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Спервых лет становления Кемеровский госу�
дарственный медицинский институт стал од�
ним из медицинских научных центров Куз�

басса, а основные базовые лечебно�профилактичес�
кие учреждения – ведущими лечебными центрами
области. Основными задачами научной деятельнос�
ти являлись: проведение научных исследований по
актуальным проблемам медицины и здравоохране�
ния с подготовкой (воспитанием) научных кадров,
формированием научных направлений и школ. При�
оритетными были разработки специфических меди�
цинских проблем региона, их внедрение и интегра�
ция в лечебный и учебный процессы. Организация
и проведение научных исследований изначально име�
ли практическую направленность, строились и осу�
ществлялись на принципах управляемости, ком�
плексности, завершенности, специфичности и самос�
тоятельности.

При реализации этих принципов особое внима�
ние обращалось на наращивание кадрового потен�
циала докторов и кандидатов наук, формирование
самостоятельных научных направлений. Первым, кто
отвечал за состояние НИР в институте, была доцент
Евгения Ивановна Гонтарь�Замотринская, занимав�
шая должность заместителя директора по научно�у�
чебной работе. В 1962 году обязанности были раз�
делены, и утверждена должность проректора по на�
уке. Первым, до 1982 г., был доцент Арнольд Льво�
вич Каганов. В последующем эту должность зани�
мали профессор, заслуженный деятель науки Вик�
тор Николаевич Дроздов (1982�1989), проф. Анато�
лий Павлович Михайлуц (1989�1992), проф., Кон�
стантин Георгиевич Громов (1992�1998), проф. Вла�
димир Георгиевич Абалмасов (1998�2001), в 2001�
2005 гг. на нее вновь вернулся проф. А.П. Михай�
луц. В 2005 г. была введена должность проректора
по научно�исследовательской и лечебной работе, ее
занял проф. Валерий Иванович Подолужный.

Научная тематика кафедр на начальных этапах
определялась, в основном, направлениями тех на�
учных школ, выходцами из которых были первые
сотрудники молодого вуза. Поэтому первыми док�
торскими диссертациями, которые были защищены
сотрудниками Кемеровского медицинского институ�
та, были диссертации П.И. Бучина, В.В. Гацуры,
Е.В. Гуровой, А.А. Короленко, В.В. Каминского,
С.Н. Праведникова, С.П. Сендерихина. Некоторые
из этих направлений развиваются до настоящего вре�
мени.

Вместе с тем, с течением лет сложились и новые
перспективные направления исследований с широ�
ким привлечением к разработкам практического
здравоохранения. В институте (академии) сложилась
прочная научная хирургическая школа, у истоков
которой стояли доц. М.А. Подгорбунский и профес�

сора И.А. Шраер, Г.М. Шуляк, а продолжателями
стали профессора А.И. Краковский, Т.И. Шраер,
А.П. Торгунаков, Л.С. Барбараш, В.И. Тарабрин,
Ю.А. Атаманов, Ю.И. Кривов, В.И. Подолужный,
Е.В. Лишов, Т.Д. Евменова и др., развивающие вы�
сокие медицинские технологии в абдоминальной,
грудной и эндокринной хирургии.

Были проведены и продолжают проводиться исс�
ледования научного направления по вопросам транс�
плантологии, пластики пищевода, хирургии новорож�
денных, вопросам эндоскопических и минимально
инвазивных вмешательств под контролем УЗИ, ор�
ганосохраняющих и органосберегающих операций
при язвенной болезни, заболеваниях щитовидной же�
лезы.

В рамках научного направления «болезни систе�
мы кровообращения» (Л.С. Барбараш, А.В. Сапож�
ков, О.Л. Барбараш, Ю.И. Нестеров, Ю.И. Ровда,
Н.И. Тарасов, В.И. Костин, С.А. Бернс, М.Ю. Огар�
ков и др.) проводятся многолетние исследования по
проблемам кардиохирургии, ишемической болезни
сердца, фармакологической коррекции острых на�
рушений коронарного кровообращения, артериаль�
ной гипертензии (АГ). Разработаны и внедрены в
клинику новые конструкции биологических проте�
зов для кардио� и сосудистой хирургии (премия Пра�
вительства РФ, 2001 г.). Выявлены механизмы и
факторы формирования АГ у детей и взрослых, ус�
тановлены интимные механизмы действия основных
групп гипотензивных препаратов, обоснованы пока�
зания и схемы комбинированного использования ле�
карственных средств для лечения АГ.

Разработаны методы выявления на ранних ста�
диях острого инфаркта миокарда (ИМ) пациентов
групп высокого риска внезапной смерти и ее про�
филактики. Проведена стратификация больных ИБС
по риску возникновения злокачественных желудоч�
ковых аритмий, предложены методы их фармако�
логической и хирургической коррекции. Показана
эффективность и обоснованы методы тромболити�
ческой терапии, транслюминальной ангиопластики,
физической реабилитации при наличии проаритми�
ческих факторов у больных с постинфарктной сис�
толической дисфункцией миокарда. Проведена срав�
нительная оценка клинических, электрофизиологи�
ческих, морфологических и психофизиологических
характеристик при кардиологическом Х�синдроме.
Клинико�эпидемиологическое исследование распрос�
траненности ишемического инсульта в Кузбассе ме�
тодом популяционного регистра позволило уточнить
эффективную первичную профилактику острых на�
рушений мозгового кровообращения по ишемичес�
кому типу и ретроспективно оценить наиболее неб�
лагоприятные сочетания факторов, приводящих к
ишемическим инсультам.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Евтушенко А.Я., Михайлуц А.П., Подолужный В.И.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

НАУЧНОИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ РАБОТА В КЕМГМА



8 № 4 2005

По проблеме патофизиологии терминальных и
экстремальных состояний (А.Я. Евтушенко, Г.В. Ли�
саченко, А.С. Разумов, А.В. Будаев В.А. Изместьев
и др.) разработаны экспериментальные модели кли�
нической смерти от одномоментной и пролонгиро�
ванной кровопотери, инфаркта миокарда, электрот�
равмы, отравления угарным газом, сдавления груд�
ной клетки. Установлены общие закономерности и
основные механизмы ранних постреанимационных
нарушений системной, органной и регионарной ге�
моциркуляции. Обнаружен феномен ранней постре�
анимационной централизации кровообращения, раз�
вивающейся в условиях гиперволемии и понижен�
ного периферического сопротивления и имеющей чет�
ко выраженные адаптивные границы, выход за рам�
ки которых приводит к ухудшению результатов ре�
анимации. Показано ведущее значение избыточной
гиперперфузии в нарушениях водно�электролитно�
го баланса, лимфатического дренажа, транскапил�
лярного обмена жидкости и белка, центрального и
периферического звеньев эритрона, в развитии де�
фицита ОЦК и гипервязкостного синдрома, форми�
рующих в совокупности постреанимационную недос�
таточность кровообращения. Установлено ведущее
значение избыточной гиперперфузии в чрезмерной
активации прооксидантных систем в первые мину�
ты после оживления с последующим развитием не�
достаточности антиоксидантной защиты и дефици�
та субстратов липопероксидации. Разработаны па�
тогенетически обоснованные принципы и способы
коррекции постреанимационных нарушений крово�
обращения, позволившие уменьшить летальность на
33 %.

Коллектив авторов (А.Л. Кричевский, В.И. Ру�
даев, И.К. Галеев и др.) провели многолетние экс�
периментально�клинические исследования краш�син�
дрома. Изучены вопросы патогенеза, клиники, ди�
агностики, лечения и организации медицинской по�
мощи при компрессионной травме мягких тканей,
позволившие не только снизить летальность, но во
многих случаях прогнозировать и предупреждать
ишемический токсикоз – главную причину леталь�
ности.

В рамках научного направления по медицин�
ской гельминтологии (Е.Д. Логачев, Л.В. Начева,
В.Р. Богданов и др.) выполнены исследования по
микроморфологии плоских гельминтов, сравнитель�
ной морфоэкологии и патоморфологии органов и тка�
ней паразита и хозяина при действии антигельмин�
тиков, морфологии процессов адаптогенеза системы
«паразит�хозяин» на примере гельминтозов у мле�
копитающих. Изучены и впервые описаны морфо�
функциональные особенности более 30 видов плос�
ких гельминтов, ультраструктура половой системы
сибирской двуустки. Разработаны гистохимические
и морфометрические методы оценки действия анти�
гельминтиков на яйца паразитов, органы и ткани
трематод. Установлена динамика патоморфологии
взаимных воздействий в системе «паразит�хозяин»
при парагонимозе, хаплометрозе, дикроцелиозе и
описторхозе. Исследованиями по онкопаразитоло�

гии и фитопаразитологии с оценкой влияния лекарс�
твенных растений на органы и ткани гельминтов и
хозяина обосновываются методы профилактики и ле�
чения трематодов и цистодов.

По проблемам адаптации, стресса, физического раз�
вития и здоровья проведены исследования (Н.А. Бар�
бараш, М.В. Чичиленко и др.), в которых установ�
лены механизмы защитного действия адаптации к
холоду, гипоксии и физической нагрузке при раз�
витии гипертонии и нарушений коронарного крово�
тока. Проведена оценка связей стрессорных реак�
ций и стресс�реактивности организма и процессами
физического развития и устойчивости к возникно�
вению сердечно�сосудистой патологии. Разработаны
методы количественной оценки стресс�реактивности
человека.

Исследованиями по проблемам токсикомании,
наркоманий и суицидов (А.А. Корнилов, Н.П. Ко�
корина, A.M. Селедцов, А.А. Лопатин, И.М. Суту�
лина и др.) установлена распространенность назван�
ных расстройств у несовершеннолетних Кемеровской
области, разработана и внедрена оригинальная мо�
дель наркологической службы для несовершеннолет�
них. Определены региональные особенности суицид�
ной активности населения. Обоснована и внедрена
первая в России модель специализированной суи�
цидной службы. Установлены клинические особен�
ности развития наркологической патологии при раз�
личных формах девиантного поведения у подрос�
тков и созданы, в зависимости от этого, индивиду�
альные дифференцированные лечебно�профилакти�
ческие программы. Выявлена задержка нервно�пси�
хического развития ребенка, вызванная внутриут�
робно перенесенным воздействием опиоидов и зак�
лючающаяся, преимущественно, в нарушениях ре�
чевого развития и индивидуально�социального по�
ведения. Установлены клинико�анамнестические мар�
керы задержки нервно�психического развития у де�
тей раннего возраста, внутриутробно перенесших воз�
действие опиоидов. Разработан алгоритм прогнози�
рования нервно�психического развития на втором�
третьем году жизни при перенесенном внутриутроб�
ном воздействии опиоидов.

В рамках научного направления по проблемам
охраны здоровья беременных женщин (Л.А. Реше�
това, Г.А. Ушакова, Е.Г. Титова, Н.В. Артымук и
др.) выполнены исследования, в которых установ�
лены региональные особенности репродуктивного
здоровья современной популяции женщин и детей,
распространенности экстрагенитальной патологии, те�
чения акушерской и гинекологической патологии у
женщин с заболеваниями щитовидной железы и ги�
поталамическим синдромом. Показано, что состоя�
ние репродуктивной системы девочек�подростков,
рожденных женщинами с гипоталамическим синдро�
мом, отличается ускоренными темпами полового и
физического развития, нарушением последователь�
ности формирования вторичных половых признаков
и высокой частотой нарушений менструального цик�
ла. Разработаны новые методы лечения и профи�
лактики послеродовых инфекционных заболеваний,
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гнойно�деструктивных заболеваний придатков мат�
ки. Предложены и клинически апробированы мето�
ды коррекции нарушений гемодинамики в системе
мать�плод при гестозах. Обоснованы методы прог�
ноза нарушений сократительной деятельности при
родах и ее коррекции. Предложена организацион�
ная и функциональная структура мониторинга, на�
чиная с рождения, позволяющая осуществлять про�
филактику нарушений становления репродуктивно�
го здоровья в постнатальном периоде. Выявлены эт�
нические особенности физического и полового раз�
вития девочек�подростков, жительниц Горной Шо�
рии. У них доказано отрицательное влияние тире�
оидной патологии на показатели физического, по�
лового развития и становление менструальной фун�
кции.

Научным направлением по проблеме охраны здо�
ровья детей (Л.М. Казакова, Б.И. Давыдов, Ю.И. Ров�
да, Н.К. Перевощикова, В.П. Вавилова и др.) исс�
ледованы патогенез, распространенность и течение
железодефицитной анемии, генетически детермини�
рованной гиперурекемии, патологии лимфоглоточ�
ного кольца, болезней органов пищеварения. Раз�
работаны методы диагностики, лечения, профилак�
тики при названных заболеваниях у детей. Обосно�
ваны и апробированы программы профилактики, ре�
абилитации и адаптации детей дошкольных образо�
вательных учреждений, позволяющие существенно
уменьшить тревожность, заболеваемость острой па�
тологией органов дыхания, улучшить факторы мес�
тного иммунитета слизистой оболочки верхних ды�
хательных путей у детей.

В рамках научного направления гигиены труда
и окружающей среды в Кузбассе (А.П. Михайлуц,
К.Г. Громов, Л.В. Барков, Н.Н. Давыдова, Е.В. Кось�
кина и др.) выполнены исследования по гигиене и
физиологии труда, профпатологии в химической и
угольной промышленности, гигиенической оценке ок�
ружающей среды, состояния здоровья населения,
репродуктивного здоровья, рисков заболеваемости
и смертности в городах Сибири с развитой хими�
ческой, угольной и металлургической промышлен�
ностью. Установлены закономерности формирова�
ния санитарно�эпидемиологических ситуаций в за�
висимости от технико�экономических, технологичес�
ких и строительно�планировочных решений. Опре�
делена роль технико�экономических решений, кли�
матических факторов, миграции и превращений вред�
ных веществ в объектах окружающей среды в фор�
мировании состава и уровней загрязнения атмосфер�
ного воздуха, снега, почвы, поверхностных и под�
земных водоисточников, местной сельскохозяйствен�
ной пищевой продукции на территории с сосредо�
точенными, много лет работающими химическими
предприятиями. Разработаны методические подхо�
ды к гигиенической оценке влияния факторов про�
изводственной и окружающей среды на различные
группы населения. Установлена роль техногенного
загрязнения среды обитания в возникновении забо�
леваний, осложняющих течение беременности, ро�
дов и послеродового периода, основных форм на�

рушения здоровья новорожденных и детей раннего
возраста. Выявлены основные структурные и мета�
болические механизмы этих нарушений на субкле�
точном, клеточном, тканевом, органном и организ�
менном уровнях. Обнаружены изменения микроэ�
лементного состава и кумуляция тяжелых металлов
в субстратах матери и новорожденного, обусловли�
вающие нарушения фетоплацентарного комплекса и
ухудшение здоровья детей старшего возраста. Обос�
нованы содержание и форма социально�гигиеничес�
кого мониторинга на территориях эколого�гигие�
нического неблагополучия с развитой химической,
угольной и металлургической промышленностью. По�
казано значение состава углей различных марок при
воздействии на организм для формирования забо�
леваемости работающих и населения. Установлены
закономерности формирования текущих функцио�
нальных донозологических состояний, хронических
заболеваний в зависимости от производственных и
социально�бытовых факторов, уровня адаптацион�
но�приспособительных возможностей организма шах�
теров. Выявлено недостаточное межсменное восста�
новление систем кровообращения, центральной нер�
вной, эндокринной, дыхания и костно�мышечной у
шахтеров, что обусловливает развитие выраженно�
го утомления к концу смены, напряжение адапта�
ционно�защитных механизмов с формированием пре�
морбидных состояний. Сформирована концепция пос�
лесменного и периодического восстановления шах�
теров, как ведущего профилактического фактора,
уменьшающего профессиональную и производствен�
но�обусловленную заболеваемость. Получена ком�
плексная социально�гигиеническая характеристика
современных условий труда, быта, заболеваемости
и травматизма, организации медицинской помощи
работающим в угольной промышленности Кузбас�
са. Обоснованы системы профилактических мероп�
риятий, направленных на обеспечение санитарно�э�
пидемиологического благополучия различных групп
населения в индустриальных городах с развитой
угольной, химической и металлургической промыш�
ленностью.

