовой
деятельности – 15 женщин (38,5 %), клинически уз�
кий таз – 8 (20,5 %), тазовое предлежание плода –
8 (20,5 %), нарастание степени тяжести хроничес�
кой гипоксии плода – 3 (7,7 %), преждевременная
отслойка плаценты – 2 (5,1 %), крупный плод – 2
(5,1 %), тяжелая форма гестоза – 1 женщина (2,6 %).

Клинически признаки несостоятельности рубца
в виде неприятных ощущений, боли в области ниж�
него сегмента матки, локальной болезненности в ниж�
них отделах живота определялись у 6 беременных
(15,3 %). В этих случаях клинические данные сов�
пали с эхографической картиной несостоятельнос�
ти рубца.

При ультразвуковом исследование миометрия в
области нижнего сегмента матки рубец тщательно
оценивался по следующим признакам: измерение об�
щей толщины, равномерность рубца, наличие учас�
тков истончения, структура рубца, наличие акусти�
чески плотных областей, которые свидетельствуют
о соединительно�тканном перерождении области руб�
ца, контуры рубца и его эхогенность.

Состоятельным при ультразвуковом исследова�
нии считали однородный рубец толщиной 4�5 мм,
равномерный по толщине на всем протяжении, с
четкими ровными контурами, без истонченных учас�
тков, акустических уплотнений, с нормальной эхо�
генностью нижнего сегмента, подобной таковой в
других отделах матки.

Состоятельный рубец был диагностирован у 25 бе�
ременных (64,2 %). Из этой группы 3 беременных
(12 %) были родоразрешены через естественные ро�
довые пути, 22 беременные были повторно проопе�
рированы в плановом порядке по различным аку�
шерским показаниям. Из них, 9 женщин (40,9 %)
имели клинически узкий таз, 3 (13,6 %) – тазовое
предлежание плода, 5 (22,7 %) – крупный плод, 4
(18,2 %) – тяжелую форму гестоза, 1 беременная
(4,6 %) – расположение плаценты в области рубца.

Следует отметить, что в группе беременных

(25 чел.) с эхографически состоятельным рубцом на
матке, в 4�х случаях (16 %) имели место ложноот�
рицательные результаты: несостоятельность рубца
на матке не диагностирована эхографическими дан�
ными, а определена на операции.

Состоятельность рубца на матке считали сомни�
тельной, если при УЗИ выявляли рубец толщиной
3�4 мм, равномерный по толщине на всем протяже�
нии, с уплотненными участками фрагментарно или
по всей толще.

Сомнительный рубец при УЗИ был диагности�
рован у 4 пациенток (10,2 %). Из них, во время пов�
торной операции кесарева сечения у 2 беременных
был определен несостоятельный рубец на матке, у
2 женщин имели место ложноположительные ре�
зультаты (при эхографии данные были более неб�
лагоприятные, чем во время операции, которая не
подтвердила несостоятельность рубца).

Несостоятельным при УЗИ считали тонкий ру�
бец толщиной до 2�3 мм, либо рубец нормальной
толщины с участками локального истончения до 2�
3 мм. Выявлялся неровный контур, имелась выра�
женная гетерогенность рубца с множеством гиперэ�
хогенных акустических уплотнений, иногда выяв�
лялся симптом «ниши».

Несостоятельный рубец диагностирован при
УЗИ у 10 беременных (25,6 %), из них 9 женщин
были прооперированы в экстренном порядке и од�
на – в плановом порядке. Во время повторной пла�
новой операции кесарева сечения, у 7 беременных
рубец на матке был несостоятелен, у 3�х женщин
имели место ложноположительные результаты, не�
состоятельность рубца во время операции не под�
тверждена.

Таким образом, в результате исследования облас�
ти рубца во время операции у 14 женщин с сомни�
тельным или несостоятельным рубцом при УЗИ вы�
яснилось, что совпадение эхографической оценки и
фактического состояния рубца на матке было под�
тверждено во время операции у 9 беременных из 14
(64,3 %). В 4�х случаях из 25 (16 %) имел место лож�
ноотрицательный результат. Ложноположительный
результат определен в 5 случаях из 14 (35,7 %).

Совпадение эхографических и интраоперацион�
ных результатов, по нашим данным, составило 64,3 %
(ложноположительный результат – 35,7 %, ложноот�
рицательный – 16 %). В таблице приведены резуль�
таты сравнения эхографической картины и фактичес�
кого состояния рубца на матке во время операции.
Авторы по�разному оценивают информативность ульт�

Наши данные

Краснопольский В.И. [3]

Титченко Л.М. [9]

Стрижаков А.Н. [7]

Стрижова Н.В. [8]

Совпадение эхографических 
и интраоперационных данных

57,1 %

57,5 %

69 %

75,7 %

76 %

Ложноположительные
результаты

35,7 %

21,3 %

7 %

�

16 %

Ложноотрицательные
результаты

16 %

11,3 %

19 %

�

8 %

Таблица
Результаты сравнения эхографической картины и фактического состояния рубца на матке во время операции
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развукового метода исследования рубца на матке.
Авторы, использующие трансвагинальные датчики
и сочетание УЗИ в В�режиме с цветным допплеров�
ским картированием (ЦДК) для оценки состояния
рубца на матке, имеют более высокий процент сов�
падений (от 57,5 % до 76 %) и более низкий про�
цент ложноположительных результатов (от 21,3 %
до 7 %) [7, 8].

ВЫВОДЫ

Достаточно высокая достоверность данных ульт�
развукового исследования позволяет расценивать его
как информативный метод оценки состояния рубца
на матке после кесарева сечения.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Диагностика состояния рубца на матке после операции кесарева се�

чения: Метод. реком. /Гладун Е.В., Байрак В.Г., Королькова Н.М.,

Темлер М.Я. – Кишинев, 1981.

2. Кесарево сечение /Краснопольский В.И., Радзинский В.Е., Логуто�

ва Л.С. и др. – М., 1997. – С. 242�245.

3. Краснопольский, В.И. Самопроизвольные роды у беременных с

рубцом на матке как альтернативный и безопасный метод родораз�

решения /Краснопольский В.И., Логутова Л.С. //Акуш. и гинек. –

2000. – № 5. – С. 17�22.

4. Стрижаков, А.Н. Кесарево сечение в современном акушерстве

/Стрижаков А.Н., Лебедев В.А. – М., 1998. – 303 с.

5. Стрижаков А.Н., Кузьмина Т.Е. Беременность после кесарева сече�

нии: течение, осложнении, исходы .// Вопросы гинекологии, аку�

шерства, перинатологии. – 2002. – Т.1. � №2. – С. 40�46.

6. Стрижаков, А.Н. Клиническое значение эхографии и цветного

допплеровского картирования в оценке рубца на матке после ке�

сарева сечения и зрелости плода для улучшения перинатальных

исходов /Стрижаков А.Н., Кузьмина Т.Е., Тимохина Т.Ф. //Акт.

вопр. акуш. и гинек. – 2001�2002. – Т. 1, № 1. – С. 112.

7. Стрижаков, А.Н. Клинические значение факторов, влияющих на те�

чение беременности и состояние новорожденного у женщин с руб�

цом на матке /Стрижаков А.Н., Лебедев В.Н. //Акуш. и гинек. –

1991. – № 4. – С. 13�18.

8. Стрижова, Н.В. Определение состояния рубца на матке с помощью

ультразвука /Стрижова Н.В., Разумникова О.Г. //Акуш. и гинек. –

1981. – № 12. – С. 45�47.

9. Титченко, Л.М. Оценка состояния рубца на матке после кесарева

сечения с помощью эхографии /Титченко Л.М., Белоусов М.А.,

Жиленко М.И. //Акуш. и гинек. – 1990. – № 11. – С. 69�70.

10. Farine, D. What is the optimal c/s rate? /Farine D. //2nd World Con�

gress on Controversies in Obstetrics, Gynecology and Infertility. – Pa�

ris, 2001.

�����

КОРТИКОСТЕРОИДНЫЕ ИНГАЛЯТОРЫ НЕ ПРЕДОТВРАЩАЮТ АСТМУ
Применение кортикостероидных ингаляторов для облегчения симптомов бронхиальной астмы
у детей в возрасте до 2 лет не влияет на течение заболевания в будущем и не может быть реко�
мендовано в качестве профилактической меры. К таким выводам приходят авторы двух работ,
опубликованных в New England Journal of Medcine.
Кортикостероидные ингаляторы применяются для снятия отеков и воспаления дыхательных пу�
тей при бронхиальной астме. Длительное применение этих препаратов приводит к снижению
частоты и силы астматических приступов. Некоторые медики в США прописывают кортикосте�
роидные ингаляторы детям, находящимся в группе риска, в качестве профилактического средс�
тва, способного предотвратить развитие заболевания. Данная практика вызывает опасения в свя�
зи с возможность побочных эффектов при длительном применении кортикостероидных
ингаляторов. В частности, некоторые ученые полагают, что их использование может привести к
задержке физического развития ребенка.
В одном из исследований были задействованы более 285 детей в возресте 2�3 лет с симптома�
ми астмы, в течение 2 лет получавших кортикостероидные ингаляторы, либо плацебо. У детей,
получавших кортикостероиды, симптомы заболевания проявлялись в значительно меньшей сте�
пени, однако в течение года после прекращения приема лекарств они чувствовали себя не луч�
ше, чем дети, которые никогда не принимали их.
В ходе второго исследования, проведенного в Дании, было установлено, что применение кор�
тикостероидных ингаляторов не влияет на вероятность развития бронхиальной астмы у детей,
отнесенных к группе риска в возрасте до 1 месяца.
"Кортикостероидные ингаляторы не оказывают влияния на естественное развитие болезни. � от�
мечают авторы редакционного предисловия к публикациям Даяна Голд и Энн Фулбригг. � Учи�
тывая потенциальный риск, связанный с этой терапией в раннем возрасте, ее длительное при�
менение для лечения детей младше 2 лет должно быть высокоселективным".

По материалам http://www.mercana.ru/
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Комплексное состояние здоровья беременной
женщины детерминировано множеством фак�
торов, как биологических, так и социально�

психологических. К настоящему времени накоплены
данные, убедительно свидетельствующие о влиянии
психофизиологического состояния матери во вре�
мя беременности, ее эмоциональных реакций, на
течение беременности, родов, на нарушения физи�
ческого и нервно�психического развития плода [1,
2, 3, 4].

Данные популяционных исследований свидетельс�
твуют о том, что 70 % населения России живут в
условиях хронического психоэмоционального стрес�
са. Повышенная и длительно испытываемая психо�
эмоциональная напряженность способствует форми�
рованию психологического дискомфорта, характе�
ризующегося состоянием внутренней напряженнос�
ти, неуверенности, страха, снижением настроения и
пессимистической оценкой перспективы [1, 5]. Та�
ким образом, основу психовегетативного синдрома
составляют различные формы дезинтеграции неспе�
цифических интегративных систем мозга, результа�
том чего является нарушение адаптивного целенап�
равленного поведения беременных женщин, что мо�
жет способствовать возникновению осложнений бе�
ременности, родов [6, 7].

При рассмотрении психологических параметров
женщины, влияющих на репродукцию, тревожность
представляет чрезвычайный интерес из�за своей тес�
ной связи с физиологическими процессами. Личнос�
тная тревожность (ЛТ) характеризует устойчивую
склонность воспринимать большой круг ситуаций
как угрожающие и реагировать на такие ситуации
состоянием тревоги. Высокий уровень ЛТ прямо кор�
релирует с эмоциональными и невротическими сры�
вами, психосоматическими заболеваниями [8]. При
коррекции эмоционального фона беременных с по�
мощью лекарственных препаратов следует помнить,

что не существует абсолютно безопасных для пло�
да психотропных средств.