Социально�гигиенические проблемы травматизма
шахтеров относились к важному направлению науч�
ных исследований в КемГМА. В выполненных ра�
ботах (А.Д. Ткачев, В.М. Ивойлов, И.Г. Галеев и
др.) обоснована оригинальная методика комплек�
сного социально�гигиенического исследования трав�
матизма шахтеров. Определена распространенность
различных видов, локализаций и тяжести производс�
твенных и бытовых травм в зависимости от произ�
водственных, организационных, социально�бытовых
и других факторов с нахождением долей вкладов их
в уровни травматизма. Показана роль многократно
травмируемых шахтеров в возникновении случаев
группового травматизма на угольных шахтах. Раз�
работана модель мониторинга травматизма шахтеров,
предусматривающая систему наблюдения, изучения
и контроля. Обосновано совершенствование систе�
мы медицинского обеспечения спасения людей при
взрывах и завалах в угольных шахтах Кузбасса. Раз�
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работана, с медицинских позиций, система меропри�
ятий по профилактике травматизма у шахтеров.

В исследованиях по проблемам природно�очаго�
вых и социально�значимых инфекций (В.Н. Кова�
ленко, А.В. Субботин, Т.В. Попонникова, М.Л. Лив�
шиц, И.Ф. Копылова, О.М. Дроздова, Е.Б. Бруси�
на и др.) определены распространенность и струк�
тура клинических форм клещевого энцефалита, ик�
содового клещевого боррелиоза и их сочетаний у раз�
личных групп населения, установлены патогенез и
прогностическая значимость системных воспали�
тельных реакций при сочетанной инфекции клеще�
вого энцефалита и иксодового клещевого боррели�
оза у детей, разработаны методы диагностики, ле�
чения и профилактики перехода острых форм забо�
леваний в хронические. На основании детального
анализа эпидемической обстановки по туберкулезу
в Кемеровской области предложены методические
подходы к выявлению, диагностике и лечению ту�
беркулеза, разработаны медико�экономические стан�
дарты обследования и лечения больных туберкуле�
зом с учетом рекомендаций ВОЗ, установлены осо�
бенности психо�вегетативного статуса подростков,
больных туберкулезом органов дыхания, позволя�
ющие прогнозировать течение заболевания и резуль�
таты лечения. Обоснованы организационные, тео�
ретические и методические положения эпидемиоло�
гического надзора за ВИЧ�инфекцией, вирусными
гепатитами В и С, госпитальными инфекциями. Раз�
работаны вопросы эпидемиологии внутрибольничных
инфекций, методы оценки риска медицинских тех�
нологий и систем антиинфекционной защиты при
хирургических операциях. Впервые в России внед�
рена система эпидемиологического мониторинга
внутрибольничных инфекций в хирургии. Все это
позволило значительно сократить заболеваемость и
летальность от внутрибольничных инфекций.

В научных исследованиях по проблемам стома�
тологии (Р.Я. Пеккер, М.З. Миргазизов, Ф.Т. Те�
мерханов, Ю.А. Медведев, Г.Ф. Киселев, Л.Н. Смер�
дина, А.И. Пылков, Е.А. Те и др.) обоснованы и
разработаны медицинские технологии использова�
ния имплантатов с памятью форм в челюстно�лице�
вой хирургии, проведена оценка и предложена ор�
ганизация в субъекте федерации стоматологической
помощи различным группам населения в современ�
ных социально�экономических условиях, дано кли�
нико�патогенетическое обоснование индивидуаль�
ной профилактики кариеса зубов у детей с примене�
нием ионообменных полимерных материалов, сфор�
мирована концепция антропологической направлен�
ности совершенствования методов диагностики и ле�
чения больных с зубочелюстными аномалиями, раз�
работано и реализовано положение о межобластном
научно�учебно�производственном центре дентальной
имплантационной косметики и реконструктивной хи�
рургии челюстно�лицевой области.

В рамках научного направления по модерниза�
ции управления, экономики и финансирования здра�
воохранения в современных условиях (Г.Н. Царик,
Г.В. Артамонова, Е.А. Те, К.В. Шипачев и др.) раз�

работаны и внедрены перспективные модели: орга�
низации медицинской помощи на региональном и ме�
дицинском уровнях; управления обеспечением качес�
тва медицинских услуг; многоуровневого стационар�
ного обслуживания; аккредитации учреждений, осу�
ществляющих медицинскую и фармацевтическую де�
ятельность; алгоритмов медицинских технологий для
ЛПУ различных уровней. Внедрение вышеперечис�
ленных моделей способствовало уменьшению дефи�
цита финансирования здравоохранения на 15�20 %.

Большой вклад в развитие офтальмологической
науки внесли профессора М.А. Пеньков, В.И. Коб�
зева, Ю.Ф. Хатминский, д.м.н. Е.В. Громакина и
др. Предложены способы лечения глаукомы, травм
глаза, в частности ожогов, и система мер по охра�
не зрения у детей. Разработана схема основных зве�
ньев патогенеза косоглазия в детском возрасте, на
основе которой создан алгоритм действий врача по
обоснованному выбору методов плеоптического и
обьемов хирургического лечения с возможностью
прогнозирования их исхода.

В исследованиях по проблемам фармации (А.И. По�
пов, П.В. Кузнецов и др.) проведена оценка запа�
сов и структуры лекарственного растительного сы�
рья в Кемеровской области и прилегающих регио�
нах, выявлены особенности транслокации микроэ�
лементов, включая тяжелые металлы, в климатичес�
ких условиях Западной Сибири, установлены эле�
ментные ассоциации, в которых концентрации ря�
да микроэлементов в лекарственных растениях за�
висят от их содержания в почве. Предложены тех�
нологические приемы, позволяющие снизить содер�
жание токсичных микроэлементов в фитопрепара�
тах. Разрабатываются теоретические и прикладные
аспекты использования неклассической аффинной
хроматографии для получения биологически актив�
ных веществ высокой чистоты и исследования ле�
чебных грязей. Обоснованы методические подходы
к управлению финансовыми рисками в аптечных ор�
ганизациях. Клиницистами разрабатывались проб�
лемные вопросы, связанные с ревматизмом (Т.А. Рас�
кина и др.), лечением кожных заболеваний (В.Ф. При�
щепов и др.), ЛОР�патологии (И.М. Раков и др.),
лучевой диагностикой (В.Х. Юзмеев. В.Г. Абалма�
сов, В.В. Щетинин и др.).

Итогом НИР сотрудников КемГМА стал рост про�
цента их научной остепененности (табл.). К насто�
ящему времени коллективом преподавателей и ас�
пирантов защищено 125 докторских и 535 кандидат�
ских диссертаций, написано 140 монографий, полу�
чено 242 авторских свидетельства и патента.

Первыми выпускниками КГМИ, защитивши�
ми докторские диссертации, были: А.В. Сапожков
(1974 г.), Ф.А. Пятакович (1976 г.), А.А. Луцик
(1981 г.), А.П. Торгунаков (1982 г.), Н.А. Барба�
раш (1983 г), Г.Н. Царик (1983 г). Сегодня в ака�
демии трудятся 89 докторов и 257 кандидатов на�
ук, что составляет 69 % всего преподавательского
состава.

В 1978 году в институте была организована цен�
тральная научно�исследовательская лаборатория
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(ЦНИЛ), на базе которой выполнены фрагменты бо�
лее 50 докторских и 160 кандидатских диссертаций.

В 1992 г. в институте был открыт диссертацион�
ный совет К 084.65.01 по защите кандидатских дис�
сертаций по специальностям «Травматология и ор�
топедия», «Хирургия» и «Патофизиология». С 2000 го�
да он рассматривает работы только по двум послед�
ним специальностям. С 1993 г. функционирует со�
вет К 084.65.02 по защите кандидатских диссерта�
ций по специальностям «Гигиена», «Общественное
здоровье и здравоохранение». В 2002 г. этот совет
преобразован в совет по защите докторских диссер�
таций с добавлением специальности «Эпидемиоло�
гия». С 1992 года в диссертационных советах ака�
демии рассмотрено 233 кандидатских и 9 доктор�
ских диссертаций.

Десятки ученых�медиков, являющихся выпускни�
ками академии, впервые приобщило к научным исс�
ледованиям студенческое научное общество (СНО),
история которого начинается практически с момента
образования института. В настоящее время в рядах
СНО КемГМА занимаются около 250 студентов.

Кузницей научных и педагогических кадров для
академии является аспирантура, в которой ежегод�
но обучаются до 100 аспирантов.

В организации и проведении научных исследо�
ваний в КемГМА традиционно придавалось боль�
шое значение внешнему комплексированию и взаи�
модействию с ВУЗами, НИИ, проблемными комис�
сиями и научными центрами МЗ РФ, СО РАМН и
РАМН. В 2000�2004 гг. при выполнении НИР в рам�
ках названных выше научных направлений осущест�
влялось взаимодействие и комплексирование с 7 ВУ�
Зами, 9 НИИ и 9 научными центрами и проблем�
ными комиссиями МЗ РФ, РАМН и СО РАМН.

Научные исследования, особенно докторские и
кандидатские диссертации, проводятся в рамках или
ориентированы на федеральные, региональные и об�
ластные программы. Так, в 2000�2004 гг. НИР пла�
нировались и выполнялись с учетом 6 федеральных
программ, критической технологии Федерального
уровня № 30, 3 программ МЗ РФ и РАМН, 2 прог�
рамм СО РАМН и 7 областных программ.

В 2002�2004 гг., по заказу Департамента охраны
здоровья населения Кемеровской области, выполне�
ны исследования по 9 темам: «Профилактика вне�
запной смерти у больных с ИБС»; «Разработка ме�
тода оказания неотложной помощи при химических
ожогах глаз»; «Экспериментально�клиническое изу�
чение лекарственных средств, влияющих на течение
аритмий и гемостаз при остром инфаркте миокар�

да»; «Разработка и внедрение
видео�лапароскопических опе�
раций при язвенной болезни и
ее осложнениях»; «Диагности�
ка, лечение и профилактика на�
рушений пуринового обмена (пу�
риноза) среди населения Куз�
басса»; «Разработка методов ле�
чения детей, перенесших внут�
риутробное воздействие психо�

активных веществ»; «Профилактика внутрибольнич�
ных и социально�значимых инфекций (ВИЧ, вирус�
ные гепатиты) в Кузбассе»; «Разработка стандартов
образования и лечения больных туберкулезом орга�
нов дыхания»; «Внедрение методов ранней диагнос�
тики сахарного диабета 2 типа».

В 2005 г., по договоренности с ДОЗН КО, вы�
полняются научно�исследовательские работы сотруд�
никами одиннадцати кафедр по четырем направле�
ниям: «Диагностика и коррекция нарушений гоме�
остаза при тяжелой шахтной травме», «Разработка
новых методов диагностики, лечения и реабилита�
ции распространенных заболеваний в Кемеровской
области», «Разработка новых методов диагностики,
лечения распространенных заболеваний у детей и
подростков в Кемеровской области» и «Разработка
новых методов диагностики, лечения и профилак�
тики социально значимых заболеваний в Кемеров�
ской области».

Коллективы 6 кафедр и сотрудники академии в
2000�2004 гг. участвовали в 5 зарубежных програм�
мах и проектах, в том числе: «Международные пла�
цебоконтролируемые исследования «HERO�2»; «Va�
liant»; «Karisa»; «Jvan»; «Профилактика наркома�
нии, ВИЧ�инфекции, инфекций, передаваемых по�
ловым путем среди подростков»; «Проблемы теоре�
тической и прикладной геронтологии и гериатрии»;
«Программа внедрения системы контроля над ту�
беркулезом, рекомендованная ВОЗ, оценка эффек�
тивности программы»; «Российско�британский про�
ект – разработка концепции экологической полити�
ки Кемеровской области. Взаимодействие власти, биз�
неса, общественности».

В 2002�2004 гг. в КемГМА были выполнены
14 НИР по договорам и грантам с Администрацией
Кемеровской области, Департаментом охраны здоро�
вья населения Кемеровской области, ФГУ «Центр Гос�
санэпиднадзора в Красноярском крае», ОАО «Сталь
КМК», КемТИПП.

В организации и проведении НИР уделяется зна�
чительное внимание привлечению практических вра�
чей, работающих на лечебных базах и центрах Гос�
санэпиднадзора, к выполнению научных исследова�
ний в плане докторских и кандидатских диссерта�
ций. Так, в 2000�2004 гг. под научным руководс�
твом профессоров КемГМА практическими врачами
защищены 6 докторских и 66 кандидатских диссер�
таций по 14 специальностям медицинских наук. Зап�
ланировано на 2005�2008 гг. выполнение практичес�
кими врачами 2 докторских и 34 кандидатских дис�
сертаций.

Таблица
Научная остепененность сотрудников КемГМА
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Показатели

Научная остепененность сотрудников (в %)

Число работающих к.м.н.

Число работающих д.м.н.

1955�
1964

28

41

3

1965�
1974

36

128

10

1975�
1984

50

213

22

1985�
1994

51

234

30

1995�
2004

60

245

66

2005

69

257

89

Годы
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Завершение фундаментальных и прикладных НИР
ориентировано в большинстве случаев на разработ�
ку или совершенствование либо новых методов исс�
ледований, либо новых методов и способов диагнос�
тики, лечения, реабилитации и профилактики. При
этом, как правило, составляются методические ука�
зания или руководства для врачей, в которых в
алгоритмах действий представляются медицинские
технологии, способы и схемы клинической и про�
филактической медицины, организации здравоохра�
нения.

Все методические и нормативные документы пос�
ле рецензирования высококвалифицированными спе�
циалистами и рекомендаций Ученого Совета прохо�
дят утверждение на уровнях департамента охраны
здоровья населения, центра Госсанэпиднадзора в су�
бъекте Федерации, проблемных комиссий СО РАМН,
РАМН, МЗ РФ.

Для практического здравоохранения издано
более 550 лечебно�диагностических методических
рекомендаций. Сотрудниками опубликовано более
11000 статей, в том числе 476 – в зарубежных из�
даниях.

Основная трудность, с которой сегодня сталки�
вается вузовская наука – отсутствие значимого фе�

дерального финансирования. И в этом плане значи�
тельную помощь ученые получают от Департамента
охраны здоровья населения Кемеровской области,
который за последние три года выделил более
700000 рублей в качестве оплаты хоздоговорных на�
учных разработок сотрудников КемГМА для прак�
тического здравоохранения Кузбасса. Ощутимую по�
мощь оказывают областные и муниципальные ЛПУ.

В настоящее время приоритетами организации и
проведения НИР в КемГМА являются: повышение
методического уровня научных исследований за
счет использования современного лабораторного, инс�
трументального и информационного обеспечения,
способов и приемов доказательной медицины; опти�
мизация организации научных исследований посредс�
твом внутривузовского и внешнего комплексирова�
ния, создания научно�учебно�лечебных (профилак�
тических) функциональных объединений; повыше�
ния конкурентоспособности тем за счет выявления
актуальных, мало изученных проблем; завершения
исследований разработкой медицинских технологий
с высоким уровнем готовности к внедрению; уме�
ния и опыта участия в конкурсах молодых ученых
с воспитанием у них большей самостоятельности и
умения оправданно рисковать.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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Низкая обеспеченность врачебными кадрами
(18 врачей на 10 тысяч населения) в соче�
тании с их высокой «текучестью» (ежегод�

но выезжали за пределы области более 100 врачей)
побудили руководство Кемеровской области и прак�
тического здравоохранения обратиться в Правительс�
тво страны с ходатайством об открытии медицинско�
го вуза. Постановлением Совета Министров СССР
от 02.11.55 г. за № 7585�Р, Совета Министров
РСФСР от 05.11.55 г. за № 4039 и последующим
приказом Минздрава РСФСР от 14.11.55 г. за № 450
был организован Кемеровский государственный ме�
дицинский институт.

Первым директором института был назначен
бывший главный врач областной больницы, Заслу�
женный врач РСФСР Степан Васильевич Беляев.
Степан Васильевич обладал большими организатор�
скими способностями, хорошо разбирался в хозяйс�
твенных вопросах, был строгим, последовательным
в своих действиях руководителем, умел работать с
людьми и пользовался большим авторитетом у сту�
дентов и сотрудников института.

Администрация города Кемерово передала откры�
вающемуся институту здание ремесленного училища

в Кировском районе по улице Назарова 1а. В этом,
единственном тогда корпусе, были развернуты: лек�
ционная аудитория, библиотека, восемь кафедр с ла�
бораториями и учебными комнатами, администрация.
Оборудование для кафедр химии, физики, биологии
и гистологии Министерство здравоохранения РСФСР
направило целевым назначением. Соседние медицин�
ские вузы Сибири – Томский, Омский, Краснояр�
ский и Новосибирский прислали анатомические пре�
параты, реактивы, методические пособия и учебни�
ки. Активное участие в оборудовании кафедр нор�
мальной анатомии, физического воспитания и химии
приняли промышленные предприятия города.

В 1956 году проведен первый набор студентов в
количестве 250 человек на лечебный факультет. Пер�
вого сентября в единственной аудитории института
их приветствовали директор С.В. Беляев, проректор
по учебно�научной работе к.м.н., доцент Е.И. Гон�
тарь, декан факультета к.м.н. А.Ф. Суханов. Дека�
нами лечебного факультета работали доцент С.П. Сен�
дерихин, доцент В.А. Добрынин, доцент П.М. Ка�
заков, доцент Б.И. Давыдов, доцент Н.Н. Зинин�Бер�
мес, доцент Ф.Г. Мухордов, профессор Е.Н. Шер�
стенников, профессор А.Я. Евтушенко, доцент
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Ю.А. Атаманов, профессор А.В. Субботин. В нас�
тоящее время деканом факультета является профес�
сор Ю.И. Бураго.

В первый год функционирования института бы�
ло сформировано 8 кафедр: анатомии человека (за�
ведующая – доцент Е.И. Гонтарь), гистологии (за�
ведующий – д.м.н. А.П. Маслов), биологии (заве�
дующий – Е.Д. Логачев), физики (заведующий –
С.А. Франгульян), химии (заведующий – доцент
А.А. Кобылин), иностранных языков (заведующая –
Э.М. Медведева), физвоспитания (заведующий –
Б.Я. Елов), основ марксизма�ленинизма (заведую�
щий – А.С. Дружинин). На кафедрах работало
23 преподавателя, в том числе 1 доктор наук и 6 кан�
дидатов наук. Процент преподавателей с ученой сте�
пенью составлял 38,9 % (таблица 1).

С годами развивалась материально�техническая
база института. В 1956�1957 учебном году к зданию
института были пристроены актовый зал на 400 мест
и спортивный зал. Позднее рядом с первым корпу�
сом было построено типовое здание главного кор�
пуса и виварий. В Кировском районе дополнитель�
но были выделены и оборудованы еще два здания
школьного типа.

В 1958 году открыт стоматологический факуль�
тет с набором в 100 человек. Деканом факультета
был назначен доцент кафедры биологии Б.Р. Брус�
кин. Деканами факультета последовательно были до�
цент Ю.А. Зорин, профессор М.З. Миргазизов, до�
цент В.Т. Мальков, профессор Ф.Т. Темерханов. В
настоящее время стоматологическим факультетом ру�
ководит доцент О.А. Шевченко. Преподавательские
кадры профильных кафедр факультета формирова�
лись из числа талантливых специалистов московских
медицинских вузов, Калининского, Казанского, Ир�
кутского и Омского медицинских институтов. Ор�
ганизация стоматологического факультета, привле�
чение к преподавательской деятельности высокок�
валифицированных специалистов дали мощный им�
пульс для развития стоматологической службы в Куз�
бассе и в Западной Сибири.

В 1959 году в институте открыто вечернее отде�
ление лечебного факультета с набором 100 человек.
Обучаться на данном отделении имели право лица,
закончившие средние специальные медицинские учеб�
ные заведения.

К 1960 году в институте функционировало два
факультета с вечерним отделением на лечебном фа�
культете. Студенты обучались уже на 24 кафедрах.
Численность профессорско�преподавательского сос�
тава достигла 139 человек. Среди них работали 2 док�
тора и 31 кандидат наук. Процент преподавателей
с ученой степенью снизился до 23,7 % за счет при�
ема на работу молодых специалистов.

Интенсивное развитие промышленности в Кеме�
ровской области, рост городов и численности насе�
ления требовали осуществления комплекса меропри�
ятий по предупреждению неблагоприятного влияния
промышленных предприятий на здоровье населения.
Требовались квалифицированные специалисты сани�
тарно�противоэпидемического профиля. Это обусло�
вило открытие на базе института в 1963 году сани�

тарно�гигиенического (ныне медико�про�
филактический) факультета с набором
150 студентов. У истоков открытия фа�
культета стояли профессора Н.Ф. Изме�
ров, В.Ю. Первушин, В.В. Каминский
и, бывший в то время главным санитар�
ным врачом области, Г.Н. Найдич. Пер�
вым деканом факультета был профессор
В.В. Каминский. Деканами факультета
работали доцент Л.В. Барков, профессор
А.П. Михайлуц, профессор М.Л. Лив�
шиц, профессор Ф.Г. Мухордов, профес�
сор К.Г. Громов, профессор В.М. Ивой�
лов. В настоящее время деканат возглав�
ляет профессор Е.В. Коськина.

В 1967 году в институте открыт педиатрический
факультет с набором 150 студентов. Первым дека�
ном факультета был доцент Б.И. Давыдов. После�
довательно деканами факультета работали доцент
В.И. Плотников, доцент П.И. Сидоренко, профес�
сор В.С. Овченков. В настоящее время деканатом
руководит доцент Г.П. Торочкина. Клинические ка�
федры факультета развернуты на базе крупных дет�
ских лечебно�профилактических учреждений горо�
да и оказывают большую помощь практическому
здравоохранению.

К 1970 году в институте функционировало 4 фа�
культета. Обучение велось на 42 кафедрах и 7 са�
мостоятельных курсах. Численность профессорско�
преподавательского состава достигла 443 человек. В
их числе работали 9 докторов наук и 140 кандида�
тов наук. Процент преподавателей с ученой степе�
нью составлял 33,6 %.

В 1977 году был введен в строй новый пятиэ�
тажный главный корпус института, в котором раз�
местились управление, 11 кафедр и библиотека.

В 1978 году в институте организована централь�
ная научно�исследовательская лаборатория со шта�
том 24 единицы. Организатором и первым заведу�
ющим ЦНИЛ был профессор П.С. Демко.

В 1979 году, по инициативе аптечного управле�
ния Кемеровской области, открыт фармацевтичес�
кий факультет с набором 100 студентов. Аптеки об�
ласти (более 250) испытывали серьезные трудности
в провизорских кадрах. Организатором и первым

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Показатель

Число кафедр /курсов

Число докторов наук 
и профессоров

Число кандидатов наук 
и доцентов

Число преподавателей 
без ученой степени

Процент преподавателей
с ученой степенью

1956

8/0

1

6

16

38,9

1960

24/0

2

31

106

23,7

1970

42/7

9

140

294

33,6

1980

48/8

21

212

237

50,0

1990

58/2

29

234

256

50,7

1996

62

49

246

147

63,1

2005

65

93

257

150

69,9

Таблица 1
Число кафедр и профессорскопреподавательского состава 
за 19562005 годы
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деканом факультета был назначен, а затем избран,
профессор А.В. Сапожков. Анатолий Васильевич при�
ложил много усилий для комплектования профиль�
ных кафедр факультета квалифицированными спе�
циалистами. На заведование кафедрами были приг�
лашены специалисты из других вузов и практической
фармации: В.А. Ключников, А.И. Попов, П.В. Куз�
нецов, Ю.Г. Чистохин. В разные годы факультетом
руководили доцент Б.Г. Андреев, доцент В.В. Ум�
рихина, профессор В.А. Ключников. В настоящее
время деканом факультета работает доцент В.В. Шка�
ренда.

К 1980 году институт превратился в один из круп�
нейших многопрофильных медицинских вузов стра�
ны. К этому времени в институте было открыто 5 фа�
культетов, на которых велась подготовка по всем су�
ществующим специальностям системы здравоохране�
ния. Обучение студентов велось на 48 кафедрах и
8 самостоятельных курсах. Численность профессор�
ско�преподавательского состава составила 470 чело�
век. В их составе работали 29 докторов наук и 212 кан�
дидатов наук. Число преподавателей с ученой сте�
пенью впервые достигло 50 %.

В девяностые годы в институте, наряду с обуче�
нием клинических ординаторов, начата подготовка
клинических интернов (табл. 2). Данные таблицы 2
показывают, что произошло снижение количества под�
готовленных ординаторов и интернов за счет средств
федерального бюджета. Вместе с тем увеличена под�
готовка данной категории обучаемых за счет кон�
тракта.

На кафедрах начато проведение сертификацион�
ных циклов для врачей. В 1992 году на кафедре со�
циальной гигиены и организации здравоохранения,
совместно с Новокузнецким институтом усовершенс�
твования врачей проведен сертификационный цикл
для главных врачей лечебно�профилактических уч�
реждений. С целью упорядочения и координации
последипломной подготовки, в 1995 году создан фа�
культет последипломной подготовки специалистов,
деканом которого избран профессор А.М. Селедцов.
На факультете ведется подготовка интернов и кли�
нических ординаторов, проводятся сертификацион�
ные и тематические циклы усовершенствования, цик�
лы общего усовершенствования специалистов здра�
воохранения (табл. 3). Так, если в 1995 году было
проведено лишь 2 сертификационных цикла с чис�
лом слушателей 23, то в 2005 году уже проведены
141 цикл, на которых обучены 2496 врачей и про�
визоров. Впервые в 2005 году стали проводиться цик�
лы первичной переподготовки по 504�часовой прог�
рамме.

В 1993 году институт прошел первую в своей ис�
тории государственную аттестацию и аккредитацию
и получил Свидетельство об аккредитации и Лицен�
зию на право осуществлять подготовку по програм�
мам высшего профессионального образования по нап�
равлениям «Лечебное дело», «Педиатрия», «Стома�
тология», «Медико�профилактическое дело», «Фар�
мация», «Последипломная подготовка по аккреди�
тованным направлениям подготовки». К этому вре�
мени обучение студентов проводилось на 58 кафед�
рах и 2 самостоятельных курсах. Численность про�
фессорско�преподавательского состава достигла
519 человек, в числе которых было 29 докторов и
234 кандидата наук.

Показатели (кадровый потенциал, научно�иссле�
довательская деятельность, состояние материально�
технической базы и др.), которых достиг вуз к это�
му периоду, позволили претендовать на статус ака�
демии и в 1995 году данный статус вузу был прис�
воен.

В девяностые годы Министерством образования
проводится большая работа по созданию норматив�
ной базы в высшей школе. Коллектив академии при�
нимает в законотворческой деятельности активное
участие. Под руководством проректора по учебной
работе профессора Ю.А. Атаманова создаются ква�
лификационные характеристики специалистов, раз�
рабатываются новые учебные планы, стандарты под�
готовки специалистов. С 1996 года академия начи�
нает работать по государственному стандарту под�
готовки специалистов и новому учебному плану. В
1996 году обучение в академии осуществляется на
62 кафедрах. Профессорско�преподавательский сос�
тав насчитывает 442 человека, в составе которых
49 докторов и 246 кандидатов наук.

Реформирование системы здравоохранения, из�
менение функциональных обязанностей должностных
лиц, появление новых лечебно�профилактических уч�
реждений, таких как хосписы, дома сестринского
ухода и др., требовали подготовки руководящих кад�
ров нового поколения. Учитывая потребность в та�
ких специалистах, в академии в 2000 году открыт
факультет высшего сестринского образования. Сту�
дентами этого факультета стали 33 главных и стар�
ших медицинских сестры лечебно�профилактических
учреждений Кемеровской области. В январе 2005 го�
да состоялся первый выпуск медицинских сестер с
высшим медицинским образованием.

В 2004 году открыт факультет экономики и уп�
равления на предприятии (здравоохранение). В спе�
циалистах данного профиля нуждаются многие ле�
чебно�профилактические учреждения, так как новые

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Категории обучаемых

Клинические ординаторы

Клинические интерны

Итого:

Всего

47

265

312

Бюджет

42

255

297

Контракт

5

10

15

1995 г.

Всего

53

254

307

Бюджет

38

240

278

Контракт

15

14

29

2000 г.

Всего

59

227

286

Бюджет

39

200

239

Контракт

20

27

47

2005 г.

Таблица 2
Численность клинических ординаторов и интернов за 19952005 гг.



экономические отношения потребовали введения дол�
жности заместителя главного врача по экономике.
Специалисты по экономике и управлению в здраво�
охранении востребованы в Территориальном фонде
обязательного медицинского страхования, страховых
медицинских организациях, частных медицинских
и фармацевтических учреждениях.

В 2000 году академия перешла на подготовку спе�
циалистов по второму поколению государственных
стандартов и новым учебным планам. В них важ�
ное значение отводится элективным занятиям. В ака�
демии проведена большая работа по подготовке элек�
тивных циклов на всех профильных и некоторых
непрофильных кафедрах.

В 2004 году академия прошла очередную госу�
дарственную аттестацию и аккредитацию, и полнос�
тью подтвердила свой статус. Получено Свидетельс�
тво и Лицензия на право ведения образовательной
деятельности по программам додипломного и после�
дипломного высшего профессионального образования.

Крупный вклад в становление и развитие инсти�
тута внесли руководившие им ректоры: доцент С.Б. Бе�
ляев (1955�1962 гг.), профессора В.Ю. Первушин
(1962�1964 гг.), Е.Д. Логачев (1964�1967 гг.) и
А.Д. Ткачев (1967�1991 гг.). С 1991 года в должнос�
ти ректора работает профессор А.Я. Евтушенко.

Учебной работой вуза руководили: доценты
Е.И. Гонтарь, Е.Н. Шерстенников, И.В. Копытин;
профессора А.Ф. Суханов и Б.И. Давыдов; доцент
А.В. Литвиненко; профессор Ю.А. Атаманов. В нас�

тоящее время проректором по
учебной работе является про�
фессор В.М. Ивойлов.

Научно�исследовательскую де�
ятельность в разные годы возглав�
ляли проректоры по НИР: про�
фессор Е.Д. Логачев; профессор
В.Н. Дроздов; доцент А.Л. Кага�
нов; профессор А.П. Михайлуц,
профессор К.Г. Громов, профес�

сор В.Г. Абалмасов. В настоящее время научной рабо�
той руководит профессор В.И. Подолужный.

К 2005 году число кафедр достигло 65. Числен�
ность профессорско�преподавательского состава сос�
тавляет 500 человек. В академии работают 93 док�
тора и 257 кандидатов наук. Доля преподавателей
с ученой степенью достигла 69,9 %. В академии фун�
кционируют 8 факультетов, на которых обучаются
более трех тысяч студентов.

Важным звеном в подготовке специалистов яв�
ляется библиотека. Ее книжный фонд с 10,5 тыс.
экземпляров в 1956 году за 50�летний период вы�
рос в 40 раз. Все обучающиеся обеспечены совре�
менными учебниками и другой необходимой лите�
ратурой. Имеется электронная база данных, исполь�
зуется Интернет.

За период своего существования в академии под�
готовлено 23667 врачей, 1859 провизоров и 31 ме�
дицинская сестра с высшим образованием. Почти
1500 выпускников закончили вуз с отличием.