При стрессах, эмоциональных нагрузках резко
возрастает потребность организма в магнии [9]. Ес�
ли взять во внимание, что беременность относится
к физиологическим состояниям повышенной потреб�
ности в магнии, то становится очевидным, что у бе�
ременных женщин с повышенным уровнем личнос�
тной тревожности применение препаратов магния
крайне необходимо.

В акушерской практике препараты магния давно
и успешно применяются в связи со спазмолитическим,
седативным, слабым антиагригантным и диуретичес�
ким действием. Однако, внутримышечное примене�
ние препаратов магния, сопровождающееся болезнен�
ными ощущениями, способствует повышению внут�
ренней психоэмоциональной напряженности, тревоги,
формированию психологического дискомфорта. Пе�
роральные формы, удобные в применении, приемле�
мые для длительного приема, лишены отрицательного
психоэмоционального компонента. В свете сказанно�
го чрезвычайно важным является изучение профилак�
тики акушерской и перинатальной патологии у жен�
щин с высоким уровнем тревожности легко доступ�
ным и абсолютно безопасным препаратам Магне В6.

Целью исследования является определение эф�
фективности применения препарата Магне В6 с це�
лью профилактики осложнений беременности, родов
и улучшения перинатальных исходов у беременных
женщин с высоким уровнем ЛТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 99 беременных
женщин, наблюдающихся в условиях женской кон�
сультации МУЗ «ГБ № 1 им. М.Н. Горбуновой»
г. Кемерово.

Л.С. Равинг 
МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой,

г. Кемерово
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Для оценки уровня ЛТ использовалась шкала са�
мооценки Ч.Д. Спилбергера в адаптации Ю.Л. Ха�
нина.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

По результатам психодиагностического тестирова�
ния, 68 женщин имели высокий уровень ЛТ, 35 бе�
ременных – средний уровень ЛТ. Основную группу
(1 группа) составили 35 женщин с высоким уровнем
ЛТ, получавшие препарат Магне В6 с профилакти�
ческой целью, курсами, с 5�6 недель беременности.
Во вторую группу вошли 33 беременных с высоким
уровнем тревожности, которым профилактика ослож�
нений беременности на протяжении всего гестаци�
онного срока проводилась без применения препара�
та Магне В6. Третью группу составили 31 женщина
со средним уровнем личностной тревожности, так
же не получавшие препарат Магне В6.

Большинство женщин всех групп находи�
лись в расцвете детородного возраста (88,5 %
в 1 группе, 84,5 % во 2 группе, 87,1 % в
3 группе). По уровню образования во всех
трех группах преобладали женщины с выс�
шим образованием (по 40 % в первой и тре�
тьей группах, 42,4 % во второй). Заслужива�
ют внимания беременные�учащиеся, которые
на протяжении гестационного срока продол�
жали посещать занятия, а значит, испытыва�
ли постоянную нервноэмоциональную напря�
женность. Они составили 5,7 % в 1 группе,
6,1 % во 2 группе, 6,5 % в 3 группе. При ана�
лизе социального положения во всех трех группах
беременных было выявлено преобладание группы слу�
жащих (57,1 % в первой группе, 57,6 % во второй,
54,8 % в 3 группе).

При анализе экстрагенитальной патологии было
выявлено, что заболевания сердечно�сосудистой сис�
темы у беременных всех трех групп регистрирова�
лись в 85,7 %, 84,8 % и 83,8 % случаев, соответствен�
но. Заболевания ЖКТ отмечались у 54,3 % женщин
первой группы, у 54,5 % женщин второй группы и
у 54,8 % беременных третьей группы. Заболевания
мочевыделительной системы были выявлены у 28,6 %
беременных 1 группы, у 27,3 % женщин 2 группы
и у 25,8 % женщин 3 группы. Заболевания щитовид�
ной железы чаще регистрировались у беременных 1
и 3 групп (в 22,9 % и 22,6 % случаев, соответствен�
но), во 2 группе данная патология встречалась у
21,2 % женщин. Ожирение I�II степени чаще отме�
чалось у женщин 3 группы (9,7 %) и 2 группы (9,1 %).
У беременных 1 группы данная патология была за�
регистрирована в 8,6 % случаев.

Первобеременными являлись 48,6 % женщин
1 группы, 45,5 % беременных 2 группы и 45,2 %
женщин 3 группы. Самопроизвольное прерывание
беременности в анамнезе встречалось в 28,6 % слу�
чаев в первой группе, в 27,3 % случаев во второй
группе и в 29 % случаев в третьей группе. Частота
зарегистрированных воспалительных заболеваний ге�
ниталий в основной группе составила 51,5 %, во вто�

рой и третьей группах – 48,5 % и 48,4 %, соответс�
твенно. Признаки генитального инфантилизма отме�
чались у женщин трех групп в 14,3 %, 15,2 % и
16,1 % случаев, соответственно. Частота зарегистри�
рованных до беременности заболеваний, передава�
емых половым путем, у женщин 1 группы состави�
ла 31,4 %, во 2 группе – 30,3 %, в 3 группе – 32,3 %.

При анализе осложнений беременности вырисовы�
валась несколько иная картина: у женщин с высоким
уровнем ЛТ, не получающих препараты Магне В6 с
профилактической целью, патология во время бере�
менности встречалась значительно чаще, чем у жен�
щин со средним уровнем ЛТ. Тогда как у беремен�
ных, имеющих высокий уровень ЛТ и получающих
профилактические курсы данного препарата, часто�
та регистрируемой патологии во время беременнос�
ти приближается к таковой женщин со средним уров�
нем ЛТ.

В родах у женщин 2 группы чаще встречалось
дородовое и раннее излитие околоплодных вод (в
1,5 раза – по сравнению с 1 группой и в 1,6 раза –
по сравнению с 3 группой); чаще регистрировались
быстрые роды (в 5,7 % случаев в первой группе, в
12,1 % случаев во второй группе и в 3,2 % случаев
в третьей группе); чаще отмечалась дискоординация
родовых сил (2,9 % случаев – в первой группе,
6,1 % случаев – во второй группе, в третьей груп�
пе данная патология не зарегистрирована). Опера�
тивное родоразрешение имело место у женщин трех
групп с одинаковой частотой (22,8 %, 24,2 % и 22,6 %
случаев, соответственно).

У женщин с высоким уровнем ЛТ, не получаю�
щих с профилактической целью препараты Магне
В6, рождение детей с низкой массой тела регистри�
ровалось в 30,3 % случаев, тогда как у женщин с
высоким уровнем ЛТ, получающих профилактичес�
кие курсы препарата Магне В6, данный показатель
составил 11,4 %, а у женщин со средним уровнем
ЛТ – 9,7 %. Патология ЦНС у детей, рожденных
от матерей 2 группы, отмечалась в 84,8 % случаев,
в первой группе данная патология была зарегистри�
рована в 65,7 %, а в 3 группе – в 64,5 % случаев.
Средний вес детей в первой группе составил 3303 ±
67 г, во второй – 3288 ± 74 г, в третьей группе –
3444 ± 173 г. Средний рост новорожденных в пер�
вой группе – 52,5 ± 0,4 см, во 2 группе – 52 ±
0,3 см, в 3 группе – 52,2 ± 0,4 см. Здоровыми бы�

Таблица
Частота зарегистрированной патологии 

во время беременности
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Угроза прерывания беременности

Гестоз первой половины беременности

Гестоз второй половины беременности

Гипоксия плода

Фетоплацентарная недостаточность

ЗВУРП

Анемия беременной

1 группа

60 %

20 %

48,6 %

77,1 %

25,7 %

8,6 %

42,9 %

2 группа

78,9 %

24,2 %

66,7 %

81,8 %

30,3 %

15,2 %

45,5 %

3 группа

54,8 %

16,1 %

48,4 %

74,2 %

25,8 %

6,5 %

41,9 %
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ли признаны 11,4 % детей, рожденных от матерей
основной группы наблюдения, 3 % детей, рожден�
ных от матерей 2 группы, 12,9 % детей, рожденных
от матерей со средним уровнем ЛТ.

ВЫВОДЫ

Таким образом, полученные данные подтвержда�
ют влияние личностно�типологических характерис�
тик беременных женщин на репродуктивную сферу
и эффективность применения препарата Магне В6
у женщин с высоким уровнем ЛТ.

Расцвет детородного возраста приходится на тот
период жизни женщины, когда испытываются макси�
мальные нервно�эмоциональные нагрузки, связанные
с процессом образования, профессиональной деятель�
ностью. Женщины, имеющие высшее образование, яв�
ляющиеся служащими, по роду трудовой деятельнос�
ти чаще испытывают психоэмоциональное напряже�
ние. Все вышеперечисленные факторы в сочетании с
повышенным уровнем личностной тревожности спо�
собствуют формированию психологического диском�
форта, увеличивая риск патологического течения бе�
ременности, родов, влияя на перинатальные исходы.

Применение препарата Магне В6 у женщин, име�
ющих высокий уровень личностной тревожности,
позволяет снизить частоту и тяжесть акушерских и
перинатальных осложнений.
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РЕАНИМАЦИЯ: В ОБЕСКРОВЛЕННОЕ ТЕЛО ВКАЧАЮТ ПОДОГРЕТУЮ КРОВЬ
Американские специалисты разработали методику полного выкачивания крови, ее подогрева,
а затем вливания обратно в организм пациента. Пока что такие эксперименты прошли удачные
испытания на свиньях, но в скором будущем смогут спасти жизнь многим людям.
Эта методика будет применяться для больных, находящихся на волоске от смерти. Эти пациен�
ты могут быть искусственно помещены в состояние "suspended animation", то есть временной при�
остановки жизнедеятельности с прекращением всех жизненных функций, пишет журнал New Sci�
entist. Новая методика, разработанная американскими учеными, дает шанс на спасение жертвам
тяжелых автоаварий, огнестрельных и других ранений, перенесших серьезные кровопотери.
Для достижения состояния "suspended animation" из пациента будут полностью выкачивать кровь,
тем самым выключая работу жизненно важных органов, в том числе сердца и мозга, сообщил
хирург�травматолог из Массачусетского госпиталя (Бостон) Хасан Алам (Hasan Alam). Чтобы из�
бежать гибели тканей от недостатка кислорода, больного будут искусственно охлаждать. Пос�
ле искусственного достижения пограничного состояния пациенту будет проведено необходимое
хирургическое вмешательство. Ученые считают, что в запасе у врачей появятся как минимум нес�
колько часов.
По завершении операции пациента будут вновь "возвращать к жизни", закачивая ему собствен�
ную подогретую кровь и запуская сердце. Хирурги из массачусетского госпиталя уже опробова�
ли методику "suspended animation" на свиньях. Поскольку эксперимент на животных оказался
достаточно успешным, медики предполагают, что в скором времени станет возможным прове�
дение клинических испытаний.
По мнению независимых специалистов, результаты исхода такой тяжелой операции пока что оп�
ределению не подлежат. Специалисты не могут исключить вероятность атрофирования струк�
тур мозга и образования всевозможных неврологических патологий.

Источник: Medafarm.ru
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Вопрос о взаимосвязи между микрофлорой
влагалища и состоянием эпителия шейки
матки в настоящее время приобретает все

больший интерес. В последние годы отмечается
рост роли генитальной инфекции в возникновении
патологии шейки матки 1, 2.

Особенностью современного течения патологии
шейки матки является то, что возникновение ее час�
то отмечается на фоне изменения биоценоза влага�
лища и местного иммунитета. Влагалище с прису�
щей ему микрофлорой образует единую экосистему,
в которой вагинальная среда контролирует микроф�
лору, а микрофлора, в свою очередь, оказывает воз�
действие на вагинальную среду 1, 3.

Нормальная микрофлора влагалища подразделя�
ется на облигатную, факультативную и транзитор�
ную. К облигатной микрофлоре относятся микроор�
ганизмы, постоянно входящие в состав нормальной
микрофлоры влагалища (непатогенные, условнопа�
тогенные). Участвуя в метаболизме организма хозя�
ина, они препятствуют проникновению во влагалищ�
ный биотоп патогенных бактерий.

Представители факультативной микрофлоры
достаточно часто, но не всегда, встречаются у здо�
ровых женщин. К транзиторной микрофлоре отно�
сятся случайно занесенные в генитальный тракт из
окружающей среды непатогенные, условнопатоген�
ные и патогенные микроорганизмы.

При нормальном состоянии микроэкологии ваги�
нального тракта эти микроорганизмы, как правило,
не способны к длительному пребыванию в нем и не
вызывают развитие патологического процесса. В слу�
чае нарушения микроэкологии генитального тракта,
которое может происходить при воздействии на ор�
ганизм женщины разнообразных неблагоприятных
внешних воздействий (в экстремальных условиях,
стрессовых ситуациях, в случаях снижения иммунно�
го статуса, при гормональных нарушениях, лечебных
мероприятиях) создаются и поддерживаются условия,
приводящие к снижению колонизационной резистен�
тности во влагалище по отношению к заселению его
патогенными и условнопатогенными микроорганизма�
ми. В результате этого может произойти внедрение
транзиторной микрофлоры или дополнительное внед�
рение условно�патогенных микроорганизмов, пред�

ставителей нормальной микрофлоры влагалища, в
слизистую оболочку его стенки с последующей тран�
слокацией в мочевыводящие пути, цервикальный ка�
нал и другие органы и ткани 1, 3, 4.

Анализ результатов хирургического лечения пато�
логии шейки матки показывает, что период эпители�
зации послеоперационных ран может увеличиваться
в случае нарушения равновесия между нормальной и
условно�патогенной флорой влагалища и вследствие
присоединения инфекции. Коррекция биоценоза вла�
галища, местного иммунитета с целью восстановления
нормального соотношения микробной флоры способс�
твует повышению факторов специфической и неспе�
цифической защиты организма, позволяет сократить
сроки заживления послеоперационных ран, умень�
шить число рецидивов 1, 5, 6.

Проведено комплексное клинико�лабораторное
обследование 496 женщин с патологией шейки мат�
ки в возрасте от 16 до 40 лет. Средний возраст сос�
тавил 25,1 ± 1 лет. Анализ анамнестических данных
показал, что 420 женщин (84,6 %) имели в анамнезе
воспалительные заболевания влагалища и шейки мат�
ки. Из них, неспецифический кольпит и цервицит пе�
ренесли 168 пациенток (40 %), хламидиоз – 100
(23,8 %), бактериальный вагиноз – 88 (21 %), три�
хомонадный кольпит – 28 (6,7 %), микоплазмоз –
20 (4,7 %), острую гонорею – 16 (3,8 %). Хрони�
ческие воспалительные заболевания придатков и мат�
ки отмечались у 132 женщин (26,6 %).

Большинство обследованных жалоб не предъяв�
ляли. В ряде случаев отмечались выделения из по�
ловых путей, боли в пояснице во время месячных.
При кольпоскопическом исследовании у 136 паци�
енток (27,4 %) выявлена эктопия цилиндрического
эпителия с признаками воспаления. У 116 больных
(23,4 %) обнаружены признаки цервицита. Ориги�
нальный многослойный плоский эпителий определял�
ся у 104 пациенток (21 %), у 84 больных (16,9 %) вы�
явлена доброкачественная зона трансформации, у 32
(6,5 %) – лейкоплакия шейки матки, у 16 (3,2 %) –
эктропион шейки матки, у 8 (1,6 %) – атипическая
зона трансформации.

При цитологическом исследовании мазки 1 типа
встречались у 104 обследованных (21 %), у 380 па�
циенток (76,6 %) выявлены цитограммы 2 и 3 ти�
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пов: дистрофические изменения клеток, вакуолиза�
ция цитоплазмы, многоядерность. Признаки диска�
риоза обнаружены у 12 женщин (2,4 %), что было
подтверждено при морфологическом исследовании
биоптатов шейки матки. По результатам бактериос�
копического и микробиологического методов иссле�
дования, у 426 пациенток (85,9 %) выявлены приз�
наки нарушения микробиоценоза влагалища.

Микробиологическое исследование показало рез�
кое снижение частоты выделения представителей нор�
мального микробиоценоза. У 336 больных (67,7 %)
обнаружены ассоциации условно�патогенных и пато�
генных микроорганизмов, представленных сочетани�
ями эпидермального, золотистого стафилококков, фе�
кального стрептококка с энтеробактериями, хламиди�
ями, гарднереллами, микоплазмами, трихомонадами.
Выявлена высокая обсемененность стафилококками –
у 324 больных (65,3 %). Энтеробактерии выделены у
192 женщин (38,7 %), стрептококки – у 138 (27,8 %),
грибы рода Candida – у 74 (14,9 %), хламидии – у
104 (20,7 %), микоплазмы – у 84 (16,9 %), трихомо�
нады – у 20 (4 %), гарднереллы – у 28 (5,6 %).

Учитывая вышесказанное, была разработана ком�
плексная поэтапная терапия воспалительных процес�
сов при патологии шейки матки: коррекция микроби�
оценоза влагалища и местного иммунитета с помощью
биологических препаратов с последующей криодес�
трукцией или радиохирургическим лечением очага
поражения.

Ввиду высокого обсеменения условно�патогенны�
ми микроорганизмами, на 1 этапе с антибактериаль�
ной целью для лечения использовался поливалентный
пиобактериофаг, активный в отношении клинических
штаммов Staphylococcus, Streptococcus, Proteus,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichiae coli, Klebsiel�
la pneumoniae. Контрольные исследования проводи�
лись через 3, 6, 12 месяцев после лечения, в после�
дующем – 2 раза в год.

У пациенток с положительным результатом ле�
чения наблюдалась нормальная кольпоскопическая

и цитологическая картина. С целью профилактики
реинфекции через месяц после радикального лече�
ния назначались повторные курсы эубиотиков. Эф�
фективность лечения составила 97 %. В среднем,
полная эпителизация раны наблюдалась через 4,5 +
0,3 недель. В контрольной группе, где предопера�
ционная коррекция микробиоценоза и местного им�
мунитета не проводилась, эффективность лечения
составила 90 %, средние сроки эпителизации � 8,1 +
0,5 недель.

ВЫВОДЫ:

Проведенные комплексные исследования показа�
ли, что в этиопатогенезе фоновых и предраковых за�
болеваний шейки матки на одно из первых мест вы�
ходят факторы, связанные с генитальной инфекцией
и изменением биоценоза влагалища. Указанные осо�
бенности обследованного контингента больных сле�
дует учитывать при выборе комплексной, патогене�
тически обоснованной терапии.
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ВИНОГРАД � КОСМЕТОЛОГ И ЛЕКАРЬ
В Центре винотерапии "Источники Кодали" (Франция) ни одна процедура не обходится без пре�
паратов, основу которых составляют виноградные листья, косточки и оболочки винограда.
К примеру, одна из популярных процедур по уходу за телом � это гоммаж с виноградными кос�
точками, медом и раcтительными маслами. А коже лица возвращают тонус и свежесть при по�
мощи сыворотки на основе винограда. Снять напряжение и расслабиться помогает гидромас�
саж в ванне с вытяжкой из виноградной лозы.
Почему именно виноград? Он обладает уникальной способностью связывать свободные ради�
калы. Поэтому отлично действует против раннего старения, является хорошей профилактикой
развития сердечно�сосудистых, злокачественных заболеваний.

Источник: Посольство Медицины
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Всовременной гинекологии диагностическая и
лечебная эндоскопия полости матки – гис�
тероскопия – прочно занимает одно из ве�

дущих мест в комплексе инструментальных мето�
дов диагностики. Многочисленные составляющие
гистероскопии, как микрогистероскопия, хромогис�
тероскопия, офисная гистероскопия, панорамная и
резектоскопия, комбинированная с УЗИ, сальпин�
госкопией и лапароскопией, позволяют решать кон�
кретные задачи диагностики и лечения, но требу�
ют солидных материальных затрат на приобретение
оборудования. Вместе с тем, сегодня перед многи�
ми специализированными отделениями встает воп�
рос целесообразности приобретения конкретного
оборудования.

Цель работы – сравнить эффективность исполь�
зования различных моделей гистероскопов в рутин�
ной работе отделения гинекологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Анализированы результаты медицинских карт
женщин, находившихся на стационарном лечении в
отделении гинекологии и подвергшихся амбулатор�
ным исследованиям с 2002 по 2005 гг. Возраст от 20
до 68 лет. Гистероскопию выполняли в 1 фазу цик�
ла. Использовали фиброгистероскопию эндоскопом
HYF�1T10 и ригидную гистероскопию диагностичес�
ким гистероскопом и резектоскопом. В качестве дис�
тензионной среды для диагностических исследова�
ний использовали 0,9 % раствор натрия хлорида.

Гистероскопию выполняли без обезболивания, под
местным обезболиванием раствором лидокаина 2 %
10�12 мл, внутривенным обезболиванием и эндотра�
хеальным наркозом. Использовали окулярную ме�
тодику, видеокамеры OTV�F3 для фиброскопа и En�
docam (Storz) для ригидных эндоскопов. Оценивали
длительность исследования, объем жидкости, необ�
ходимость расширения цервикального канала, час�
тоту полных и неудачных исследований и их при�
чины, осложнения, удобство работы врача.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего анализированы результаты 416 гистерос�
копий – 398 фибро� и 18 ригидных исследований.

Время исследования для фибро� и гистероскопии
составило 11 ± 1,1 мин и 16 ± 1,3 мин, соответствен�
но (p < 0,5). Исследование включало бимануальную
пальпацию, обработку влагалища, введение зеркал,
подготовку гистероскопа, попытку введения гистерос�
копа, расширение цервикального канала, собственно
осмотр, манипуляции. Временные факторы зависели
от конституции женщины – при избыточном весе
женщин среднее время исследования в 1,5 раза пре�
вышало среднюю длительность исследования – на
8 ± 0,8 мин при фиброскопии и 12,3 ± 1,5 мин при
ригидной гистероскопии (p < 0,5). Как видно, вре�
менные затраты не имеют существенной разницы при
оценке средних показателей, хотя тенденция к удли�
нению времени исследования при ригидной гистерос�
копии имеет место. Вполне возможно, что при накоп�
лении опыта эта разница станет ничтожной. Вместе
с тем, при появлении технических трудностей в вы�
полнении любого вида гистероскопии, соответствен�
но, достоверно возрастало время исследования.

Объем дистензионной среды при фиброскопии
составил 560 ± 100,7 мл, при ригидной гистероско�
пии – 780 ± 90,0 мл (p < 0,2). Основной расход и
увеличение объема жидкости были связаны с необ�
ходимостью расширения цервикального канала или
внутреннего зева, с миомой матки или избыточным
весом женщины. Избыточное расширение цервикаль�
ного канала также приводило к повышению расхо�
да дистензионной среды. Как видно, конституция
женщин и технические трудности создают условия
для возникновения осложнений.