Отмечая 50�летний Юбилей, мы отдаем себе от�
чет в том, что достижения академии стали возмож�
ны усилиями не одного поколения сотрудников и с
благодарностью помним об их вкладе в развитие на�
шего вуза. Добросовестный труд многих сотрудни�
ков академии отмечен государственными, ведомствен�
ными, областными и другими наградами. Кемеров�
ская государственная медицинская академия продол�
жает развиваться, усиливать свой потенциал и с уве�
ренностью смотрит в будущее.

Таблица 3
Число циклов и слушателей на последипломной 
подготовке специалистов в 19952005 гг.
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Наименование циклов /Число слушателей

Сертификационные циклы /Слушатели

Циклы тематического усовершенствования /Слушатели

Циклы первичной переподготовки /Слушатели

Всего:

1995 г.

2/23

�

�

2/23

2000 г.

96/1475

17/175

�

113/1650

2005 г.

118/1991

18/458

5/47

141/2496

Авраменко О.Е., Полякова С.А., Раскина Т.А
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кафедра пропедевтики внутренних болезней,
г.Кемерово

ФАКТОРЫ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА У ЖЕНЩИН 
В ПОСТМЕНОПАУЗЕ, СТРАДАЮЩИХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ

Авраменко О.Е., Полякова С.А., Раскина Т.А
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кафедра пропедевтики внутренних болезней,
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ФАКТОРЫ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА У ЖЕНЩИН 
В ПОСТМЕНОПАУЗЕ, СТРАДАЮЩИХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ

Ревматоидный артрит (РА) – хроническое ау�
тоиммунное системное воспалительное забо�
левание соединительной ткани с преимущес�

твенным поражением суставов по типу эрозивно�дес�
труктивного полиартрита. Частота РА в популяции,
в среднем, составляет 1 % (0,6�1,6 % в различных
странах) [1]. Учитывая мультифакториальную при�
роду возникновения РА, вклад генетических фак�
торов в развитие данного заболевания составляет
15 %, а факторов внешней среды – 85 % [2].

О роли половых гормонов в развитии РА свиде�
тельствуют следующие данные [3]: в возрасте до 50 лет
РА встречается примерно в 2�3 раза чаще у женщин,
чем у мужчин, а в более позднем возрасте эти раз�
личия нивелируются. Рецепторы к эстрогенам обна�
ружены в клетках, инфильтрирующих синовиальную
мембрану (макрофаги, лимфоциты). Эстрогены сти�
мулируют систему макрофагов, выработку антител
и активность фагоцитов, повышая тем самым устой�
чивость к инфекционному агенту, и оказывают им�
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муномодулирующее влияние на проявления воспа�
ления при РА. В ряде исследований показано вли�
яние уровня половых гормонов на проявления РА.
Доказательством роли эстрогенов в этих процессах
служит изменение клинических проявлений заболе�
вания в динамике менструального цикла. В период
беременности чаще отмечается ремиссия РА, а обос�
трение заболевания в послеродовом периоде и в пе�
риоде постменопаузы связано со снижением концен�
трации эстрогенов в организме женщины.

Доказано, что одной из причин снижения про�
должительности жизни при РА являются кардио�
васкулярные осложнения, связанные с атеросклеро�
тическим поражением коронарных и церебральных
артерий [1, 2]. С учетом ежегодного роста заболе�
ваемости и смертности от сердечно�сосудистых ос�
ложнений, проблема профилактики и лечения дан�
ных состояний имеет большое социально�экономи�
ческое значение. В России смертность от сердечно�
сосудистых заболеваний составляет 53,1 %. При этом
риск развития стенокардии, инфаркта миокарда, на�
рушения мозгового кровообращения до определен�
ного возраста встречается реже у женщин, чем у
мужчин. Позднее, после наступления у женщин ме�
нопаузы, частота перечисленных заболеваний у муж�
чин и женщин становится одинаковой. Неблагопри�
ятное влияние менопаузы на риск развития заболе�
ваний сердца и сосудов связывают с происходящи�
ми в переходном возрасте изменениями в липидном
спектре крови в «атерогенном» направлении – сни�
жением липопротеинов высокой плотности (ЛПВП),
повышением уровня липопротеинов низкой плотнос�
ти (ЛПНП) и содержания общего холестерина (ОХ).
Эти изменения в условиях эстрогенного дефицита
реализуются через рецепторы к эстрогенам, через
влияние на биохимические процессы в эндотелии кро�
веносных сосудов, и способствуют снижению секре�
ции простациклина и повышению выработки тром�
боксана.

Пристальное внимание в последние годы уделя�
ется воспалительной теории атерогенеза. В очаге ате�
росклеротического поражения обнаруживают мак�
рофаги, Т�лимфоциты, тромбоциты, тучные клетки.
Подобный клеточный состав наблюдается также при
воспалительных процессах другого происхождения.
При этом активирование воспалительного процесса
в атеросклеротической бляшке является важным фак�
тором, определяющим ее нестабильность [4].

Все вышесказанное позволяет рассматривать РА
как фактор, способствующий раннему возникнове�
нию и ускоренному прогрессированию атеросклеро�
тического повреждения сердца и сосудов. Традици�
онными факторами риска развития сердечно�сосу�
дистых заболевания при РА являются: курение, ожи�
рение, дислипидемия, АГ, снижение вариабельнос�
ти сердечного ритма (ВСР), гомоцистеинемия, прот�
ромботические факторы, повышение С�реактивного
белка, сывороточный амилоид А. Высокая концен�
трация ЛПНП, ЛППП и общего ХС положительно
коррелирует с более ранним образованием атерос�
клеротических бляшек. С другой стороны, липоп�

ротеиды очень низкой плотности (ЛПОНП) высту�
пают как фактор риска атеросклероза у пожилых
женщин. При низком уровне ЛПВП и повышении
триглицеридов высок риск раннего инфаркта мио�
карда. Триглицеридемия связана с повышением тром�
бообразования и снижением фибринолитической ак�
тивности. ЛПВП могут оказывать антиатерогенное
действие с помощью обратного транспорта ХС из
клеток печени, где он катаболизируется и в после�
дующем выводится из организма.

Таким образом, отложению ХС в сосудистой стен�
ке способствуют высокий уровень ЛПОНП и ЛПНП,
а ЛПВП (особенно ЛПВП�2 субфракции) оказыва�
ют противоположное антиатерогенное влияние, при
этом играют роль не столько абсолютные величины,
сколько величина соотношения ЛПНП/ЛПВП, т.е.
коэффициент атерогенности. Его низкое значение
является благоприятным. При гипоэстрогении рез�
ко возрастает уровень атерогенных фракций ЛП: про�
исходит увеличение общих ЛП и ЛПНП и снижение
ЛПВП (особенно ЛПВП�2, �3 субфракций). Умень�
шение числа печеночных рецепторов к ЛПНП при
этом является, вероятно, одним из ведущих факто�
ров в механизме повышения концентрации ЛПНП
в крови у женщин в постменопаузе [5].

Частота артериальной гипертонии у женщин с
возрастом стремительно увеличивается: у женщин
55�64 лет она составляет 46,5�53 %, а у женщин стар�
ше 65 лет – 68 %. Риск развития осложнений арте�
риальной гипертонии у женщин в менопаузе сопос�
тавим с таковым у мужчин, однако менопауза сама
по себе является фактором риска развития артери�
альной гипертонии. Изолированное повышение сис�
толического артериального давления (САД) чаще
встречается у женщин старше 60 лет с избыточной
массой тела [6]. Поэтому проблеме повышения кар�
диоваскулярного риска у женщин пожилого возрас�
та, страдающих РА, уделяется особое внимание.

Цель исследования – изучить распространенность
основных факторов риска кардиоваскулярной пато�
логии у женщин постменопаузального периода, стра�
дающих РА с системными проявлениями и без них.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 53 женщины в постменопаузе с ус�

тановленным диагнозом РА в соответствии с крите�
риями ACR. В зависимости от формы РА, были вы�
делены 2 группы пациенток: в I группу вошли жен�
щины с преимущественным поражением суставов (n =
28, средний возраст 60,3 ± 9 лет), во II группу –
женщины с системными проявлениями РА (n = 25,
средний возраст 60 ± 8,1 лет). Возраст наступления
менопаузы в I группе составил 49,7 ± 3,4 лет, во
II группе – 48,2 ± 4,9 лет. Обследуемые группы бы�
ли сопоставимы по клинико�лабораторным проявле�
ниям РА (степени активности, ревматоидному фак�
тору в сыворотке крови, рентгенологической стадии)
и базисным методам терапии (табл.).

Курение как фактор риска сердечно�сосудистых
осложнений в данных группах не оценивалось, так
как его распространенность составила менее 5 %.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ



Были проведены анализ амбулаторных карт для
оценки стадии и риска артериальной гипертонии, эхо�
кардиография (аппарат «Acuson�128XP10») с опре�
делением толщины задней стенки левого желудочка
(ЗСЛЖ), толщины межжелудочковой перегородки
(МЖП), фракции выброса (ФВ), признаков склеро�
тического поражения аорты. Проводилось исследова�
ние липидного спектра с использованием набора ре�
активов «Ольвекс» ферментативным методом на по�
луавтоматическом анализаторе RA�50 с определени�
ем следующих показателей: ОХ – общий холестерин
(ммоль/л); ТГ – триглицериды (ммоль/л); ЛПВП –
липопротеиды высокой плотности (ммоль/л). ЛПНП
(липопротеиды низкой плотности) рассчитывали по
формуле Friedewaid W.Т.: ЛПНП = (общий ХС –
ТГ / 2,2) – ЛПВП. Индекс атерогенности (ИА) вы�
числяли по формуле: ИА = (ОХ – ЛПВП) / ЛПВП.
Расчет индекса массы тела (ИМТ) проводили по фор�
муле: ИМТ = вес (кг) / рост (м2).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Распространенность артериальной гипертонии II�

III стадии в I группе наблюдалась у 53,7 % пациен�
ток, во II группе – у 69,4 % . Гипертрофия левого
желудочка (ГЛЖ) определялась по показателям тол�
щины ЗСЛЖ и МЖП и была выявлена у 40,2 % па�
циенток I группы и 51,6 %  II группы. Снижение ФВ
зарегистрировано только во II группе у 14,3 % паци�
ентов. Склероз аорты составил 36,7 % в I группе и

39,8 % во II группе пациенток. В I группе показате�
ли липидного спектра крови составили: ОХ – 5,3 ±
0,3 ммоль/л; ТГ – 1,9 ± 0,3 ммоль/л; ЛПВП – 1,1 ±
1,1 ммоль/л; ЛПНП – 3,2 ± 0,2 ммоль/л; ИА –
3,4 ± 0,2; во II группе: 6,5 ± 0,4 ммоль/л; 1,5 ±
0,2 ммоль/л; 1,2 ± 0,2 ммоль/л; 4,4 ± 0,2 ммоль/л;
4,0 ± 0,2, соответственно. В общем, нарушения ли�
пидного обмена выявлены у 76 % женщин. Показа�
тель ИМТ в I группе составил 28,2 ± 1,4 кг/м2; во
II группе – 26,9 ± 1,3 кг/м2.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Артериальная гипертония, дислипидемия, гипер�

трофия левого желудочка встречаются чаще у жен�
щин постменопаузального периода с системной фор�
мой РА, вероятно, за счет более выраженного про�
цесса воспаления и повреждения аутоиммунных ме�
ханизмов регуляции.

Нарушения липидного обмена в виде повыше�
ния уровня общего холестерина, триглицеридемии,
повышения уровня ЛПНП выявлены у 76 % жен�
щин в постменопаузе с различными формами РА.

Избыточная масса тела (ИМТ > 25 кг/м2) заре�
гистрирована у 87 % женщин постменопаузального
периода, страдающих РА. Повышение ИМТ преоб�
ладает у пациентов РА с преимущественным пора�
жением суставов.
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Клиническая характеристика больных
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Параметры

Число пациентов

Средний возраст (лет)

Степень активности

Рентгенологическая
стадия

Наличие РФ

I

II

III

I

II

III

серопозитивные

серонегативные

I группа

28

60,3 ± 9

6

14

8

10

16

2

19

9

II группа

25

60 ± 8,1

4

15

6

11

10

4

20

5
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КОМПЛАЕНТНОСТЬ БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Язвенная болезнь (ЯБ) относится к широко рас�
пространенным заболеваниям [1, 2, 3]. В нас�
тоящее время предупреждать рецидивы забо�

левания и развитие угрожающих жизни больных ос�
ложнений ЯБ не удается, смертность и число опе�
раций по поводу осложненных язв не уменьшается

[4]. Поскольку чаще болеют лица молодого, наибо�
лее трудоспособного возраста, а обострения процес�
са затягиваются нередко на многие недели и меся�
цы, вызывая тяжелые осложнения и преждевремен�
ную инвалидизацию больных, данная проблема име�
ет большое медико�социальное значение [2, 3].
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За последние годы появились новые концепции
в понимании этиологии и патогенеза заболевания,
изменились методологические подходы к лечению.
ЯБ сейчас рассматривается как принципиально из�
лечимое заболевание, но необходимым условием это�
го называется строгое соблюдение рекомендованных
курсов антихеликобактерной терапии [1, 5], что зас�
тавляет рассматривать некоторые психологические
особенности больных ЯБ как фактор, имеющий зна�
чение для лечения и прогноза заболевания

Одна из наиболее серьезных проблем в медици�
не – нежелание пациентов следовать назначенному
лечению [6, 7, 8, 9]. Подчеркивается, что эффек�
тивное взаимодействие и общение (коммуникации)
в системе врач�пациент представляет собой централь�
ное звено для достижения удовлетворенности вра�
ча и больного лечебным процессом, для клиничес�
кой компетентности врача, а также оказывает реша�
ющее влияние на результаты лечения [6]. В послед�
ние годы термин «согласие» (compliance) прочно во�
шел в медицину. Под комплайенсом чаще всего под�
разумевают согласие пациента следовать рекомен�
дациям врача [2, 6]. Вследствие недостаточной ин�
формированности, отсутствия должного контакта с
врачом, пациенты с язвенной болезнью нередко са�
мостоятельно прекращают лечение или проводят его
не в полном объеме [1, 2, 8, 9]. Даже дисциплини�
рованные пациенты в западных странах не следуют
всем рекомендациям врача при антихеликобактер�
ной терапии, «compliance» отсутствует в 25�30 % слу�
чаев [9]. Показатель эрадикации НР достигает 96 %
при принятии пациентами более 60 % всех лекарс�
твенных препаратов, но только 69 % среди больных,
принявших менее 60 % препаратов [8].

В других исследованиях показывается, что эф�
фективность антихеликобактерной терапии не сни�
жается, если больной принимает более 90 % всех
препаратов, составляющих курс лечения. Несоблю�
дение рекомендованных схем лечения обусловлено
плохой переносимостью проводимой терапии и боль�
шим количеством препаратов, назначаемых однов�
ременно [1].

В целом, комплаентность в американских иссле�
дованиях по оценке эффективности антихеликобак�
терной терапии всегда ниже, чем в выполненных в
Европе [1, 8]. Объясняют это тем, что в настоящее
время основной популяцией для применения анти�
хеликобактерной терапии, как и для клинических
исследований на эту тему, являются представители
беднейших слоев, которые в целом имеют более низ�
кий уровень образования, владения английским язы�
ком. Всем этим в совокупности объясняют меньший
уровень комплаентности и большое число выпавших
из исследований пациентов в США [1].

В диссертационной работе И.С. Кицула (1998)
установлено, что более 60 % пациентов не выполня�
ют назначений врача [7]. В поликлиниках была вы�
явлена следующая структура причин отказа от ле�
чения: 1�е место – «отсутствуют средства на приоб�
ретение лекарств» (33,3 %), 2�е – «стараюсь выле�
читься народными средствами» (20,3 %), 3�е – «не�

обходимо только освобождение от работы» (15,4 %),
4�е – «не всегда согласен с назначенным лечением»
(14,2 %), 5�е – «отсутствует время для лечения»
(10,9 %), 6�е – «не подходит время, назначенное
для процедур» (4,9 %), 7�е место – «забываю при�
нимать лекарства» (1 %). Т.е., ведущие причины оп�
ределялись социально�экономической обстановкой в
обществе и материальным уровнем населения, в от�
дельных случаях их поведенческими установками.
Иная картина выявлена в стационарах. Здесь веду�
щими причинами отказа от выполнения назначений
врача явились: «опасения одновременного назначе�
ния большого количества лекарств» (38,6 %), «от�
сутствуют средства для приобретения лекарств и все�
го необходимого для лечения» (38,6 %), «не знаю
последовательного приема лекарств, т.к. правила при�
ема не объяснили» (19,8 %), «не всегда согласен с
назначенным лечением» (17,7 %).