Без обезболивания фиброскопия выполнена
32 женщинам (8 %) без расширения цервикально�
го канала, с минимальным расходом дистензионной
среды и хорошим субъективным самочувствием. У
22 женщин (5,5 %) пришлось использовать местное
обезболивание раствором лидокаина из�за неприят�
ных и болевых ощущений при продвижении гистерос�
копа или необходимости расширения цервикального
канала. 344 фиброгистероскопии (86,5 %) выполнены
под внутривенным обезболиванием. Ригидная гисте�
роскопия без обезболивания выполнена 4 женщинам
(22 %) (p < 0,05), местная анестезия потребовалась в
2 случаях (11 %) (p < 0,05), внутривенное обезбо�
ливание – у 12 женщин (67 %) (p < 0,5). Достовер�
но большему числу удачных ригидных гистероско�
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пий, выполненных без обезболивания, способствовал
малый диаметр оболочки диагностического гистерос�
копа и его жесткость. Несколько больший диаметр
операционного фиброгистероскопа зачастую требо�
вал расширения. Вероятно, что использование ди�
агностического фиброгистероскопа существенно из�
менило бы ситуацию.

Расширение цервикального канала при фиброс�
копии потребовалось у 376 женщин (94,5 %) про�
тив 10 (60 %) при ригидной гистероскопии (p <
0,02). Без расширения проведено, соответственно,
22 (5,5 %) и 8 (40 %) исследований. Использование
для диагностических исследований операционного
фиброскопа изменило возможную потребность в рас�
ширении цервикального канала, чем при использо�
вании диагностического фиброгистероскопа.

Полный осмотр при фиброгистероскопии был вы�
полнен у 395 женщин (99,2 %), в 3 случаях осмотр
был неполным из�за рака эндометрия в переходной
зоне и синехий. При ригидной гистероскопии пол�
ный осмотр был выполнен у 16 женщин (89 %), в
2 случаях полностью осмотреть полость матки не
удалось из�за положения матки и миомы.

Фиброгистероскоп в абсолютном большинстве слу�
чаев позволил решить диагностические задачи при
любых деформациях матки и любых соотношениях
осей цервикального канала и полости матки. Возмож�
ность изгиба фиброскопа и ретроградный осмотр,
вкупе с поворотами по оси, позволили не оставить без
осмотра никакой участок эндометрия. При ригидной
эндоскопии в нескольких случаях риск осложнений
превысил ожидаемую диагностическую ценность, а

в 2 случаях пришлось дополнительно использовать
фиброгистероскоп.

При оценке удобства работы впечатление меня�
лось в зависимости от использования видеосистем.
Комплексно учитывались положение врача, удобс�
тво введения и контроля за положением эндоскопа,
комфорт и защита от дистензионной среды, качес�
тво изображения и доступность всех отделов для ос�
мотра. Так, работа фиброскопом была более удобной
и щадящей, комфортной при работе без видеосис�
темы, осмотру были доступны все области. Работа
ригидным гистероскопом была значительно менее
комфортной и удобной при работе без видеосисте�
мы. При работе с видеосистемами комфорт и качес�
тво осмотра ригидной гистероскопией превосходи�
ли таковые при фиброэндоскопии.

Осложнения при фиброскопии отмечены в 1 слу�
чае (0,3 %) – обострение метроэндометрита, при ри�
гидной гистероскопии осложнений не отмечено. Воз�
можно, это связано как с малым количеством наб�
людений, позволивших создать первичное впечатле�
ние, так и с более строгими показаниями для ригид�
ной гистероскопии.

Таким образом, фиброгистероскопия и ригидная
гистероскопия не могут быть противопоставлены
друг другу, а должны дополнять друг друга. Отде�
ления гинекологии должны располагать обоими ти�
пами гистероскопов, что позволит повысить часто�
ту успешной диагностики и существенно сократить
число неудачных исследований. Качество осмотра
при ригидной гистероскопии существенно повыша�
ется при использовании видеосистемы.

�����

КАЖДЫЙ ДЕСЯТЫЙ БРИТАНЕЦ ЗАРАЖЕН ХЛАМИДИОЗОМ
13% мужчин в возрасте 20�24 лет и 12% женщин в возрасте 16�19 лет, проживающих в Великоб�
ритании, инфицированы хламидиозом. В целом, носителями этой инфекции является каждый
десятый британец и каждая десятая британка, сообщает BBC.
Такие данные, полученные по результатам скрининга 180000 человек, были представлены на
ежегодной конференции британского Агентства по охране здоровья (Health Protection Agency).
Скриннинговое обследование на половые инфекции лиц моложе 25 лет проводится с 2003 го�
да во многих медицинских и немединских учреждениях Британии � молодёжных клубах, уни�
верситетах, колледжах и даже тюрьмах.
MEDЭнциклопедия: Хламидиоз � одно из немногих венерических заболеваний, которое может
передаваться бытовым путем... "Хламидия � самая распространенная в Англии инфекция, пере�
дающаяся половым путем. В 2005 году в гинекологических и урологических клиниках такой ди�
агноз был выставлен 96204 раза", � сообщила руководитель программы скрининга Мэри Ма�
кинтош (Mary Macintosh).В большинстве случаев хламидиоз протекает бессимптомно.
Невыявленная и нелеченная хламидийная инфекция у женщин может вызывать воспаление ор�
ганов малого таза. Кроме того, она может стать причиной бесплодия либо привести к внема�
точной беременности. У мужчин в результате хламидиоза может возникнуть эпидидимит (вос�
паление придатка яичка) и синдром Рейтера, характеризующийся сочетанным поражением
мочеполовых органов, суставов и глаз.

Источник: www.medportal.ru



36 №3(26) 2006

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Бесплодие в браке – это не только межлич�
ностная, но и сложная медико�социальная,
демографическая проблема. Снижение фер�

тильности и бесплодие в браке связаны со многими
причинами, поэтому бесплодие является определен�
ным индикатором физического и психосексуально�
го здоровья населения. По данным отечественной
и зарубежной литературы, в структуре бесплодно�
го брака частота эндокринных нарушений состав�
ляет 32�40 % [1].

Эндокринные формы бесплодия различны и оп�
ределяются уровнем поражения различных звеньев
репродуктивной системы, которые ведут к наруше�
нию фолликулогенеза, овуляции, гипофункции жел�
того тела. Клинические проявления многообразны.
Ведущим симптомом является ановуляция, гиполю�
теинизм, где ановуляция является единственным па�
тогномоничным признаком эндокринных форм бес�
плодия у женщин [2].

Основным механизмом ановуляции является на�
рушение реализации связей в гипоталамо�гопофи�
зарно�яичниковой системе. Нормальная работа реп�
родуктивной системы зависит от состояния здоровья
у женщины и нормального функционирования ее
эндокринной системы [3].

Цель исследования – изучить структуру эндок�
ринного бесплодия и определить возможности ульт�
развукового метода в его диагностике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 50 женщин, обратившихся с проб�
лемой бесплодного брака в возрасте 19�36 лет. Пер�
вичным бесплодием страдали 33 женщины (66 %),
вторичным – 17 женщин (34 %). Длительность бес�
плодия составляла от 3 до 12 лет. У половины обсле�
дованных первая беременность прервана медицинским
абортом, у 50 % – самопроизвольным выкидышем.

Проводилось общеклиническое обследование, из�
мерение базальной температуры, определение цер�
викального числа, ультрасонография половых орга�
нов с использованием конвексного мультичастотного
внутривлагалищного датчика 5�7,5 МГц на аппара�
те «Honda HS�2000». Для оценки фолликулогенеза
проводился ультразвуковой мониторинг на 8�й, 10�
й, 12�й, 14�й, 16�й, 18�й, 20�й, 22�й дни менструаль�
ного цикла. Определение содержание в сыворотке
крови эстрадиола, фолликулостимулирующего гор�
мона (ФСГ), лютеинизирующего гормона (ЛГ), про�
лактина проводилось на 5�6�й день, прогестерона –

Н.Е. Антропова, И.К. Вайхель
Кемеровская областная клиническая больница,

г. Кемерово

СТРУКТУРА ЭНДОКРИННОГО 
БЕСПЛОДИЯ И ЗНАЧЕНИЕ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ В ВЫЯВЛЕНИИ 
ГОРМОНОЗАВИСИМЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ У ЖЕНЩИН 
С ЭНДОКРИННЫМ БЕСПЛОДИЕМ

Изучена структура эндокринного бесплодия и с помощью эхографии установлена час�
тота гормонозависимых заболеваний и их сочетаний. Представленные данные по УЗИ
проиллюстрировали наличие разнообразных гормонозависимых заболеваний у всех
женщин, страдающих эндокринным бесплодием. Причем, у каждой третьей из них от�
мечено то или иное их сочетание, что отягощает ситуацию, снижает эффективность ле�
чения, способствует увеличению оперативных вмешательств и влияет на прогноз. В
структуре эндокринного бесплодия доминировала клинико�патогенетическая форма –
гипогонадотропный гипогонадизм (27�54 %). Характер выявленных эндокринных нару�
шений определяет дифференцированный подход в ведении больных, прогноз репродук�
тивного и общего здоровья женщин.
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на 21�22�й день менструального цикла методом ИФА
с использованием стандартных наборов DSL.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Комплексное обследование пациенток позволило
выявить различные клинико�патогенетические фор�
мы эндокринных нарушений: гипогонадотропный
гипогонадизм – у 27 женщин (57 %); нормогонадот�
ропный гипогонадизм – у 8 (16 %); гипоталамо�ги�
пофизарная дисфункция – у 10 (20 %); гипергона�
дотропный гипогонадизм – у 1 пациентки (2 %).

Гиперпролактинемия в отдельную форму не вы�
делена, так как является не самостоятельной нозо�
логической формой, а всего лишь симптомом той
или иной патологии [4]. Все 5 случаев (10 %) носи�
ли функциональный характер и зарегистрированы
при гипогонадоторопном гонодизме.

Наиболее распространенной формой овариаль�
ной недостаточности является гипоталамо�гипофи�
зарная недостаточность. Все случаи имели легкую
степень и носили функциональный характер расс�
тройств гипоталамо�гипофизарной области. Функци�
ональные гипоталамические нарушения были обус�
ловлены несколькими факторами. Одной из самых
распространенных причин явился стресс.

Из анамнеза было установлено, что все женщи�
ны испытывали значительные психо�эмоциональ�
ные перегрузки. Длительное пребывание в состоянии
стресса, экологическое неблагополучие в Кузбассе,
социально�экономическая нестабильность в стране
способствовали снижению социально�биологической
адаптации. В настоящее время известно, что извра�
щенная реакция на стресс становится особенностью
функционирования репродуктивной системы. Сов�
местное влияние генетических и средовых факторов
может приводить к срыву адаптации, выражающе�
муся в различных нарушениях центрального гене�
за [5].

Другими причинами функциональных гипотала�
мических нарушений явились чрезмерные физичес�
кие нагрузки и дефицит массы тела. Так, среди обс�
ледуемых женщин патологическое изменение массы
тела отмечено у 13 (26 %), из них ожирением стра�
дали 8 пациенток (16 %), дефицитом массы тела –
5 женщин (10 %).

В силу перечисленных причин на фоне снижен�
ной гипоталамо�гипофизарной активности отмечено
нарушение стероидогенеза, дефицит эстрогенов, мо�
нофазность базальной температуры, а по УЗИ – от�
сутствие роста фолликулов с формированием муль�
тифолликулярных яичников (МФЯ) и ановуляция.
МФЯ при данной эндокринной форме зарегистри�
рованы у 13 женщин (26 %).

Достаточно сложной формой эндокринной пато�
логии является гипоталамо�гипофизарная дисфун�
кция. Характерным для данной формы эндокринных
нарушений является асинхронная дизрегулированная
деятельность гипоталамических структур. При этом
отмечаются хаотичные, высокоамплитудные выбро�

сы гонадотропинов [3], что нарушает процесс фол�
ликулогенеза. У основной массы пациенток с гипо�
таламо�гипофизарной дисфункцией в яичниках об�
разуется большое количество фолликулов с разной
степенью зрелости и формированием поликистозных
яичников (7 случаев – 14 %).