По данным Ошменской Г.В., отношение больно�
го язвенной болезнью к проведению эрадикации НР
в значительной мере зависит от его социально�био�
логического и психологического статуса. Низкая ме�
дицинская активность отмечалась у мужчин до 30 лет
с низким уровнем дохода, высокими показателями
ипохондрии и депрессии, что диктует необходимость
проведения среди данного контингента больных до�
полнительной разъяснительной работы врача о це�
лях эрадикации НР [10].

Таким образом, литературные данные свидетельс�
твуют о том, что, хотя многие авторы считают проб�
лему комплаентности больных ЯБ актуальной, исс�
ледования в этой области носят фрагментарный ха�
рактер. Совокупность этих обстоятельств и опреде�
лила цель данного исследования.

Цель исследования – изучить комплаентность
больных язвенной болезнью.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Настоящая работа обобщает результаты обсле�

дования 144 пациентов, страдающих ЯБ различной
локализации. Возраст обследованных составил 18�
82 года (в среднем, 48,3 ± 1,5). Диагноз ЯБ во всех
случаях установлен на основании общепринятых кри�
териев. Больные ЯБ обследовались на 2�3 день пос�
ле развития клинических симптомов рецидива забо�
левания. Наличие обострения ЯБ у всех больных
подтверждено эндоскопически.

Исследование проводилось во время стационар�
ного лечения пациентов в гастроэнтерологических
отделениях Городской клинической больницы № 2
г. Кемерово, Городской больницы № 11, Областной
клинической больницы № 1 и в общетерапевтичес�
ком отделении Областного клинического госпиталя
ветеранов войн в период с 2001 по 2004 годы. 

Исследование уровня комплаентности больных ЯБ,
то есть приверженности пациентов к лечению, про�
водили при помощи составленной авторами анкеты.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
71,7 % (33) женщин и 75,8 % (72) мужчин, боль�

ных ЯБ, были согласны потратить около 1 тысячи

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ



рублей на проведение полного курса лечения ЯБ,
включающего схему эрадикации (р > 0,05).

Врачебные рекомендации по соблюдению диеты
вне обострения заболевания больными выполняются
крайне неудовлетворительно: продолжают придер�
живаться диетических рекомендаций только 17,4 %
мужчин и 32,6 % женщин (р < 0,05). В отношении
вредных привычек в период ремиссии ЯБ обнару�
жены существенные различия в зависимости от по�
ла больных. Так, отказываются от приема алкого�
ля и курения 71,7 % женщин и только 21,4 % муж�
чин (р < 0,001). Для женщин большую трудность
составляет соблюдение диеты (32,6 % пациенток),
чем отказ от вредных привычек (71,7 %) (р < 0,001).
Мужчины же в равной мере плохо следуют этим
врачебным рекомендациям.

При обследовании пациентов с обострением ЯБ
выяснилось, что процент людей, соблюдающих вра�
чебные назначения и рекомендации, увеличивается,
но также обнаруживается зависимость от пола боль�
ных. Чаще соблюдают диету женщины с обострени�
ем ЯБ (84,8 %), чем мужчины (67,4 %) (р < 0,05).
Отказываются от приема алкоголя и курения 76,1 %
женщин и только 32,1 % мужчин (р < 0,001). При�
нимали все препараты схемы эрадикации 69,6 % жен�
щин и 74,5 % мужчин. Большую проблему для жен�
щин представляет соблюдение схем эрадикационной
терапии (ЭТ), чем соблюдение диеты (р < 0,05).

Мужчинам труднее отказываться от вредных при�
вычек (употребления алкоголя, курения), чем соб�
людать диету (р < 0,001) и выполнять рекоменда�
ции по ЭТ (р < 0,001).

Наиболее важной причиной несоблюдения вра�
чебных назначений мужчины и женщины, страдаю�
щие ЯБ, называют финансовые трудности. Причем
об этом чаще говорят женщины (56,5 %), чем муж�
чины (41,1 %) (р < 0,05). В забывчивости призна�
ются 34,8 % женщин, и только 22,1 % мужчин (р <
0,05). Наконец, считают ненужным соблюдать все
врачебные назначения 13 % пациенток, что реже наб�
людается с пациентами�мужчинами – 5,3 % (р <
0,05). На отсутствие свободного времени ссылают�
ся 17,4 % женщин и 21,1 % мужчин. В качестве од�

ной из причин невыполнения всех медицинских пред�
писаний ряд пациентов называют «не нахождение
общего языка с врачом» (10,9 % женщин и 8,4 %
мужчин).

Считая основными компонентами комплаентнос�
ти больных ЯБ в ремиссии соблюдение диеты и от�
каз от вредных привычек, был рассчитан процент
комплаентности больных в фазу ремиссии в зави�
симости от пола. Так, полное выполнение врачеб�
ных рекомендаций, т.е. полная комплаентность, ча�
ще выявлялась у женщин (26,1 % случаев), чем у
мужчин (8,2 %) (р < 0,01). Наполовину соблюдали
медицинские рекомендации 50 % женщин и только
23,5 % мужчин (р < 0,001). Полное отсутствие ком�
плаентности наблюдалось чаще у мужчин (68,4 %),
чем у женщин (23,9 %) (р < 0,001). В целом, для
женщин в фазу ремиссии ЯБ более характерным ока�
залось выполнение врачебных рекомендаций напо�
ловину, а для мужчин – полное отсутствие компла�
ентности.

Считая основными компонентами комплаентнос�
ти больных ЯБ в фазу обострения соблюдение ди�
еты, отказ от вредных привычек и выполнение схе�
мы эрадикации, был рассчитан процент комплаен�
тности больных в фазу обострения ЯБ в зависимос�
ти от пола. Так, полная комплаентность, как и в ре�
миссии, чаще выявлялась у женщин (47,8 % случа�
ев), чем у мужчин (19,4 %) (р < 0,001). На 1/3 соб�
людали медицинские рекомендации 26,5 % мужчин
и только 13 % женщин (р < 0,05). Полное отсутс�
твие комплаентности чаще наблюдалось у мужчин
(9,2 %), чем у женщин (2,2 %) (р < 0,001). В целом,

для женщин в фазу обострения ЯБ более харак�
терным оказалось полное выполнение всех вра�
чебных рекомендаций, а для мужчин – у 44,9 %
частичная комплаентность, на 2/3.

Оценивая ответы больных ЯБ на вопрос о пол�
ноте соблюдения ими всех врачебных назначе�
ний и рекомендаций, статистически значимых раз�
личий между мужчинами и женщинами не полу�
чено. Тем не менее, большинство женщин (60,9 %)
и мужчин (64,2 %) характеризовали себя как пол�
ностью выполняющих все медицинские назначе�
ния, что не совпадает с реальным положением
дел. Согласно ответам пациентов на другие воп�
росы, полное выполнение всех врачебных реко�
мендаций в фазе обострения ЯБ характерно для
47,8 % женщин и 19,4 % мужчин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комплаентность больных ЯБ во время рециди�

ва заболевания составила 32 % – 85 %, в фазу ре�
миссии 17,4 % – 71,7 %, причем во время обостре�
ния заболевания все врачебные рекомендации соб�
людали 1/5 часть мужчин и половина женщин, на
фоне ремиссии полная комплаентность отмечена у
8 % мужчин и 26 % женщин.

Проведенное исследование выявило некоторые
различия по уровням комплаентности между боль�
ными ЯБ разного пола. Полученные данные о неу�
довлетворительной комплаентности больных реци�

Таблица
Комплаентность больных язвенной болезнью 
во время ремиссии и во время обострения (в %)
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Рекомендации врача

Во время ремиссии:
1. Соблюдение диеты
2.Отказ от вредных привычек

Р1�2

Во время обострения:
1. Соблюдение диеты
2.Отказ от вредных привычек
3.Эрадикационная терапия (ЭТ)

Р1�2
Р1�3
Р2�3

Мужчины
(n = 98)

17,4
21,4

> 0,05

67,4
32,7
74,5

< 0,001
> 0,05
< 0,001

Женщины
(n = 46)

32,6
71,7

< 0,001

84,8
76,1
69,6

> 0,05
< 0,05
> 0,05

Р

< 0,05
< 0,001

< 0,05
< 0,001
> 0,05
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дивирующим язвообразованием в ГДЗ, ведущей к
неадекватному поведению пациентов, подтвержда�
ют важность изучения особенностей психики боль�
ных ЯБ.
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Годовые биологические ритмы длительное время
рассматривали только как чередование сезонов
года. В 1975 г. появилось сообщение [20] о том,

что на спортивные успехи, резистентность организ�
ма человека и его здоровье влияют критические пе�
риоды индивидуального эндогенного года (ИГ), для�
щегося от одного дня рождения до следующего.

Эти данные побудили нас к изучению влияния
ИГЦ на результаты оперативного лечения ревмати�
ческих пороков сердца. Работа была выполнена сту�
дентами научного кружка физиологов под руководс�
твом профессора Н.А. Барбараш, при участии вра�
чей областной больницы г. Кемерово [3, 5]; на ее
основе было получено авторское свидетельство на
изобретение способа отбора больных для протези�
рования клапанов сердца.

Был проведен биоритмологический анализ даты
оперативных вмешательств у 136 больных (85 муж�
чин и 54 женщины). Выяснилось, что частота гной�
ных осложнений, развивающихся в госпитальном пе�
риоде после операций, проводимых в первые 3 ме�
сяца, т.е. в первом триместре после дня рождения,
значимо ниже, чем в другие периоды ИГ. Вместе с
тем, X�XII месяцы, т.е. IV триместр ИГ, предшес�
твующий дню рождения, является критическим: час�
тота гнойных осложнений в этот период примерно
втрое превышает показатели I триместра.

Совместно с кафедрой факультетской терапии
КемГМА, мы показали далее [3, 6], что при инфар�
кте миокарда наибольшая частота развития злока�
чественных аритмий, опасных нарушений кровооб�

ращения и летальных исходов у мужчин характер�
на для X, XII и I месяцев ИГ. Возникло предполо�
жение, что индивидуально�годичные изменения здо�
ровья – общебиологическая закономерность, реали�
зующаяся в организме не только больных, но и здо�
ровых людей.

Эта гипотеза легла в основу следующего этапа
работы (1997�2000 гг.), результаты которого были
оформлены в виде докторской диссертации М.В. Чи�
чиленко [18] и ряда статей [6, 8, 19].

У 527 практически здоровых студентов 1 и 2 кур�
сов лечебного и педиатрического факультетов меди�
цинской академии (154 юноши и 373 девушки) 17�
20 лет оценивали в феврале, апреле, июле и октяб�
ре психофизиологические параметры, стрессреактив�
ность, физическую работоспособность и уровень здо�
ровья.

В исследование включали студентов, физическое
состояние которых, по Г.Л. Апанасенко [1], соот�
ветствовало 4 и более баллам. Для оценки стрессре�
активности использовали опросник Тейлора, позво�
ляющий определять уровень тревожности, цветовой
тест Люшера, тест «индивидуальная минута», выяв�
ляемое иридоскопически число «нервных» колец ра�
дужки, функциональную пробу «Счет», математи�
ческий анализ ритма сердца [2]. Определяли также
концентрацию в слюне кортизола методом твердо�
фазного иммуноферментного анализа.

Физическую работоспособность определяли по ве�
личине субмаксимальной нагрузки, выполняемой на
велоэргометре. По параметрам сердечно�сосудистой,



опорно�двигательной систем и субъективной оценке
рассчитывали также биологический возраст [9]. Ин�
тегральную количественную оценку уровня здоро�
вья проводили с использованием компьютерной прог�
раммы по характеру жалоб, факторов риска разви�
тия заболеваний и результатам применения функци�
ональных проб.

Выяснилось, что лучшей для здоровья фазой ин�
дивидуального годичного цикла у юношей являет�
ся второй триместр, когда происходит повышение
физической работоспособности, кардиореспиратор�
ного резерва и адаптационных возможностей сис�
темы кровообращения; уменьшение выраженности
факторов риска развития заболеваний; снижение тем�
па старения; увеличение интегрального показателя
здоровья – КОУЗ. Повышению уровня здоровья
юношей во втором триместре индивидуального го�
да соответствуют минимальные показатели психоэ�
моционального напряжения, ситуационной тревоги,
индекса напряжения регуляторных систем и интег�
рального показателя склонности к стремам. Улуч�
шению здоровья предшествует снижение концентра�
ции в слюне кортизола в первом триместре индиви�
дуального года. У девушек лучшей для здоровья фа�
зой является первый триместр индивидуального го�
дичного цикла, для которого характерно снижение
стрессреактивности и повышение физиологических
резервов организма – уменьшение ортостатическо�
го индекса, суммарного риска развития заболеваний
и длительности восстановительного периода после
стандартной физической нагрузки, а также улучше�
ние показателей регуляции сердечного ритма при про�
ведении ортопробы.

В 2002�2004 гг. Д.Ю. Кувшиновым [13] прове�
дено определение в конденсате альвеолярного воз�
духа 91 студента концентрации стабильных метабо�
литов оксида азота (КМОА) – нитратов и нитри�
тов – методом Грисса. Работа проведена совместно
с сотрудниками НИИ Кардиологии Томского науч�
ного центра СО РАМН.

Выяснилось, что КМОА в альвеолярном возду�
хе имеет тенденцию к изменению в различные пери�
оды ИГ. Так, у юношей наибольшие парамет�
ры выявлялись во II, наименьшие – в IV три�
местре ИГ (табл. 1). У девушек КМОА была
наибольшей в IV триместре ИГ, когда она поч�
ти вдвое превышала средний показатель юно�
шей.

Описанные изменения параметров, отража�
ющих метаболизм оксида азота в организме, в
целом соответствуют изложенным выше данным,
характеризующим изменения в течение ИГ
стрессреактивности и уровня здоровья у прак�
тически здоровых студентов. Оксид
азота считается сегодня полифункци�
ональным физиологическим регуля�
тором процессов адаптации, в том чис�
ле неспецифических – стрессорных
[17, 25]. При длительных и/или ин�
тенсивных стрессах синтез оксида
азота может снижаться [15], что бы�

ло показано и в нашей работе [13] при обследова�
нии студентов в день экзаменов. По�видимому, тен�
денция к снижению количества метаболитов (воз�
можно, и синтеза) оксида азота в IV триместре ИГ
юношей в определенной степени связано с повышен�
ной склонностью к стрессорным реакциям, харак�
терной для IV триместра ИГ [18, 19]. Стрессреак�
тивность девушек в IV триместре ИГ также увели�
чивается, но количество метаболитов оксида азота
в альвеолярном конденсате не снижается, что, оче�
видно, способствует ограничению стрессорных ре�
акций и, в целом, соответствует данным об особен�
ностях реактивности женского организма [7].

В 2002�2004 гг. был проведен анализ изменений
в течение ИГ ряда психофизиологических функций
организма, для чего 551 студента обследовали 1�4 ра�
за в год (работа Н.П. Тарасенко). Опросником, раз�
работанным Медицинским центром Управления де�
лами Президента РФ [16], оценивали качество сна,
тестом Х. Зиверта [10] и цвето�буквенным тестом
[14] – творческие особенности личности. У 470 сту�
дентов 1 курса анализировали результаты весенней
сессии. С помощью программы «Статус�ПФ» в ре�
жиме «обратная связь» [11] оценивали параметры
конкретно�образного мышления и умственной рабо�
тоспособности.