Нормогонадотропная гипофункция выявлена в
12 случаях (24 %). Отмечено, что у пациенток с дан�
ной формой уровень гонадотропинов колебался, приб�
лижаясь к гипогонадотропному уровню. Чаще всего
у обследованных женщин отсутствовал овуляторный
пик ЛГ при наличии доминантного фолликула, что
свидетельствует о нарушении механизма положитель�
ной обратной связи между яичниками и гипофизом.
В свою очередь, известно, что ЛГ за счет активиза�
ции протеолитических ферментов (плазмин), наруша�
ющих базальную мембрану фолликула, способству�
ет его разрыву (Тихомиров А.Л., 2000). Отсутствие
овуляторного пика ЛГ ведет к ановуляции.

У женщин при сочетанном трубно�перитонеаль�
но�эндокринном бесплодии была отмечена первичная
овариальная недостаточность, которая характеризо�
валась дефицитом уровня эстрогенов, нарушением
процесса фолликулогенеза. При отсутствии овуля�
торного пика эстрадиола блокировалась «ЛГ�волна»,
т.е. отсутствовал быстрый выброс гипофизом боль�
шого количества ЛГ (овуляторный пик ЛГ) и про�
цесс овуляции нарушался.

Гипергонадотропный гипогонадизм – редко встре�
чаемая патология, выявлена в одном случае (2 %)
и характеризуется первичной яичниковой недоста�
точностью, при которой нет адекватного ответа со
стороны яичников на стимуляцию гонадотропинами.
Уровень последних возрастает при сохраняющемся
низком уровне эстрадиола (< 30 пг/мл), это при�
водит к выраженной атрофии полового аппарата жен�
щины и определяет ее неперспективность в наступ�
лении беременности.

В настоящее время во многих странах эхография
стала одним из ведущих методов исследования [6].
Данный метод отличается от других совокупностью
важных моментов: неинвазивен, безопасен, доступен,
не требует подготовки к исследованию, отличается
высокой степенью достоверности результатов. Чувс�
твительность УЗИ�метода позволяет облегчить про�
ведение дифференциальной диагностики, быстро пос�
тавить диагноз и своевременно оказать квалифици�
рованную помощь. Так, точность УЗИ внутреннего
эндометриоза достигает 91 %, миомы матки – 80�
88 %, патологии эндометрия – 87,9 %, эндометрио�
идных кист – 70 % [7].

После эхографического исследования половых
органов выявлены различные гинекологические за�
болевания (таблица).

Из полученных данных обращает внимание час�
тота аномалий развития внутренних половых органов
в виде седловидной матки, как проявление врожден�
ного нарушения анатомического строения – 9 случа�
ев (18 %).

Гипоплазия матки зарегистрирована в 12 случа�
ях (24 %), что может быть связано с задержкой в



пубертатном периоде, т.к. известно, что репродук�
тивная система высоко чувствительна к воздействию
неблагоприятных факторов, особенно в период по�
лового созревания.

Аденомиоз наблюдался в 9 случаях (18 %), эн�
дометриодные кисты – в 3 (6 %). По данным
В.И. Кулакова (2005), эндометроз обнаруживается
у женщин детородного возраста и колеблется с час�
тотой в широких пределах – 17�80 %.

У обследуемой группы женщин, имеющих стой�
кую ановуляцию, гиполютеинизм, отмечается одно�
типный характер нарушений в эндометрии по типу
гиперпластического процесса, который очень часто
встречается при эндокринной патологии (10 случа�
ев – 20 %).

С внедрением в практику трансвагинальной эхог�
рафии, с высокой разрешающей способностью ап�
паратов УЗИ, диагностика синдрома поликистозных
яичников (СПКЯ) значительно улучшилась, приб�
лижаясь к морфологической, и, с учетом МФЯ, сос�
тавила 26 случаев (52 %).

Миома матки представляет одно из доброкачес�
твенных заболеваний и по статистике встречается у
каждой пятой женщины (20 %), достигшей 40 лет
[6]. В данном исследовании эта патология отмече�
на лишь в 4 случаях (8 %), что связано, видимо, с
относительно молодым репродуктивным возрастом
обследуемых женщин (средний возраст женщин –
27,4 года).

Воспалительные заболевания внутренних поло�
вых органов встречаются достаточно часто и пред�
ставлены воспалительными процессами матки (20 слу�
чаев – 40 %) и придатков (40 случаев – 80 %),
гидросальпинксами (3 случая – 6 %). Это можно
объяснить высоким процентом инфицированности
женщин детородного возраста, для которых харак�
терна высокая возрастная сексуальная активность,

раннее начало интимных отношений, поздняя обра�
щаемость, несвоевременное обследование по инфек�
ционному фактору и лечение.

Распространение инфекций, передаваемых поло�
вым путем, среди обследуемых женщин, способству�
ет нарушению важных звеньев репродуктивной сис�
темы и возникновению трубно�перитонеально�эндок�
ринного бесплодия, что снижает эффективность ле�
чения и ухудшает прогноз на будущее.

Таким образом, при проведенном анализе отмеча�
ется высокая частота воспалительных и гормоноза�
висимых заболеваний внутренних половых органов
у женщин с эндокринным бесплодием. Гормонозави�
симые заболевания матки и придатков выявлены в
57 случаях, в 10 случаях – мастопатия, что свиде�
тельствует о сочетанности поражения половых ор�
ганов при эндокринной патологии.

При анализе полученных данных установлено,
что у каждой 3�й женщины отмечается сочетанная
гормонозависимая патология. Наиболее часто встре�
чается мастопатия в сочетании с другими гормоно�
зависимыми заболеваниями (10�20%).

В последние годы наблюдается тенденция к рос�
ту числа доброкачественных заболеваний молочных
желез, которые диагностируются у каждой 4�й жен�
щины в возрасте до 30 лет. Известно, что на разви�
тие молочных желез и митотическую активность эпи�
телия оказывают влияние эстрогены, при этом реша�
ющая роль в развитии доброкачественных заболева�
ний молочных желез отводится прогестерондефицит�
ным состояниям, при которых избыток эстрогенов вы�
зывает пролиферацию тканей молочных желез.

Следует подчеркнуть, что среди органов�мишеней,
которые наиболее подвержены эстрогензависимым
гиперпластическим процессам, молочные железы по�
ражаются наиболее часто и, как правило, первыми
свидетельствуют об этих расстройствах, что связа�
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Выявленное заболевание

Аномалии развития внутренних половых органов (седловидная матка)

Гипоплазия матки

Аденомиоз

Миома матки

Гиперплазия эндометрия:
а) диффузная;
б) очаговая

Мультифолликулярные яичники (МФЯ)

СПКЯ

Ретенционные кисты яичников

Кисты яичников, 
из них эндометриоидные

Кистома яичника

Воспалительные заболевания внутренних половых органов:
а) гидросальпинкс;
б) хр.эндометрит;
в) периаднексит

Мастопатия

Число
случаев

9

12

9

4

10
6
4

19

7

2

5
3

1

3
20
40

10

Частота
(%)

18

24

18

8

20
12
8

38

14

4

10
6

2

6
40
80

20

%

8�12

17�80

20

10

13

50�56

17
15�20

Авторы

Bowerman R., 1985

Кулаков В.И., 2005

Демидов В.Н., 1990

Кулаков В.И., 2005

Кулаков В.И., 2005

Демидов В.Н., 1990;
Hill M., 1992

Частота (%), данные литературы

Таблица
Частота гинекологических заболеваний по данным ультрасонографии половых органов у пациенток с бесплодием
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но с анатомо�физиологическими особенностями их
строения, характеризующимися преобладанием в их
структуре железистого компонента. С этой позиции
патологические изменения молочных желез следует
рассматривать как маркер формирующихся общих
гормональных нарушений [8].

Таким образом, результаты исследования пока�
зали, что в структуре эндокринного бесплодия пре�
обладает гипогонадотропный гипогонадизм. Ультра�
сонография играет важную роль у данной категории
больных в диагностике, прежде всего, сопутствую�
щих гормональнозависимых заболеваний матки и
молочных желез.
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ПОЗДНЯЯ БЕРЕМЕННОСТЬ МОЖЕТ УДЛИНИТЬ ЖИЗНЬ ЖЕНЩИНЫ ДО 100 ЛЕТ?
Как считается, все, что связано с деторождением (ранняя беременность, короткие интервалы
между беременностями, большое число детей и бездетность) негативно сказывается на продол�
жительности жизни женщины. Однако исследователи из Лондонской школы гигиены и тропи�
ческой медицины установили, что женщины, решившие родить ребенка после 40 лет, облада�
ют более крепким здоровьем и живут дольше.
Во время изучения данных большого количества жительниц Англии и Америки было установ�
лено, что женщины, рожавшие детей с интервалом менее 18 месяцев, после 50 лет были на 20%
чаще предрасположены к тяжелым заболеваниям и ранней смерти, по сравнению с теми жен�
щинами, что рожали с более длительными интервалом. Также оказалось, что здоровье матерей,
имевших более четырех детей, было ослаблено значительнее, чем у сверстниц, имевших не бо�
лее двух детей.
Ученые считают, что причинами подобной закономерности могут быть либо стресс, вызываемый
воспитанием большого числа детей, либо невнимание к собственному здоровью, которым час�
то страдают многодетные матери.
По словам профессора Эмили Грюнди, ранняя беременность тоже не лучшим образом сказы�
вается на здоровье в зрелом возрасте. Проблемы в этом случае вызываются неготовностью ор�
ганизма будущей матери к беременности и стрессом от преодоления трудностей, связанных с
ранним материнством.
В случае же с бездетными женщинами наблюдается та же картина: живут они не так долго из�
за слабого здоровья, помешавшего им завести семью и детей в молодости. Также вносит свою
лепту стресс и депрессии из�за чувства одиночества и отсутствие социальной коммуникации с
семьей в старости.
Женщины же, решившиеся забеременеть после 40 лет, оказались более здоровыми и жили доль�
ше, чем их сверстницы. Однако, по мнению Грюнди, это можно объяснить тем, что на такие поз�
дние роды решаются, как правило, женщины с более крепким здоровьем.
Таким образом, статистика подтвердила то, о чем давно говорят медики, утверждающие, что поз�
дняя беременность приносит пользу женщине, даже несмотря на некоторое ослабление здоро�
вья с возрастом.
При родах после 40 лет в женском организме задействуются скрытые ранее резервы, что, как
считают английские исследователи, может помочь зрелым матерям дожить аж до 100 лет, по�
тому что им еще нужно успеть вырастить своего ребенка.

Источник: Rol.ru
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Внематочная беременность является многоли�
ким заболеванием и остается одной из наибо�
лее сложных патологий в плане диагностики

[1, 2, 3]. Наличие нарастающей внутрибрюшной
кровопотери, вплоть до развития геморрагическо�
го шока с летальным исходом, определяет высо�
кую актуальность вопроса своевременной диагнос�
тики прервавшейся трубной беременности [4]. К
сожалению, на догоспитальном этапе оказания ме�
дицинской помощи диагностика внематочной бере�
менности остается на низком уровне, что требует
оптимизации диагностических мероприятий [1, 3,
4, 5, 6]. Прежде всего, это касается «скорой по�
мощи», не имеющей специальной диагностической
аппаратуры [5].