Результаты весенней экзаменационной сессии оце�
нивали кружковцы СНО под руководством Г.Я. Дву�
реченской (табл. 2). Тенденция к получению более
высокого среднего балла выявлена у юношей при сов�
падении экзаменов со II и III триместрами ИГ.

В этот период юноши получали и значимо боль�
шее число отличных оценок (р < 0,05). С другой
стороны, студенты, сдававшие экзамены в IV три�
местре ИГ, имели средний балл недостоверно более
низкий, а в I триместре – значимо меньший по срав�
нению с показателями студентов, сдававших экза�
мены во II и III триместрах ИГ (р < 0,05). Таким
образом, самые высокие показатели экзаменацион�
ной сессии совпадали у юношей с «благополучны�
ми» в отношении здоровья триместрами ИГ, а бо�
лее низкие показатели выявлены у сдававших экза�

Таблица 1
Концентрация (М ± m, мкмоль/л) метаболитов 

оксида азота в конденсате альвеолярного воздуха 
у лиц юношеского возраста
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Триместры ИГ

Юноши

Девушки

I

5,78 ± 1,77
n = 8

6,82 ± 0,47
n = 18

II

6,63 ± 1,37
n = 10

7,01 ± 0,98
n = 18

III

4,86 ± 1,37
n = 6

7,61 ± 1,23
n = 6

IV

4,37 ± 1,25
n = 4

8,66 ± 1,72
n = 12

I

50

3,85 ± 0,17

20,2

II

42

4,20 ± 0,15

41,5

III

31

4,22 ± 0,13

32,7

IV

28

4,05 ± 0,07

23,2

Триместры ИГ

Число юношей

Средний балл(M ± m)

Процент отличных оценок

Таблица 2
Параметры успеваемости юношей 

в различные периоды индивидуального года
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мены в периоды ухудшения здоровья и повышения
стрессреактивности.

У девушек результаты сдачи экзаменов были ме�
нее четко связаны с триместрами ИГ. Более того,
средний балл имел тенденцию к повышению в пе�
риоды, совпадавшие с критическими для здоровья
триместрами ИГ. Число же отличных оценок (око�
ло 50 %) было достоверно более высоким в IV три�
местре (р < 0,05), чем в другие периоды ИГ: в I и
II триместрах этот показатель был равен, соответс�
твенно, 37,2 % и 34,1 %. Эти результаты, в целом,
соответствуют гендерным психологическим особен�
ностям [7, 24] и в будущем должны стать предме�
том специального изучения.

В неблагоприятном для здоровья IV триместре
ИГ реже, соответственно, на 22 % и 18 % у юношей
и девушек, вызывал удовлетворение ночной сон по
сравнению с «лучшими» в этом отношении III (у
юношей) и I (у девушек) триместрами ИГ. В IV три�
местре юноши и девушки на 46 % и 16 %, соответс�
твенно, реже ощущали приносимый сном отдых, по
сравнению с параметрами «лучшего» в этом отно�
шении III триместра ИГ.

Показатели работоспособности (РС) мозга изме�
нялись в течение ИГ в большей степени у юношей
и, вопреки ожиданию, оказались более высокими в
IV триместре ИГ, по сравнению с другими перио�
дами года. У девушек же, напротив, в IV тримес�
тре выявлены самые низкие параметры.

Отсутствие связи между показателями успевае�
мости и РС мозга в разные периоды ИГ привело к
следующему этапу работы – оценке индивидуально�
годичных изменений типа мышления и творческих
способностей студентов [22]. У юношей самые вы�
сокие показатели конкретно�образного (51 ± 14 бал�
лов) и разветвленного (89 ± 7 баллов) мышления
выявлены во II триместре ИГ, т.е. в течение IV�VI ме�
сяцев от дня рождения. Именно в этот период у юно�
шей выявляются самый высокий уровень здоровья
и относительно высокие показатели успеваемости. Са�
мые значительные (20 ± 1 балл) показатели шкалы
находчивости (по тесту Х. Зиверта) выявлены у юно�
шей, однако, в IV триместре ИГ, что совпадает с пе�
риодами ухудшения здоровья и, по�видимому, отра�
жает компенсаторные возможности мозга.

У девушек ряд параметров творческих свойств
мозга (конкретно�образного мышления, находчивос�
ти, способности комбинировать) также был самым
высоким в IV триместре ИГ – периоде ухудшения
здоровья и высокой успеваемости. По�видимому, эти
биоритмологические особенности творческих пара�
метров мозга позволяют девушкам добиваться в пе�
риоды ухудшения здоровья более высоких, чем у
юношей, параметров успеваемости.

Один из этапов работы кафедры по изучению
«феномена ИГ» связан с выявлением роли консти�
туционального фактора. Традиционно оцениваемым
параметром конституции человека является психо�
логический. Мы проанализировали, в частности, роль
поведенческих типов АВ и параметров экстра/инт�
роверсии.

При анализе индивидуально�годичных изменений
РС и здоровья у представителей разных типов «ко�
ронарного поведения» (работа Д.Ю. Кувшинова) вы�
яснилось, что если у юношей «промежуточного» ти�
па АВ наименьшие параметры выявляются в IV три�
местре, а у девушек этого типа четкие индивидуаль�
но�годичные изменения не определяются вовсе, то
у представителей типа А триместрами риска явля�
ются I (у юношей) и II (у девушек).

У студентов, отнесенных к экстра� или интро�
вертам, сравнивали изменения в течение ИГ пара�
метров силы и подвижности нервных процессов (ра�
бота Н.П. Тарасенко). Выяснилось, что у юношей�
экстравертов наименее благоприятные параметры
имеют место в IV триместре ИГ, у девушек же это�
го типа четких изменений данных параметров в раз�
ные периоды ИГ не выявлено. Вместе с тем, у юно�
шей�интровертов неблагоприятным периодом ИГ в
отношении изменений силы и подвижности нервных
процессов является II триместр, а у девушек этого
типа – I триместр ИГ.

Таким образом, проявления индивидуально�го�
дичных изменений работоспособности, здоровья и
свойств нервной системы существенно зависят от ти�
пологических особенностей личности.

В 2002�2003 гг. С.В. Калентьева проанализиро�
вала 5213 историй родов на базе акушерской кли�
ники Детской многопрофильной клинической боль�
ницы г. Кемерово; одновременно, с участием круж�
ковцев СНО, были опрошены 595 отцов [4, 12]. Вы�
яснилось, что триместр ИГ, в котором происходит
зачатие, влияет на пол и здоровье новорожденных.
Так, при первой беременности наиболее вероятно
зачатие мальчиков во II триместре ИГ матери и от�
ца; наиболее благоприятными по исходам беремен�
ности для ребенка являются роды в III триместре,
а наименее благоприятными – в IV триместре.

Максимальная частота гестозов при первых бе�
ременностях характерна для женщин, которые ро�
доразрешаются в IV триместре ИГ, аномалий родо�
вой деятельности – во II триместре.

Таким образом, несмотря на то, что изменения
РС и здоровья лиц женского пола в течение ИГ вы�
ражены в меньшей степени, чем у лиц мужского по�
ла, процессы зачатия, развития беременности и ро�
дов значительно зависят от соответствующего пери�
ода ИГ женщины.

Попытка объяснения феномена «индивидуальный
годичный цикл человека» привела к предположению
[6, 8] о роли стресса рождения, закономерно раз�
вивающегося у млекопитающих животных и чело�
века на последних этапах внутриутробного перио�
да, во время родов и в течение нескольких недель
после них [26�28]. Установлена высокая адаптивная
роль этого стресса [29]. По�видимому, по механиз�
му импритинга новорожденный «запоминает» пери�
од года, совпадающий во времени со стрессом рож�
дения. Комплекс раздражителей (температуры, ос�
вещенности и др.), связанных с этими периодами
года, ежегодно повторяясь, инициирует в организ�
ме изменения, аналогичные стрессу рождения, и ме�
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няет работоспособность, устойчивость организма, а
также параметры детородной функции.

Наши данные свидетельствуют о том, что наибо�
лее значимые физиологические сдвиги примыкают
во времени ко дню рождения человека, т.е. разви�
ваются чаще всего в I и IV триместрах ИГ.

Сравнительно недавно опубликованы данные
Киевского НИИ геронтологии [30] по анализу
102265 случаев смерти киевлян в 1990�2000 гг. Ока�
залось, что в день рождения мужчин умирает на
44,4 %, а женщин – на 36,2 % больше, чем в лю�
бой другой день года. Увеличение смертности дос�
товерно и в первую, и в последнюю недели ИГ, и
даже в течение месяца, предшествующего дню рож�
дения и следующего за ним [21, 23, 30]. Автор од�
ной из этих работ [30], поддерживая нашу гипоте�
зу, объяснял свои данные тем, что стресс рождения
периодически меняет ранимость организма и его вы�
живаемость в течение индивидуального года.

Таким образом, индивидуальный год – объектив�
ная реальность и важный хронобиологический фак�
тор, многие аспекты которого должны стать предме�
том дальнейших исследований.
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Среди госпитализированных в специализирован�
ные токсикологические центры доля больных
с острыми отравлениями различными медика�

ментами составляет 19,7�63,1 %. Среди криминаль�
ных острых отравлений, возникающих вследствие ис�
пользования токсических веществ с целью убийств
или развития у пострадавшего беспомощного состо�
яния, особое место занимает клофелин [1, 2, 3].

Среди учреждений системы здравоохранения, ока�
зывающих помощь в диагностике опьянения, в ус�
тановление причин отравлений, находятся химико�
токсикологические лаборатории при центрах лече�
ния острых отравлений и наркологических диспан�
серов. Особенностью работы химико�токсикологичес�
ких лабораторий при центрах острых отравлений яв�
ляется необходимость проведения исследования (ана�
лиза) в максимально сжатые сроки, что связано с
необходимостью быстрого оказания неотложной ме�
дицинской помощи.

Цель исследования – разработать экспрессные,
специфические и чувствительные методы анализа кло�
фелина и его метаболитов, исследовать возможнос�
ти использования относительных оптических плот�
ностей ассоциатов клофелина с красителями для ана�
лиза биологических жидкостей.

Объекты исследования: Таблетки клофелина по
0,00015 г производства ОАО «Органика» (серия
421104); 0,01 % раствор клофелина (421209) для
инъекций; ассоциатный комплекс клофелина с тро�
пеолином 00; ассоциатный комплекс клофелина с
бромтимоловым синим водорастворимым; ассоциат�
ный комплекс клофелина с роданидом кобальта (II).

Методы исследования: метод экстракционной
спектрофотометрии; идентификация по относитель�
ным оптическим плотностям.

О необходимости изучения отравлений клофели�
ном свидетельствует резкое скачкообразное нарас�
тание числа отравлений этим лекарственным препа�
ратом среди различных контингентов населения [1,
2, 4].

Особую актуальность этому виду отравлений при�
дает тот факт, что около 90 % приходится на соци�
ально�активный возраст (до 50 лет), среди которых
четвертую часть занимают подростки и молодые лю�
ди до 20 лет [2, 4].

Судебно�медицинская экспертиза не смертельных
отравлений клофелином представляет определенные
трудности, связанные с отсутствием специфических
клинических признаков отравления и эффективных
методик определения клофелина и его метаболитов
в биожидкостях. Для аналитической диагностики до�

бавляются требования экспрессности. В большей сте�
пени указанным требованиям отвечают физико�хи�
мические методы анализа. Среди наиболее доступ�
ных является электронная спектроскопия в УФ и
видимой области (спектрофотометры есть практи�
чески в каждой лаборатории). Для клофелина ис�
пользование методов прямой спектрофотометрии ог�
раничено низкой экстинцией растворов клофелина.
Согласно ФС, 0,01 % раствор клофелина имеет мак�
симум при λ = 272 ± 2 с экстинцией 199,6 ± 0,82 и
λ = 280 ± 2 с экстинцией 17,7 ± 0,12 [5].

При проведении аналитической диагностики от�
равлений рационально использовать комбинирован�
ные методы, позволяющие сочетать методы иденти�
фикации и обнаружения с методами изолирования
и концентрации сильнодействующих и ядовитых ве�
ществ [1, 2, 3, 4]. Перспективными являются мето�
ды экстракционно�спектрофотометрический и экс�
тракционно�фотометрический, основанные на соче�
тании экстракции определяемого вещества с его пос�
ледующим фотометрическим или спектрофотометри�
ческим определением для анализа сложных смесей,
когда нужно определить малые количества одних
веществ в присутствии больших количеств других,
при определении примесей в присутствии основных
компонентов, а также в тех случаях, когда непос�
редственное определение интересующего элемента в
смеси связано с большими трудностями.

По сравнению с обычными фотометрическими ме�
тодами, осуществляемыми в водных или водно�ор�
ганических растворах, экстракционно�фотометричес�
кие более чувствительны. Чувствительность в боль�
шинстве случаев легко повышается за счет просто�
го уменьшения объема органической фазы, для че�
го соотношение объемов экстракта и водной фазы в
большинстве случаев не должно превышать 1 : 5
или 1 : 10. Другая возможность увеличения чувс�
твительности связана с некоторым уменьшением дис�
социации комплексов в органической фазе, благо�
даря использованию различных электролитов. При
выборе красителя для получения ассоциата с кло�
фелином руководствовались литературными данны�
ми, согласно которым чаще всего с данными целя�
ми в химико�токсикологическом и фармацевтичес�
ком анализе используются ацидокомплексы метал�
лов, азокрасители и трифенилметановые красители.
Были выбраны по одному представителю каждой
группы: роданид кобальта (II), тропеолин 00, бром�
тимоловый синий (водорастворимый).

Стабильность ассоциатов в органических раство�
рителях варьирует от 20�30 минут до 3 часов, что
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вполне достаточно для проведения
исследований. Оптимальным соотно�
шением водной и органической фазы
при экстракционно�спектрофотомет�
рическом определении является 1 : 1
или 1 : 2. Длительность экстракции
в течение 1�2 минут достаточна для
установления равновесия между фа�
зами.

Для продуктов взаимодействия
ацидокомплекса кобальта (II) и красителей с кло�
фелином изучены спектры поглощения в УФ и ви�
димой областях спектра. При сравнении спектров
клофелина, бромтимолового синего и их ассоциат�
ного комплекса, полученного в ацетатном буфер�
ном растворе, отмечено, что 0,01 % раствор клофе�
лина имеет два максимума поглощения при λ =
280 нм и λ = 271 нм; 0,005 % раствор бромтимоло�
вого синего (водорастворимого) имеет три макси�
мума поглощения при λ = 290 нм, λ = 450 нм, λ =
618 нм; ассоциат клофелина с бромтимоловым си�
ним (водорастворимым) имеет четыре максимума
поглощения при λ = 310 нм, λ = 260 нм, λ = 390 нм,
λ = 290 нм. Сравнением оптической плотности исс�
ледуемых соединений определено повышение чувс�
твительности исследования клофелина приблизитель�
но в 20 раз.

Интенсивная полоса поглощения при λ = 390 нм
для ассоциата клофелина с бромтимоловым синим
(водорастворимым) позволяет использовать иссле�
дуемый ассоциат для анализа клофелина в терапев�
тических дозах.

Аналогично исследовались спектры 0,01 % рас�
твора клофелина, 0,005 % раствора тропеолина 00
и их ассоциатного комплекса, полученного в ацетат�
ном буферном растворе. Раствор тропеолина 00 в
концентрации 0,005 % имеет два максимума погло�
щения при λ = 274 нм, при λ = 430 нм, а их ассо�
циат – один максимум при λ = 370 нм. Оптическая
плотность исследуемого ассоциата при λ = 370 нм
недостаточно интенсина, что делает использование
его для химико�токсикологического анализа менее
перспективным, чем предыдущий.

Были рассмотрены в УФ и видимой области спек�
тры 0,01 % раствора клофелина, 1 М раствора ро�
данида кобальта (II) и их ассоциата, изолируемого
из ацетатного буферного раствора. Раствор родани�
да кобальта (II) должен быть экстемпоральным, так
как при хранении кобальт меняет свою валентность.
Раствор роданида кобальта до 300 нм спектрофото�
метрировать не удается. Его спектр имеет полосы
поглощения с максимумами λ = 300 нм и λ = 470 нм,
ассоциат также имеет полосу поглощения при λ =
370 нм и интенсивную полосу поглощения при λ =
250 нм. Характер рассматриваемых спектров не поз�
воляет выявить преимуществ использования ассоци�
ата клофелина с роданидом кобальта (II), по срав�
нению со спектрофотометрическим исследованием
клофелина.

Наиболее удобными аналитическими параметра�
ми при УФ�исследовании органических веществ яв�
ляются относительные оптические плотности при раз�
личных фиксированных длинах волн: Аотн = А (λ1) /
А (λ2)

Параметры Аотн обладают свойствами групповых
УФ�спектральных инвариантов различных хромофо�
ров. Относительные оптические плотности не следу�
ет рассматривать как формальные аналитические па�
раметры, так как они непосредственно указывают на
природу хромофоров в молекулах исследуемых со�
единений, и сочетание любых хроматографических
методов с 1�2 значениями. Аотн позволяет обеспечить
однозначную идентификацию большинства токсико�
логически значимых веществ.

Использование относительных оптических плот�
ностей особенно удобно при экспрессном исследо�
вании, так как требуется снять данные только для
пяти точек, что значительно сокращает время ана�
лиза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ спектров клофелина и его ассоциатов с

бромтимоловым синим, тропеолином 00 и родани�
дом кобальта (II) показал перспективность исполь�
зования ассоциата клофелина с бромтимоловым си�
ним для идентификации клофелина в экстрактах би�
ожидкостей по спектрам и относительной оптичес�
кой плотности.
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Таблица
Относительные оптические плотности ассоциатов и красителей
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Ассоциатный комплекс (краситель)

Клофелин + бромтимоловый синий

Клофелин + тропеолин 00

Клофелин + роданид кобальта (II)

Бромтимоловый синий

Тропеолин 00

А (280/260)

0,99

0,83

0,71

1,24

1,08

А (330/280)

0,35

0,375

0,28

0,82

0,33

А (410/350)

2,17

3,04

0,81

1,65

3,11
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Производством лекарственных препаратов на
мировом рынке занимаются достаточно боль�
шое количество предприятий, в том числе и

российских. Несмотря на высокие качественные по�
казатели по документам, подтверждающим качество,
многие препараты не оказывают достаточного эф�
фекта. Особенно это заметно при использовании пре�
паратов�синонимов [1]. Причиной этого может быть
низкий уровень производства, несовершенство тех�
нологии изготовления лекарственной формы, недоб�
росовестность производителя, не соблюдение пра�
вил GMP или прямая подделка препарата.

Цель исследования – экспериментальная оценка
количественного содержания и показателей качес�
тва таблеток ципрофлоксацина по 250 мг, произве�
денных разными производителями, для определения
фармацевтической эквивалентности лекарственных
препаратов [2].

Фармацевтически эквивалентными являются пре�
параты, которые содержат одинаковые активные инг�
редиенты в одинаковой лекарственной форме, пред�
назначенные для одного способа введения и явля�
ющиеся идентичными по силе действия или концен�
трации (активных веществ), которые имеют одина�
ковую биодоступность и, после назначения в оди�
наковой дозе, являются сходными, обеспечивая дол�
жную эффективность и безопасность [3].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнительный анализ проводился среди 9 дже�

нериков оригинального препарата ципрофлоксаци�
на Ципробай (Байер АГ) – Ципрофлоксацина г/х
(ОАО Сти�Мед�Сорб), Ципрофлоксацина г/х (ОАО
«Фармсинтез»), Ципрофлоксацина г/х (ЗАО Брын�
цалов), Цифран (Ранбакси), Липрохин (Лайка Лабс.
Лтд), Ципролет�250 (Д�р Реддис Лзбс Лтд), Цип�
ринол (KRKA), Цепрова (Люпин Лабс Лтд), Цип�
родокс (Шрея).

Определение подлинности препаратов проводи�
ли по результатам УФ�спектроскопии в области от
230 нм до 340 нм стандарта. Определение количес�
твенного содержания ципрофлоксацина в таблетках
проводили УФ�спекрофотометрически, в соответс�
твии с фармакопейными статьями на каждое наиме�
нование дженерика. В качестве контроля использо�
вали УФ�спектр субстанции ципрофлоксацина при
длине волны 276 в кюветах толщиной слоя 1 см в
сравнении с 0,1 моль/л раствором HCl.

Определение качества таблеток по тесту «Раство�
рение» проводили по методике, приведенной в Фар�
макопее США 24 изд. и частных фармакопейных
статьях на изучаемые препараты. Временной интер�
вал забора пробы составлял 30 мин с момента по�

мещения таблеток в водную среду при температуре
37 ± 0,5 °С. Оптическую плотность испытуемого рас�
твора измеряли на спектрофотометре в максимуме
поглощения при длине волны 276 нм в кювете с тол�
щиной слоя 1 см. В качестве раствора сравнения ис�
пользовали воду. Параллельно измеряли оптичес�
кую плотность стандартного раствора [4].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Были сопоставлены УФ�спектры препаратов в об�

ласти от 230 нм до 340 нм стандарта (субстанции)
и дженериков. В результате получили достаточно
схожие графики, что свидетельствовало об их иден�
тичности. Отмечены незначительные расхождения
в области от 300 нм до 340 нм, у препаратов «Цип�
родокс», «Ципролет�250», «Ципрофлоксацина г/х»
(Брынцалов�А) пик более сглаженный.

Используя полученные показатели преломления
при длине волны 276 нм, вычислили количество дейс�
твующего вещества по формуле приведенной в ме�
тодике количественного определения:

Ас x Рs x Реm x Тs x 0,859 As x Рс x 4,

где: Ас – поглощение испытываемого раствора, Аs –
поглощение стандартного раствора, Рs – навеска стан�
дартного вещества в мг, Рс – навеска растертых в
порошок таблеток в мг, Реm – средняя масса табле�
ток в мг, Тs – % активного вещества в стандарте,
0,859 – фактор пересчета ципрофлоксацина хлори�
да моногидрата в ципрофлоксацина основание.

На основании полученных данных, отмечены зна�
чительные различия в содержании ципрофлоксаци�
на в таблетках разных производителей, при норме
отклонения не выше 5 %. Наименьшее содержание
действующего вещества содержится в таблетках
«Цифран» – 203,4 мг, что составляет 18,6 % откло�
нения от нормы, наибольшее содержание – в таб�
летках «Липрохин» – 290 мг, что на 16 % превы�
шает необходимое количество. Отклонения от нор�
мы от 5 % до 10 % имеют: «Ципрофлоксацина гид�
рохлорид» (СТИ�МЕД�СОРБ) – 222,2 мг (5,2 %),
«Ципролет» – 269,0 мг (7,6 %), «Ципрофлоксаци�
на гидрохлорид» (Фармасинтез) – 271,6 мг (8,6 %),
«Ципродокс» – 230,2 мг (8 %). В допустимые пре�
делы отклонений укладываются «Ципробай» – 248 мг
(0,8 %), «Ципрофлоксацина гидрохлорид» (Брын�
цалов�А) – 248,2 мг (0,72 %), «Цепрова» – 250 мг
(0 %), «Ципринол» – 237,5 мг (5 %).

По данным, полученным по тесту «Растворение»,
большинство препаратов имеют высвобождение дейс�
твующего вещества не менее 80 %, что соответствует
требованиям общей фармакопейной статьи. Меньшее
высвобождение вещества у препаратов «Ципролет»

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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– 81 %, «Цепрова» – 82 %, «Ципродокс» – 83 %.
Высвобождение вещества в пределах от 85 % до 100 %
у препаратов «Ципрофлоксацина гидрохлорид» (Сти�
Мед�Сорб) – 85 %, «Липрохин» – 85 %, «Ципроф�
локсацина гидрохлрид» (Фармасинтез) – 90 %, «Цип�
рофлоксацина гидрохлорида» (Брынцапов�А) – 96 %,
«Ципробай» – 97 %. Из анализируемых образцов два
препарата, «Цифран» и «Ципринол», не соответству�
ют требованиям, так как их высвобождение состав�
ляет менее 85 %, что заявлено предприятиями�изго�
товителями (81 % и 83 %, соответственно).

Процент высвобождения действующего вещества
определяется по отношению к стандартному образ�
цу (250 мг), а по данным количественного опреде�
ления все исследуемые препараты имеют показате�
ли содержания ципрофлоксацина гидрохлорида в таб�
летках, в разной степени отличные от стандарта. Ис�
ходя из реального содержания действующего вещес�
тва в таблетках, можно косвенно предположить, что
реальная биодоступность препарата будет отличной
от расчетной. Так, «Липрохин» имеет процент выс�
вобождения действующего вещества по отношению
к стандартному образцу 85 %, что соответствует
212,5 мг. Препарат, по данным количественного оп�
ределения, имеет в своем составе 290 мг ципроф�
локсацина гидрохлорида. Исходя из реального со�
держания действующего вещества в таблетках «Лип�
рохин», можно косвенно предположить, что биодос�
тупность препарата составляет лишь 73,3 %. В груп�
пу с высокими показателями входит «Ципрофлок�
сацина гидрохлорид» (Брынцалов�А) – 96 % и ори�
гинальный препарат «Ципробай» – 97 %. При дос�

таточно низком содержании действующего вещества
в препарате «Цифран» – 203,4, его биодоступность
(99,5 %) наибольшая в сравнении с другими препа�
ратами. В пределах 80�90 % биодоступности входят
«Ципрофлоксацина гидрохлорид» (Фармасинтез) –
83 %, «Цепрова» – 82 %, «Ципринол» – 87 %, «Цип�
родокс» – 90 %. В пределах 70�80 % биодоступнос�
ти, кроме описанного выше «Липрохина», входит
«Ципролет» – 75 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основываясь на полученных результатах экспе�

риментальной части работы, только один препарат,
«Ципрофлоксацина гидрохлорид» (Брынцалов�А),
соответствует требованиям фармацевтической экви�
валентности оригинальному препарату «Ципробай»
(Байер АГ). Остальные дженерики имеют значитель�
ные отклонения по количественному содержанию
действующего вещества и отдельным показателям ка�
чества.
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И СЫВОРОТОЧНЫХ ФАКТОРОВ ЧЕЛОВЕКА В СЛЕДАХ 
С ПРИМЕСЬЮ КРОВИ ЖИВОТНЫХ

Проблемы степени сходства групповых веществ
человека и животных решались многими
исследователями. Было выявлено выражен�

ное серологическое и химическое сходство, напри�
мер, антигенов А и В, полученных от человека, ро�
гатого скота, свиньи и т.д. Однако, утверждать их
полную идентичность нет оснований. Например, ус�
тановлено, что выявляемый у собак, кроликов ан�
тиген В не содержит присущей человеку специфи�
ческой части – В1. Сам же антигенный рецептор В
человека состоит из трех парциальных антигенов –
В1, В2, В3, а антигены собаки, кролика состоят из
В2, В3.

Антиген А человека и животных также нельзя
считать идентичными. Допустим, антиген А челове�
ка состоит из четырех парциальных антигенов А1,

А2, А3, А4, а рецептор свиньи – из антигенов А3,
А4, курицы – А4. Открытие биохимического меха�
низма генетического формирования групповых суб�
станций крови, включающего ферментативный син�
тез и расщепление, наглядно, с нашей точки зре�
ния, демонстрирует как количественную разницу
между групповыми субстанциями человека и живот�
ных, так и качественную. Известно, что в среднем
на одну клетку эритроциты группы крови А1 чело�
века содержит от 900000 до 1700000 антигенных ре�
цепторов – А, а эритроциты А2 – всего лишь око�
ло 260000 таких детерминант.

Надо полагать, что у животных, например, у сви�
ней, куриц, которым присущи антигены А3, А4, та�
ких детерминант еще меньшее количество. Извес�
тно, что аллели А1, А2 человека разнятся не толь�
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ко по их субстратной специфичности, но и по гене�
тически детерминантным кинетическим свойствам.
Например, кинетические свойства трансферазы А2
гораздо слабее трансферазы А1 и, отсюда, послед�
няя на эритроцитарных мембранах синтезирует го�
раздо больше антигенных рецепторов А1, по срав�
нению с трансферазой А2. Так, с нашей точки зре�
ния, можно объяснить факт гораздо меньшего при�
сутствия на эритроцитарных мембранах антигенных
рецепторов А3, А4 и др., присущих ряду животных
и синтезируемых, соответственно, более слабыми
трансферазами А3, А4.

В итоге, можно говорить лишь о большем или
меньшем сходстве ряда детерминантных групп, обус�
ловливающих специфичность изоантигенов челове�
ка, с детерминантными комплексами антигенов жи�
вотных, но не о полном их тождестве. Базируясь на
приведенных теоретических концепциях, нами бы�
ла показана различная степень сходства с изоанти�
генами человека у разных видов животных, что ис�
пользовано при разработке рекомендуемых нами се�
рологических подходов, позволяющих при опреде�
ленных иммунологических режимах идентифициро�
вать антигены системы АВО человека в следах с
примесью крови животных.

В настоящее время доказано, что в сыворотках
крови рогатого скота, свиней, кошек, собак, кур фак�
тора G1m(1) и ряда других не установлено. Найде�
ны лишь тормозные свойства по отношению к сы�
воротке анти�G1m(1) у кроликов. Используя эти фак�
ты, мы экспериментальным путем доказали, что при�
сутствие крови указанных выше видов животных,
а также крови лося в смешанных пятнах с кровью
человека не препятствует диагностике именно фак�
тора G1m(1), присущего крови человека. Исключе�
ние представили лишь следы крови человека с при�
месью крови кролика, где эксперт лишен возмож�
ности такой диагностики.

Известно, что гаптоглобин (Нр) характерен не
только человеку, но и некоторым животным. В час�
тности, Нр обнаружен у собак, кроликов, свиней.

Нашими исследованиями доказано наличие Нр в кро�
ви домашних кошек. У ряда животных (рогатый скот,
куры) нами Нр не обнаружен, хотя при исследова�
нии был использован электрофорез в полиакрила�
мидном геле, обладающий максимальной разреша�
ющей способностью. С нашей точки зрения, сам факт
не обнаружения Нр у ряда видов животных, отнюдь
не говорит о его полном отсутствии. Мы считаем,
что большую роль играет количественный уровень
содержания Нр в сыворотке крови, зависящий от
фенотипа самого Нр. Например, концентрация Нр
типа 2�2 низкая, а при типе Нр 1�1 выше 1 г/л.
Кроме того, содержание Нр в сыворотке крови ни�
же, чем 150 мг/л, не дает возможности установле�
ния фенотипов Нр. Этим, как мы считаем, можно
объяснить факт не выявления Нр в сыворотках кро�
ви крупного и мелкого скота, лося, куриц.

В сыворотке и цельной крови свиней, кошек, со�
бак, кроликов нами обнаружен Нр типа 1�1, что мож�
но объяснить довольно высокой концентрацией Нр
в сыворотках крови указанных видов животных. Кро�
ме того, известно, что ни у одного из приматов не
обнаружен в сыворотке крови гаптоглобиновый про�
теин, являющийся генетическим продуктом аллеля
Нр2. Мы полагаем, что этот факт также может иметь
место и у изучаемых нами видов животных, в сы�
воротке крови которых четко показано отсутствие
фенотипов Нр 2�2 и 2�1, генетически детерминиру�
емых аллелем Нр2. Перечисленные выше положе�
ния явились основой доказательства возможности
диагностики фенотипов Нр человека в следах с при�
месью крови ряда видов животных, кур.