Цель исследования – изучить особенности и ре�
зультаты диагностики неотложных состояний, свя�
занных с прервавшейся внематочной беременностью
в условиях «скорой медицинской помощи» (СМП).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За медицинской помощью обратились на «ско�
рую» 88 пациенток с прервавшейся внематочной бе�
ременностью (ПВБ). Из них, 84 пациентки были
госпитализированы при первичном обращении, 4 жен�
щины от госпитализации отказались и в дальнейшем
были госпитализированы в связи с ухудшением сос�
тояния по повторному вызову в тот же день. Бри�
гадой СМП выставлены следующие диагнозы: по�
дозрение на внематочную беременность (35 чел.),
самопроизвольный аборт (11 чел.), острый живот
(6 чел.), острый аднексит с нарушением менструаль�
ного цикла (14 чел.), острый аппендицит (10 чел.),
ДМК (9 чел.), апоплексия яичника (2 чел.), миома
матки с метроррагией (1 чел.). При обследовании
женщин применялись клинические методы исследо�
вания.

В 53 случаях врач «скорой» не заподозрил вне�
маточную беременность. При этом были установле�
ны другие диагнозы, в том числе гинекологическая

патология предполагалась у 37 женщин, хирурги�
ческая – у 16 женщин.

ОБСУЖДЕНИЕ И РЕЗУЛЬТАТЫ

Шесть пациенток, доставленных в стационар бри�
гадой СМП с диагнозом «острый живот», обрати�
лись за медицинской помощью в первые сутки (от
0,5 до 16 часов) от начала заболевания. Они нахо�
дились в возрасте 27 лет (2 чел.), 28 (1 чел.), 32
(2 чел.), 40 лет (1 чел.). В анамнезе роды имела
1 женщина, выкидыши – 1, роды и аборты – 4 жен�
щины. Перенесли гинекологические заболевания все
6 больных (вагиниты – 6, эктопия шейки матки –
2, апоплексия яичника с резекцией яичника – 1).
Две пациентки ранее перенесли аппендэктомию. Кон�
трацепцию (презерватив) использовала только одна
женщина. Нарушения менструальной функции отме�
чали 5 пациенток (задержку – 3, необычный харак�
тер последней менструации – 2). Жалобы на боли
в нижнем отделе живота предъявляли все 6 женщин,
у 5 из них боли отдавали в прямую кишку.

При объективном исследовании отмечались та�
хикардия (6), снижение АД (4), симптомы раздра�
жения брюшины (5). Таким образом, данные анам�
неза, развития заболевания и объективные данные
(характерная локализация болей, нарушение менс�
труальной функции, симптомы раздражения брю�
шины, нарушение гемодинамики – тахикардия, сни�
жение АД) свидетельствовали о наличии внутриб�
рюшного кровотечения. Врачом скорой помощи не
был установлен конкретный диагноз, но была дана
оценка состояния 6 пациенток, как имеющих кли�
нику «острого живота», что определило показание
к срочной госпитализации и оказанию неотложной
помощи.

Изложенное позволяет данный диагноз, опреде�
ленный СМП, считать не ошибочным, а неуточнен�
ным, учитывая, что врач «скорой помощи» не имеет
возможность использовать дополнительные методы
диагностики.

А.П. Сергеев, А.С. Латыпов, Н.Н. Глебова, В.Б. Трубин, Т.Б. Трубина
Башкирский государственный медицинский университет,

г. Уфа
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В стационаре у описанных 6 больных был уста�
новлен диагноз ПВБ сразу при поступлении. Оцен�
ка их состояния: удовлетворительное – 4, средней
тяжести – 2. Операция сделана в первые 2 часа пос�
ле поступления. Интраоперационно установлено: раз�
рыв трубы – 4 случая, трубный аборт – 2, крово�
потеря до 500 мл – 3, 500 мл и более – 3. В одном
наблюдении до операции был установлен диагноз
геморрагического шока 1 степени. Объем операции:
односторонняя тубэктомия – 5 (из них с вылущи�
ванием миоматозных узлов – 1), двусторонняя ту�
бэктомия – 1.

Хирургический диагноз «Острый аппендицит»
был установлен врачом скорой помощи 10 женщи�
нам в возрасте от 19 до 36 лет, которые обратились
за медицинской помощью в сроки от 0,8 до 168 ча�
сов от начала заболевания. Пять пациенток имели
в анамнезе роды и аборты, у 2 анамнез был отяго�
щен самопроизвольными абортами (у них не было
родов), 2 не имели в анамнезе беременностей, у 1
ранее были только роды. Гинекологическая патоло�
гия имелась в анамнезе у всех 10 женщин (вагини�
ты – 10, сальпингоофорит – 4, эктопия шейки мат�
ки – 3). Контрацепцию применяли 3 женщины:
презерватив (1), КОК (1) и свечи (1). Нарушения
менструальной функции имели 7 больных (задер�
жка очередной менструации – 6, ранний приход –
1). Абдоминальных операций у женщин ранее не
было. Жалобы на боли в нижнем отделе живота
предъявляли все 10 женщин (8 из них указывали
на иррадиацию боли в задний проход), слабость и
тошноту – трое. Необычный характер очередной
менструации отмечали 2 пациентки, задержку ме�
сячных – 6. При объективном обследовании уста�
новлены тахикардия (6), снижение АД (4), симпто�
мы раздражения брюшины (4).

Таким образом, представленные данные анамне�
за и объективного исследования в значительной сте�
пени свидетельствуют о патологии гениталий, и в
меньшей степени о хирургическом заболевании (ап�
пендиците), в связи с чем установленный диагноз
аппендицита у описанных женщин явился ошибоч�
ным. Они были доставлены в приемный покой хи�
рургического отделения, осмотрены хирургом. В
связи с нетипичной клиникой хирургического заболе�
вания, в 9 случаях был вызван дежурный гинеколог,
который диагностировал прервавшуюся внематочную
беременность. Эти пациентки были прооперированы
гинекологами в течение первых 2 часов. Десятая
женщина, без осмотра гинеколога, была проопери�
рована хирургами по прошествии 5 часов от момен�
та поступления:

Больная А., 34 лет (в анамнезе 2 родов, 3 мед.
аборта, вагинит), направленная СМП с диагнозом
«аппендицит» в состоянии средней тяжести, достав�
ляется в хирургическое отделение многопрофильной
больницы, где указанный диагноз не снимается, но
и не утверждается окончательно. Принимается ре�
шение о динамическом наблюдении, консультация
гинеколога не осуществляется. В связи с ухудшени�
ем состояния больная через 5 часов от момента пос�

тупления оперируется хирургом. Интраоперацион�
но устанавливается диагноз внематочной беремен�
ности (разрыв трубы) с внутрибрюшным кровоте�
чением 1000 мл. Объем операции – удаление трубы.
Диагностическая ошибка произошла в хирургичес�
ком стационаре, где был дублирован ошибочный ди�
агноз СМП и не была осуществлена консультация
гинеколога, не проведено УЗИ ОМТ.

При поступлении состояние пациенток оценива�
лось как удовлетворительное у 4 женщин, средней
тяжести – у 6. У одной из больных в приемном по�
кое был диагностирован геморрагический шок 2 сте�
пени. Интраоперационно (нижнесрединной лапарото�
мией – 1, по Пфанненштилю – 3, лапароскопическим
доступом � 6) установлен трубный аборт (9, из них
у 1 – вторичный катаральный аппендицит) и раз�
рыв трубы (1). Кровопотеря составила до 500 мл
включительно – у 8 женщин, 800 мл – у 1, 900 мл –
у 1 женщины. Объем операции: односторонняя ту�
бэктомия – 9, лапароскопическая резекция трубы –
1. Послеоперационный период протекал без ослож�
нений.

Диагноз «самопроизвольный аборт» выставлен
врачом скорой помощи у 11 женщин в возрасте 22�
40 лет, обратившихся за скорой медицинской помо�
щью в сроки от 1 часа до 18 суток от начала заболе�
вания. В анамнезе у 8 пациенток были соматические
заболевания. Три женщины имели в прошлом лапа�
ротомии: аппендэктомию (1), кесарево сечение (1)
и аднексэктомию (1). Из перенесенных гинекологи�
ческих заболеваний отмечены следующие: вагиниты
(11), сальпингоофорит (7), эктопия шейки матки
(4). В анамнезе только аборты имели 2 женщины,
роды и аборты – 5 (одна из них перенесла внема�
точную беременность с тубэктомией), не имели бе�
ременностей – 4 женщины. Контрацепцию (презер�
ватив) использовали две больные, КОК – одна. Все
пациентки имели задержку месячных и считали се�
бя беременными, но на учете в ЖК не состояли.

Жалобы на кровянистые выделения из половых
путей, боли в нижних отделах живота, слабость и
головокружение предъявляли все женщины. При
объективном исследовании констатированы тахикар�
дия (5), снижение АД (5), симптомы раздражения
брюшины (3). Таким образом, приведенные данные
свидетельствуют о возможной нарушенной маточной
беременности. Следует подчеркнуть трудность диф�
ференциальной диагностики ранних сроков маточ�
ной беременности, текущей с угрозой прерывания,
и стертой клиникой прервавшейся внематочной бе�
ременности по типу трубного аборта. Практически
дифференциальная диагностика не может быть осу�
ществлена без использования дополнительных ин�
формативных методов (УЗИ, в�ХГ). Поэтому ошиб�
ки скорой помощи у данной группы женщин нельзя
расценивать как грубые. Тем более что действия бри�
гады СМП были правильными, больные были сроч�
но госпитализированы в гинекологический стацио�
нар.

В гинекологическом стационаре у данной груп�
пы женщин в первые часы после поступления был
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выставлен диагноз ПВБ и проведено оперативное ле�
чение. Состояние больных было оценено как удов�
летворительное (6), средней тяжести (4), тяжелое
(1). Интраоперационно был установлен трубный аборт
(9) и разрыв трубы (2) с кровопотерей до 500 мл
включительно (8), 600 мл (1), 700 мл (1) и 1500 мл
(1). Объем операции: односторонняя тубэктомия –
8 (из них 3 – лапароскопических), лапароскопичес�
кое трубное кесарево сечение – 1, лапароскопичес�
кий «милкинг» с энуклеацией плодного яйца – 1,
односторонняя аднексэктомия – 1. Лишь у 1 паци�
ентки в послеоперационном периоде было обостре�
ние хронического бронхита, у остальных 10 он про�
текал без осложнений. Таким образом, ошибочный
диагноз, установленный врачом скорой помощи у
данной группы женщин, не привел к промедлению
в плане оказания им медицинской помощи.

В 14 наблюдениях у женщин в возрасте 21�37 лет,
обратившихся в скорую медицинскую помощь в сро�
ки от 1,5 часов до 30 суток от начала заболевания,
врачом СМП был установлен диагноз «аднексит с на�
рушением менструальной функции». Двенадцать па�
циенток имели в анамнезе беременности: роды и абор�
ты (6), только аборты (4), только роды (2). У двух
женщин беременностей раньше не было, внематочная
беременность стала для них первой. Все 14 пациен�
ток ранее перенесли гинекологические заболевания:
вагиниты (14), аднексит (9), эктопия шейки матки
(5), киста яичника (2), трубно�перитонеальное бес�
плодие (1). Контрацептивными средствами пользо�
вались 4 пациентки (презерватив – 2, КОК – 1,
ВМК – 1, удалена в ЖК за месяц до заболевания).

Жалобы на боли внизу живота отмечали все
14 пациенток (из них 8 – с иррадиацией в задний
проход), задержку менструации – 13 (из них с кро�
вянистыми выделениями из половых путей – 10),
головокружение и слабость – 7. Нарушения менстру�
альной функции не было у одной больной. Объектив�
ные данные: тахикардия (10), симптомы раздражения
брюшины (9), снижение АД (3). Общее состояние как
удовлетворительное было оценено у 7 женщин, сред�
ней тяжести – у 5, тяжелое – у 2. Таким образом,
описанные данные, как анамнестические, так и объек�
тивный статус, могут иметь место как при «стертой»
клинике ПВБ, так и при сальпингоофорите. Врач
скорой помощи, не имеющий возможности исполь�
зовать дополнительные методы исследования, поста�
вил ошибочный диагноз, который не оказал отрица�
тельного влияния на выполненные в последующем
лечебные мероприятия.

В гинекологическом стационаре у данной группы
женщин диагностика ПВБ и оперативное лечение бы�
ли осуществлены в первые 3 часа от момента поступ�
ления. Интраоперационно у 13 женщин имел место
трубный аборт (с кровопотерей до 500 мл – у 12,
800 мл – у 1), у одной – разрыв трубы. Тринадца�
ти пациенткам была проведена односторонняя тубэк�
томия (из них у 8 – с лапароскопическим доступом),
в одном наблюдении был осуществлен лапароскопи�
ческий «милкинг» с энуклеацией плодного яйца. Пос�
леоперационный период протекал без осложнений.

При обращении за скорой медицинской помощью
в сроки от 2 до 22 суток от начала заболевания у
9 женщин в возрасте 19�33 лет был установлен ди�
агноз «дисфункциональное маточное кровотечение в
репродуктивном возрасте». Шесть женщин имели в
анамнезе хронические соматические заболевания. Ги�
некологические заболевания (вагинит – 9, эктопия
шейки матки – 5, сальпингоофорит – 4) имели в
анамнезе все пациентки. Семь женщин ранее име�
ли беременности: роды и аборты – 3, только абор�
ты – 3, только роды – 1. У двух пациенток ранее
беременностей не было. Контрацепцию (КОК – 1;
ВМК, удалена за месяц до начала заболевания – 1)
использовали 2 пациентки. Жалобы на боли внизу
живота и умеренные длительные кровянистые вы�
деления из половых путей на фоне нарушения менс�
труального цикла предъявляли все женщины, 3�х из
них беспокоила слабость.

При объективном обследовании общее состояние
было оценено как удовлетворительное у 6, средней
тяжести – у 2, тяжелое – у 1 пациентки. Тахикар�
дия и снижение систолического АД имело место у
7 женщин, симптомы раздражения брюшины – у
3�х. Таким образом, описанная клиническая карти�
на не имеет четких симптомов, свидетельствующих
о ПВБ. Ошибка скорой помощи в диагностике не
оказала отрицательного влияния на дальнейшую ле�
чебную тактику у данных больных.

В стационаре им был установлен диагноз ПВБ
в сочетании с геморрагическим шоком 1 степени (1)
и 2 степени (1), и в первые часы от момента пос�
тупления оказана хирургическая помощь. Интрао�
перационно: трубный аборт (6), разрыв трубы (3).
Кровопотеря составила: до 500 мл включительно –
8 случаев, более 500 мл (950) – один. У 8 пациен�
ток объем операции заключался в односторонней ту�
бэктомии (из них 3 с резекцией яичника), у одной –
в двусторонней тубэктомии. В послеоперационном
периоде у одной женщины с геморрагическим шо�
ком 1 степени наблюдалась острая пневмония.

В одном наблюдении пациентка 43 лет через
48 часов от начала заболевания обратилась в «ско�
рую помощь» с жалобами на боли внизу живота с
иррадиацией в задний проход, кровянистые выде�
ления из половых путей на фоне задержки менстру�
ации, головокружение и слабость. В анамнезе паци�
ентка отмечала как хронические соматические, так
и гинекологические (миома матки, хронический ад�
нексит, эктопия шейки матки, вагинит) заболевания.
Перенесла две лапаротомии: аппендэктомию и од�
ностороннюю тубэктомию по поводу внематочной бе�
ременности. Кроме внематочной беременности, жен�
щина отмечала в анамнезе роды (4), медицинские
аборты (3) и самопроизвольные (2). Контрацепцию
пациентка не использовала.

При объективном исследовании имели место та�
хикардия, снижение артериального давления, на�
личие симптомов раздражения брюшины. Состоя�
ние пациентки оценено как среднетяжелое, выстав�
лен диагноз «миома матки, метроррагия», пациен�
тка доставлена в гинекологический стационар, где
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была диагностирована ПВБ. Интраоперационно об�
наружен разрыв трубы с кровопотерей 150 мл. Про�
изведено удаление единственной маточной трубы.
Послеоперационный период протекал без осложне�
ний.

Таким образом, врачами «скорой медицинской
помощи» предположительный диагноз внутрибрюш�
ного кровотечения был установлен у 36 женщин
(41 %) из 88 обратившихся (34 – «внематочная бе�
ременность», 2 – «апоплексия яичника»). Диагноз
апоплексии яичника (2 чел.) мы не трактовали как
ошибочный, так как даже при использовании УЗИ
и в�ХГ возможны ошибки при дифференциальной
диагностике с ПВБ. Точный диагноз устанавлива�
ется до 100 % только при лапароскопии или интра�
операционно [2, 3, 5, 7].

Следует обратить внимание, что у врача «скорой
медицинской помощи» возможности установления
диагноза внематочной беременности при стертой кли�
нической картине и удовлетворительном состоянии
пациентки более ограничены, чем у врача ЖК [5].
Это связано с отсутствием времени для углубленно�
го изучения анамнеза и невозможностью использо�
вания дополнительных методов исследования [4, 6].
Между тем, следует подчеркнуть, что во всех слу�
чаях обращения пациенток в «скорую помощь» бы�
ла осуществлена их госпитализация в стационар, что
позволило своевременно установить точный диагноз
и, следовательно, своевременно оказать неотложную
помощь – хирургическое лечение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в отношении пациенток репро�
дуктивного возраста с болевым синдромом на фоне

нарушений менструального цикла должна быть при�
нята единая установка обязательной госпитализа�
ции в гинекологическое отделение многопрофильной
больницы, где имеются все возможности для углуб�
ленного обследования, дифференцированного под�
хода к установлению точного диагноза и своевре�
менного оперативного лечения.
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ВЗВЕСИМ ДЕТСКИЕ ИГРУШКИ...
Исследователи из университета Индианы провели эксперимент: группе детей в возрасте от 6 до
8 лет предложили в течение 10 мин выполнять несложные задания, связанные с перемещением
картонных блоков весом чуть больше 1 кг. Выяснилось: во время игры с тяжелыми предметами
сердечный ритм детей был выше и сжигалось больше калорий. Однако есть опасения, что та�
кие игрушки могут навредить ребятам. На что авторы исследования отвечают: "Включение си�
ловых упражнений в ежедневный режим поможет увеличить уровень физической активности
детей и избавить их от нездоровых килограммов".

Источник: Посольство Медицины



Несмотря на развитие современных
технологий в акушерстве, гнойно�
воспалительные осложнения сохра�

няют свою актуальность в послеродовом,
послеоперационном периоде [1, 2, 3].

По данным Серова В.Н., частота послеро�
довых инфекционных заболеваний достигает
26 %. Высокой частоте послеродовых заболе�
ваний способствуют увеличение числа инфи�
цированных пациенток, иммунодефицитных состоя�
ний, аутоиммунных и эндокринных нарушений, рост
заболеваний, передающихся половым путем [4], уве�
личение числа женщин с экстрагенитальной патоло�
гией, индуцированной беременностью, гормональной
и хирургической коррекцией невынашивания бере�
менности, увеличением числа оперативных вмеша�
тельств во время беременности и в родах [2, 3, 5].

Повышение числа оперативных родоразрешений
ведет к увеличению послеоперационных, инфекци�
онных осложнений. Так, увеличение частоты кеса�
рева сечения на 1 % приводит к двукратному повы�
шению уровня инфекционных осложнений [2].

Гнойно�воспалительные заболевания после опе�
ративных родоразрешений являются одной из наи�
более актуальных проблем в современном акушерс�
тве, так как риск для здоровья родильниц после
операции кесарево сечение повышается в 10 раз [3].

В настоящее время, вследствие изменения иммун�
ного статуса беременных, видового состава микроб�
ной флоры, течение послеродовых осложнений име�
ет стертую, «ареактивную» клиническую форму [6,
7, 8].

Целью настоящего исследования явился анализ
гнойно�септической заболеваемости по данным ро�
дильного дома № 1 г. Кемерово за 2001�2005 гг.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы исходы 12321 родов за пери�
од с 2001 по 2005 гг. по родильному дому № 1 г. Ке�
мерово. Использован метод сплошной выборки.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Количество родов и средний койко�день пред�
ставлены в таблице 1.

За последние 5 лет в акушерской клинике отме�
чается рост осложненных родов – с 70,7 % (2001 г.)

до 97,8 % (2005 г.); рост числа абдоминального ро�
доразрешения – с 16,5 % до 22 %, соответственно.
Не отмечается снижения уровня травматизма ро�
дильниц (травм шейки матки, влагалища, промеж�
ности). На этом фоне гнойно�воспалительные ос�
ложнения родильниц выглядят следующим образом
(табл. 2).

Уровень гнойно�септической заболеваемости по
родильному дому колеблется весьма незначительно
и не имеет выраженной тенденции к росту. Анализ
показал, что в 2005 году гнойно�воспалительных ос�
ложнений послеродового периода у родильниц за�
регистрировано на 20 случаев меньше. Но, по срав�
нению с показателями 2004 года, возросло число
гнойно�воспалительных осложнений у родильниц
после абдоминального родоразрешения – в 2 раза.
Показатели гнойно�воспалительных осложнений в
послеродовом, послеоперационном периоде у родиль�
ниц по Российской Федерации достигают 26 % и бо�
лее.

ВЫВОДЫ:

Удерживать невысокий уровень гнойно�септичес�
ких заболеваний среди родильниц удается благода�
ря следующим факторам:
� в течение ряда последних лет – благополучие са�

нитарно�эпидемиологического состояния в под�
разделениях родильного дома;

� рациональное использование коечного фонда, осо�
бенно в отделении патологии беременных;

� стремление к росту профессионального уровня
врачей всех специальностей (акушеров�гинеколо�
гов, анестезиологов, неонатологов, терапевтов, эн�
докринологов и т.д.);

� проведение обязательной периоперационной ан�
тибактериальной терапии при экстренном опера�
тивном родоразрешении;

� активное ведение послеродового и послеопераци�
онного периода у родильниц;

Таблица 1
Показатели работы акушерской клиники
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ОБМЕН ОПЫТОМ

Л.П. Полторацкая, О.Н. Новикова
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского, 

г. Кемерово

ГНОЙНО�СЕПТИЧЕСКАЯ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ РОДИЛЬНИЦ

Всего родов

Среднее пребывание � всего, в т.ч.:

� после родов

� после операции к/с

2001

2017

6,8

6,9

6,6

2002

2576

6,0

6,0

6,1

2003

2637

6,2

6,3

6,1

2004

2587

6,2

6,1

6,3

2005

2504

6,5

6,5

6,3
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� обеспечение акушерского стационара в 100 % син�
тетическим шовным материалом для оперативно�
го родоразрешения;

� 100 % ультразвуковой скрининг на третьи сутки
послеоперационного периода;

� использование гистероскопии с целью диагности�
ки эндометритов, состоятельности швов на мат�
ке;

� использование методов экстракорпоральной ге�
мокоррекции в лечении беременных и родильниц
в группах высокого инфекционного риска и сво�
евременное их начало в комплексе терапии воз�
никших осложнений;

� применение методов вакуум�экскохлеации и дли�
тельного промывного дренирования полости мат�
ки при нарушении ее инволюции;

� использование методов физиотерапевтического
воздействия для улучшения сократительной де�
ятельности матки, уменьшения отека травмиро�
ванных тканей, повышения защитных сил орга�
низма.
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ГСЗ всего

� родоразрешенных через естественные
родовые пути

� родоразрешенных операцией
кесарево сечение, в т.ч.:
� по экстренным показаниям
� в плановом порядке

Нозологические формы

� гнойный лактационный масти

� несостоятельность швов промежности

� несостоятельность швов на шейке матки

� несостоятельность швов влагалища

� нагноение швов 
передней брюшной стенки

� частичное вторичное заживление 
швов передней брюшной стенки

� частичное расхождение швов 
передней брюшной стенки

� флебит вен любой локализации

� постинъекционный абсцесс ягодиц

� эндометрит

� метроэндометрит

� послеродовая язва

� острый гнойный гайморит

абс

39

34

5

4
1

�

27

1

6

�

3

3

2

�

�

�

�

�

%

1,9

2,0

1,5

1,6
1,1

�

1,6

0,05

0,3

�

0,9

0,9

0,1

�

�

�

�

�

абс

52

42

10

8
2

2

20

4

15

�

9

9

2

�

�

�

�

�

%

2,0

2,0

2,4

2,7
1,8

0,1

0,9

0,2

0,7

�

2,2

2,2

0,1

�

�

�

�

�

абс

66

58

8

6
2

�

28

2

28

�

7

7

1

�

�

�

�

�

%

2,5

2,7

1,8

2,0
1,4

�

1,3

0,1

1,3

�

1,6

1,6

0,04

�

�

�

�

�

абс

72

64

8

7
1

�

31

6

27

�

3

4

�

�

�

�

�

�

%

2,7

3,0

1,6

2,1
0,6

�

1,5

0,3

1,3

�

0,6

0,8

�

�

�

�

�

�

абс

52

35

17

11
6

�

20

7

9

1

12

�

2

�

�

�

�

1

%

2,1

1,9

3,2

3,0
3,6

�

1,1

0,4

0,5

0,2

2,2

�

0,08

�

�

�

�

0,04

2001 2002 2003 2004 2005

Таблица 2
Гнойно�воспалительные осложнения родильниц
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Для современного человека стало привычно
жить в обстановке токсикологической нап�
ряженности, обусловленной экологически�

ми и технологическими катастрофами, професси�
ональными вредностями и несчастными случаями
в быту. Отравления медным купоросом относятся
к группе отравлений соединениями тяжелых ме�
таллов, и преобладают в районах садоводства, где
данное соединение для борьбы с вредителями ис�
пользуется. Смертельная доза для взрослого чело�
века составляет 10 г при его пероральном исполь�
зовании. Летальность при отравлениях тяжелыми
металлами при современных методах лечения рав�
на 15�19 % [1, 2].

Основными сферами избирательной токсичности
медного купороса являются поражение эритроцитов,
эпителия почечных канальцев, печени, кишечника и
нервных клеток. Внутрисосудистый гемолиз, нефро�
патия (гемоглобинурийный нефроз и острый некроз
эпителия почечных канальцев), токсическая дистро�
фия печени и неврологическая симптоматика прева�
лируют в клинической картине отравления [1, 2, 3].
Особенностями отравления у детей являются объек�
тивные трудности в проведении активных методов
детоксикации, в частности, гемодиализа, так как не�
обходимо достижение малого контура экстракорпо�
рального кровообращения [4, 5]. В связи с этим,
приводим случай успешной интенсивной терапии ре�
бенка с острым пероральным отравлением медным
купоросом.

Больной М., возраст 2 года 6 месяцев, история
болезни № 29349, поступил 04.10.03 г. в Централь�
ную районную больницу г. Тайга с диагнозом: От�
равление медным купоросом, тяжелое, случайное. У
больного выявлен массивный внутрисосудистый ге�
молиз, гемоглобинурийный нефроз, острая почечная
недостаточность. 06.10.03 г., в связи с невозможнос�
тью консервативного разрешения острой почечно�пе�
ченочной недостаточности (расценено как проявление
токсикогенной стадии острого отравления), больной
переводится в Областной центр по лечению острых
отравлений г. Кемерово (Городская клиническая боль�
ница № 3).

Состояние больного оценивается как крайне тя�
желое, тяжесть состояния обусловлена острым от�

равлением медным купоросом (соматогенная стадия),
острым внутрисосудистым гемолизом, острой почеч�
но�печеночной недостаточностью. Больной в созна�
нии, заторможен, зрачки одинаковые, реакция зрач�
ков на свет сохранена, оценка уровня угнетения
сознания по шкале ком Глазго 13 баллов. Кожные
покровы желтушные, отеков нет. Дыхание спонтан�
ное, частота дыхания 39 в минуту. Гемодинамика
стабильная, АД 80/40 мм рт. ст., частота сердечных
сокращений 136 в минуту. Живот при пальпации
мягкий, болезненный во всех отделах. Обращает на
себя внимание гепатомегалия: границы печени при
ее пальпации выступают на 5 см из�под края ребер�
ной дуги. Анурия. Стул жидкий, черного цвета (ме�
лена).

Лабораторные показатели: содержание меди в
крови при поступлении подтверждает острое отрав�
ление медьсодержащим веществом – 54 мкмоль/л
(норма 14,1�29,8 мкмоль/л), анемия (количество эрит�
роцитов 2 × 1012/л, концентрация гемоглобина 55 г/л,
гематокритное число 0,2). Количество лейкоцитов
до 25,4 × 109/л с палочкоядерным сдвигом до 38 %.
В ионограмме обращает на себя внимание гиперка�
лиемия (уровень плазматического калия 6,5 ммоль/л
с подтверждением по показателям ЭКГ). Имеет мес�
то острый внутрисосудистый гемолиз (свободный
гемоглобин крови 7,5 г/л). Азотемическая инток�
сикация подтверждается уровнем креатининемии –
0,38 ммоль/л и показателем мочевины крови –
34 ммоль/л. По данным фиброгастродуоденоско�
пии – клиника состоявшегося кровотечения из ост�
рых геморрагических эрозий желудка. В плевральной
и брюшной полостях по УЗИ умеренное количество
жидкости (полисерозит).

С учетом острой почечно�печеночной недостаточ�
ности и острого внутрисосудистого гемолиза прове�
дена комплексная интенсивная терапия.

В день поступления проведено заменное перели�
вание крови в объеме 75 % ОЦК и высокообъемный
плазмаферез в объеме 330 мл (замещение СЗП в
объеме 350 мл из расчета 150 % ОЦК). Консерва�
тивная терапия острой почечно�печеночной недоста�
точности включала: ощелачивание плазмы путем ин�
фузии бикарбоната натрия 4 % под контролем ВЕ,
антидотная терапия (унитиол по 1,5 мл 5 % раство�

А.А. Каменев, К.Н. Сиворонов, Д.В. Афанасьев, Е.А. Каменева, Н.Ф. Иванников
МУЗ Городская клиническая больница № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия,
г. Кемерово
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ра), спазмолитическая
(эуфиллин и папаверин
по схеме Джонсона с
учетом возраста), анти�
бактериальная (ампи�
циллин по 250 тыс. ед.
6 раз в сутки). С уче�
том острого внутрисосу�
дистого гемолиза боль�
ному проведена тран�
сфузия перфторана из
расчета 6 мл/кг массы
тела однократно. Назна�
чены антациды и адсор�
бенты, смешанное парен�
теральное питание.

Состояние ребенка
в динамике оставалось
крайне тяжелым, поло�
жительной динамики не
зафиксировано: прогрес�
сировала токсическая энцефалопатия, почечно�пече�
ночная недостаточность, реактивный панкреатит, что
расценено как синдром полиорганной недостаточ�
ности. Динамика лабораторных показателей пред�
ставлена в таблице (время фиксации лабораторных
показателей – с момента поступления в ЦЛО).

10.10.03 г. (на 4 сутки ведения больного в ЦЛО)
принято решение о проведении заместительной почеч�
ной терапии. Показанием для этого явились призна�
ки азотемической интоксикации, токсической энцефа�
лопатии, неэффективность консервативной терапии
ОППН. С этой целью для обеспечения венозного
доступа произведена венесекция на правом бедре и
катетеризация правой подключичной вены по мето�
ду Сельдингера. За время нахождения пациента в
отделении реанимации проведено 4 сеанса гемодиа�
лиза с использованием аппарата Gambro AK�10. Кон�
тур на первом гемодиализе заполнялся донорской
кровью после проведения проб на биологическую и
индивидуальную совместимость, в последующем –
10 % раствором альбумина и реополиглюкином. Ис�
пользовали диализатор Fresenius – F3, гепаринизация
составляла 1000 МЕ фракционированного гепарина за
один сеанс, скорость кровотока 50�75 мл/мин, сред�
няя продолжительность диализа составила 125 мин.
Проведение экстракорпоральной перфузии осущест�
вляли по минимальному контуру заполнения.

На фоне проведения активных методов детокси�
кации получена положительная динамика, как в сос�
тоянии пациента, так и по лабораторным показате�
лям. 27.10.03 г. ребенок выписан с выздоровлением.

Таким образом, острое отравление медным купо�
росом является серьезной экзогенной интоксикаци�
ей с возможными фатальными осложнениями. Зна�

чимым в терапии острого отравления является ран�
нее начало интенсивной терапии острой почечно�пе�
ченочной недостаточности, острого гемоглобинурий�
ного нефроза (чрезвычайно желательно это делать
с момента поступления больного в любой стационар
интенсивной терапии). Серьезную проблему в сома�
тогенной стадии острого отравления представляет
вопрос о проведении заместительной почечной тера�
пии (выбор диализатора, контура кровенаполнения
и выбор раствора для наполнения, сосудистый дос�
туп). Серьезным организационным фактором явля�
ется нерешенность вопросов о проведении замести�
тельной почечной терапии у детей до 10 лет. Опти�
мизировать данную процедуру можно путем исполь�
зования комплекса эфферентной терапии (комбина�
ция с плазмаферезом) и выбором минимального по
объему контура экстракорпорального кровообраще�
ния и гемодиализатора.
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Таблица
Динамика клинико�диагностических показателей пациента
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5 сутки

120/70

Анурия

4,6

0,28

0

Анурия

59,7

0,65

45

0,95

0,75

100

0,62

7 сутки

120/80

100

3,7

0,3

0

1,57

42,8

0,5

23

0,8

0,3

98

0,9

9 сутки

110/70

210

3,9

0,2

0

0

21

0,34

21

0,35

0,1

61

0,82

11 сутки

100/60

460

3,6

0,26

0

0

23,6

0,34

14

0,48

0,1

85

0,5

13 сутки

110/70

900

3,3

0,26

0

0

11,6

0,22

14

0,35

0,1

98

0,3

Показатель

АД, мм рт. ст.

Диурез, мл/сутки

Калий плазмы, ммоль/л

Гематокрит

Свободный Hb крови

Свободный Hb мочи

Мочевина, ммоль/л

Креатинин, ммоль/л

Билирубин, мкмоль/л

AсT, МЕ

АлТ, МЕ

ПТИ, %

МСМ, е.о.п.

1 сутки

80/40

Анурия

6,5

0,2

7,5

Анурия

Гемолиз

0,38

Гемолиз

Гемолиз

Гемолиз

Гемолиз

Гемолиз

3 сутки

120/70

Анурия

4,4

0,22

2,75

Анурия

55,3

0,4

Гемолиз

Гемолиз

Гемолиз

Гемолиз

Гемолиз

Примечание: АсТ � аспартаттрансфераза, АлТ � аланинтрансфераза, 
ПТИ � протромбиновый индекс, МСМ � молекулы средней массы.
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