Резюмируя результаты обсуждения проведенной
нами комплексной экспериментальной работы, сле�
дует отметить, что впервые в практике судебной ме�
дицинской экспертизы вещественных доказательств
доказана возможность идентификации и дифферен�
циации ряда групповых свойств человека в следах
с примесью крови животных, что, в конечном ито�
ге, существенно повышает информационную значи�
мость и полноту экспертных выводов.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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Рост социальной напряженности и агрессии в
мире сопровождается увеличением количества
различных по масштабу войн, вовлекающих

в себя все новое число участников. Участие в бое�
вых действиях общепризнанно считается стрессовым
фактором наивысшей степени интенсивности [1].
Принимая во внимание нарастающую распростра�
ненность явления, изучение состояния военнослу�
жащих не только не утратило своего значения, но
и неуклонно приобретает все большую актуальность.

Проблема медико�психологических последствий ло�
кальных войн в настоящее время вызывает серьез�
ную озабоченность не только ученых, но и прави�
тельств различных стран мира вследствие увеличе�
ния их частоты, выраженности и негативного вли�
яния на физическое и психическое и состояние боль�
шого контингента лиц [2].

Существующая в нашем обществе проблема, свя�
занная с судьбами участников боевых действий (БД)
в Афганистане, Чечне и других «горячих точках»,
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имеет как медицинские, так и социально�психоло�
гические аспекты. Безусловно, все участники воен�
ных конфликтов перенесли посттравматическое
стрессовое расстройство (ПТСР), клинические про�
явления которого в виде различной степени психи�
ческих расстройств отмечаются у 40 % раненых и
30 % больных из их числа. Особенно велика часто�
та психических расстройств у освобожденных из пле�
на и заложников – до 50 %. Специфика ПТСР сос�
тоит в том, что действие стрессовых факторов не
прекращается после выхода из экстремальных си�
туаций, и зачастую наблюдаются тяжелые отдален�
ные последствия, которые в ряде случаев носят не�
обратимый характер.

Не случайно ежегодно отмечается рост смертнос�
ти среди участников БД, что связано не только с
прогрессированием последствий ранений или забо�
леваний, но и с учащением случаев суицидов.

Значимость и актуальность этой проблемы опре�
деляются высокой частотой расстройств психоген�
ного и посттравматического генеза, хронического ал�
коголизма и наркомании; наличием полиорганной
патологии; ростом осложнений, приводящих к ут�
рате трудоспособности и ранней инвалидизации; уве�
личением частоты заболеваний у членов семей учас�
тников боевых действий; взаимосвязанностью меди�
цинских и социальных проблем [3].

Для характеристики состояния пациента предло�
жен показатель «качество жизни», включающий в
себя физический, эмоциональный и социальный ста�
тус человека. Качество жизни – это способность ин�
дивидуума функционировать в обществе соответс�
твенно своему положению и получать удовлетворе�
ние от жизни [4, 5]. Широкое внедрение в клини�
ческую медицину концепции «качество жизни» отк�
рыло перед исследователями новые направления для
поиска возможных способов решения этой актуаль�
ной задачи. Соотношение категорий «реабилитация»
и «качество жизни» позволило использовать послед�
нюю в роли интегральной характеристики для оцен�
ки качества и эффективности, существующих меди�
ко�реабилитационных программ и, тем самым, спо�
собствовало активизации исследований в этой об�
ласти [4, 5].

Весьма перспективным представляется изучение
качества жизни как совокупного показателя среди
ветеранов современных военных конфликтов с це�
лью определения их уровня социальной адаптации
и совершенствования оказания им квалифицирован�
ной медицинской помощи. Однако, несмотря на оче�
видную социальную значимость разработок в этой
области, вплоть до настоящего времени контингент
бывших участников боевых действий с этой сторо�
ны остается крайне малоизученным.

Цель исследования – изучить уровень качества
жизни у участников боевых действий на террито�
рии Афганистана и Чеченской республики.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ходе работы были изучены две группы паци�

ентов, проходивших в 2004 году диспансеризацию

и курс стационарного лечения в терапевтическом и
неврологическом отделениях Областного клиничес�
кого госпиталя ветеранов войн г. Кемерово. Всего
обследовано 60 мужчин. Первую группу составили
32 ветерана войны в Афганистане (1979�1989 гг.) в
возрасте 35�45 лет. Во вторую группу вошли учас�
тники боевых действий в Чеченской республике (пе�
риод 1994�1996 гг. и период второй контртеррорис�
тической кампании) в количестве 28 человек в воз�
расте 20�35 лет.

Критериями включения в группу обследуемых
явились прохождение в указанный период военной
службы на территории Афганистана или Чеченской
республики; участие в боевых действиях, подтвер�
ждаемое медицинской и служебной документацией;
отсутствие в анамнезе и сопровождающих докумен�
тах сведений о проникающих ранениях в область
головы, тяжелых черепно�мозговых травм с после�
дующей госпитализацией, калечащих увечьях и пов�
реждениях внутренних органов и опорно�двигатель�
ного аппарата, самостоятельно влекущих за собой
пожизненно резко выраженную социальную дезадап�
тацию и высокую степень инвалидности.

Для выполнения работы была выбрана методи�
ка Nottingham Health Profile (NHP) ввиду своей
краткости, доказанной валидности и способности ох�
ватить, наряду с уровнем физической активности,
также состояния эмоциональной сферы и социаль�
ного функционирования [5]. Методика состоит из
двух частей. В первой части (NHP I) представлены
шесть основных параметров, характеризующих ка�
чество жизни – энергичность, болевые ощущения,
эмоциональные реакции, сон, социальная изоляция,
физическая активность. Максимальная сумма всех
количественных показателей каждого параметра
равна 100 баллам, что соответствует в нашем иссле�
довании наиболее высокому качеству жизни по дан�
ному параметру. Описанные в литературе показате�
ли нормы для общей популяции по всем шкалам тес�
та имеют определенный разброс и оказываются ста�
бильно ниже 100 баллов. Вторая часть (NHP II) слу�
жит для оценки влияния состояния здоровья на ос�
новные виды повседневной активности пациента (вы�
полнение оплачиваемого труда, ведение домашнего
хозяйства, участие в общественной жизни, хобби,
взаимоотношения с другими членами семьи, полно�
ценный отдых). Исследование проведено в форме
анкетирования. В качестве контрольной группы ис�
пользована общая популяция мужчин в возрасте 20�
44 лет [6].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анкетирование с помощью опросника NHP поз�

волило установить, что у подавляющего большинс�
тва обследуемых отмечалось снижение основных по�
казателей, включаемых исследователями в понятие
«качество жизни». По результатам исследования бы�
ли получены данные, представленные в таблице.

Из таблицы следует, что наименьший разброс
средних значений в общей популяции наблюдается
по шкалам «Болевые ощущения» и «Физическая ак�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ



30 № 4 2005

тивность», как наиболее объективным среди всех
остальных показателей, входящих в структуру ка�
чества жизни. Именно по этим параметрам получе�
но наибольшее снижение числовых значений в на�
шем исследовании. Показатель «Болевые ощущения»
снижен на 35 % от нижней границы нормы в обе�
их исследуемых группах. Показатель «Физическая
активность» снижен в группе участников боевых
действий в Афганистане на 18 %, у участников Че�
ченской кампании – на 12 %. Обращают на себя
внимание нарушения по шкалам «Сон» и «Эмоци�
ональные реакции», в первой группе (участники Аф�
ганских событий) снижение по шкалам, соответс�
твенно, на 20 % и на 18 % и во второй группе (учас�
тники Чеченской кампании) – на 10 % и на 7 %.
Сравнительная оценка проведена по отношению к
нижней границе нормы в общей популяции. Дан�
ные показатели косвенным образом указывают на
наличие у большинства ветеранов соматических и
клинико�психологических проблем в формировании
сложного комплекса последствий боевой психичес�
кой травмы, затрудняющего адаптацию комбатан�
тов к мирной жизни. Снижение числовых значений
по шкале «Энергичность» (более 10 %) наблюда�
лось только в первой группе, что, возможно, объяс�
няется более старшим возрастом исследуемых. Из�
менений по шкале «Социальная изоляция» нами не
выявлено.

Данные о влиянии состояния здоровья на неко�
торые стороны жизни участников боевых действий,
полученные при применении NHP (Часть II), ука�
зывают, что наиболее часто страдают такие сферы
жизнедеятельности, как работа (у 62 % участников
БД в Афганистане и у 36 % участников БД в Чеч�
не), хобби (у 37,5 % и 21,4 %, соответственно), а
также полноценный отдых (примерно в 30% в обе�
их группах). Обращает на себя внимание, что в груп�
пе участников Афганских событий состояние здоро�
вья оказывает влияние на такие сферы жизнедея�
тельности, как ведение домашнего хозяйства (43,7 %)
и взаимоотношения в семье (37,5 %). Наименее за�
действованными сторонами в обеих группах иссле�
дования были половая и общественная жизнь.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, при изучении качества жизни у

участников локальных конфликтов в Афганистане

(1979�1989 гг.) и Чеченской рес�
публике (период 1994�1996 гг. и
период второй контртеррористи�
ческой кампании) с использова�
нием анкеты «Ноттингемский про�
филь здоровья» выявлено сниже�
ние уровня качества жизни по ос�
новным параметрам физическо�
го и психического функциони�
рования. Наибольшее снижение
числовых значений было полу�
чено по шкале «Болевые ощуще�
ния» и «Физическая активность».
Достаточно значимыми были на�

рушения по шкале «Сон» и «Эмоциональные ре�
акции».

Полученные данные косвенным образом указы�
вают на наличие у большинства ветеранов сомати�
ческих и психологических проблем в формировании
сложного комплекса последствий боевой психичес�
кой травмы, затрудняющего адаптацию комбатан�
тов к мирной жизни.

При изучении данных о влиянии состояния здо�
ровья на некоторые стороны жизни участников бо�
евых действий получены результаты, свидетельству�
ющие, что наиболее неблагополучными являются
сферы удовлетворения от работы, досуга и увлече�
ний. Это свидетельствует о наличии депрессии и
также является проявлением адаптационных расс�
тройств, возникающих под воздействием стрессово�
го фактора.

Таким образом, снижение показателей качества
жизни у участников БД указывает на распростра�
ненность и выраженность среди ветеранов состоя�
ний соматического и психологического неблагопо�
лучия и диктует, тем самым, необходимость даль�
нейшего изучения и совершенствования системы ре�
абилитации и социальной адаптации бывших учас�
тников локальных войн.

Специфика патологии, а также перспектива раз�
вития и утяжеления ряда заболеваний (соматичес�
ких и психических), являющихся следствием бое�
вой травмы, диктуют необходимость создания спе�
циализированной стационарной базы.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Цыган, В.Н. Адаптация при стрессе и ее значение в развитии пост�

травматического стресса /В.Н. Цыган, А.Д. Фесюн, В.В. Василь�

ченко //Пробл. реаб. – 1999. – № 1. – С. 79�86.

2. Литвинцев, С.В. Динамика и катамнез реакций боевого стресса

/С.В. Литвинцев, Е.В. Снедков //Пробл. реаб. – 1999. – № 1. –

С. 29�35.

3. Демченкова, Г.З. Современные проблемы охраны здоровья

участников войны в Афганистане, членов их семей и родителей

погибших /Г.З. Демченкова //Пробл. реаб. – 2000. – № 1. –

С. 12�16.

4. Рутгайзер, Я.М. Возможности оценки качества жизни больных в

гастроэнтерологической практике /Я.М. Рутгайзер, А.Г. Михай�

лов //Клин. мед. – 1999. – Т. IX, № 3. – С. 35�38.

5. Williams, G.H. Quality of life and its impacton hypertensive patients

/G.H. Williams //Am. J. Med. – Vol. 82, N 7. – H. 29�45.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Параметры

Энергичность

Болевые ощущения (их отсутствие)

Эмоциональные реакции (отсутствие
тревожно�депрессивного синдрома)

Сон (отсутствие нарушений)

Социальная изоляция (отсутствие
одиночества, коммуникабельность)

Физическая активность

в Афганистане

75,95 ± 7,39

69,00 ± 7,76

79,39 ± 4,15

66,34 ± 6,23

87,68 ± 5,15

83,56 ± 3,87

в Чечне

86,97 ± 6,18

71,39 ± 9,16

87,57 ± 5,01

75,64 ± 6,63

94,29 ± 3,13

89,84 ± 3,13

Ветераны БД Общая
популяция

87,26�94,51

97,95�98,97

81,75�92,46

80,83�94,37

87,44�97,18

98,24�98,54

Таблица
Величина параметров качества жизни у участников боевых действий



Глазовская Л.С., Карпушкина Н.Б., Брусина Е.Б.
МУЗ Городская клиническая больница № 2,

Кемеровская областная клиническая больница,
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ИНФЕКЦИОННОГО РИСКА 
РАЗВИТИЯ ГОСПИТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ 
ПУТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ ОТДЕЛЕНИЙ РАЗЛИЧНОГО ПРОФИЛЯ

31№ 4 2005

6. Цыганков, Б.Д. Качество жизни как критерий социальной адаптации

ветеранов локальных войн /Б.Д. Цыганков, М.Э. Григорьев //Психо�

логическая реабилитация участников БД и лиц, пострадавших в чрез�

вычайных ситуациях: Матер. н.�пр. конф. – Вологда, 2003. – С. 187�194.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Глазовская Л.С., Карпушкина Н.Б., Брусина Е.Б.
МУЗ Городская клиническая больница № 2,

Кемеровская областная клиническая больница,
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ИНФЕКЦИОННОГО РИСКА 
РАЗВИТИЯ ГОСПИТАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ 
ПУТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ ОТДЕЛЕНИЙ РАЗЛИЧНОГО ПРОФИЛЯ

Инфекции мочевыводящих путей представля�
ют собой наиболее частый вид госпитальных
инфекций. Актуальность этой группы инфек�

ций определяется высоким уровнем заболеваемос�
ти, увеличением срока госпитализации на 4,5�25 дней,
высоким экономическим ущербом. В США один слу�
чай внутрибольничной инфекции мочевыводящих пу�
тей добавляет приблизительно 558�675 $ к затратам
госпитализации, в случае присоединения бактерие�
мии стоимость увеличивается до 3803 $ [1, 2]. В
России затраты на лечение случая внутрибольнич�
ной инфекции мочевыводящих путей [3] антибакте�
риальными препаратами составляют 18�50 $ в сут�
ки. При учете стоимости госпитализации и препа�
ратов, используемых при неудаче лечения и коррек�
ции побочных эффектов, затраты увеличиваются до
112,5�324,9 $ в сутки.

Развитие внутрибольничных инфекций мочевы�
водящих путей связано с инструментальными вме�
шательствами на органах мочеполовой системы. Вы�
сокий риск развития инфекций мочевыводящих пу�
тей имеют оперативные технологии. Другим важным
фактором риска является установка катетеров и дре�
нажей, способствующих отведению мочи в послео�
перационном периоде. Уровень инфекций мочевы�
водящих путей имеет прямую зависимость от дли�
тельности катетеризации, вида используемых кате�
теров и вида дренажных систем.

Для изготовления катетеров и стентов применя�
ются 3 основных вида материалов: термопластич�
ные биоматериалы – полиуретаны, поливинилхло�
рид и стирены (С�flex); термоустойчивые эластоме�
ры (силикон) и гидрогели. Полиуретановые катете�
ры и стенты имеют хорошие дренажные свойства за
счет возможности увеличения их внутреннего прос�
вета без изменения наружного диаметра. Стенты из
термоустойчивых эластомеров (силикона) имеют вы�
сокую биоинертность. Для этого материала инкрус�
тация солями менее выражена. Гидрофильные ма�
териалы (гидрогели) содержат воду и, находясь в
мочевыделительной системе, могут включать воду в
полимерную сеть, не растворяясь. При этом они ста�
новятся мягкими, что уменьшает трение между ма�
териалом и стенкой мочевыделительной системы и
является одной из причин их высокой биоинертнос�

ти. Наиболее биоинертными материалами являются
силикон и си�флекс [4].

В настоящее время в стационарах наиболее час�
то используются одноразовые катетеры Нелатона и
женские катетеры, выполненные из поливинилхло�
рида, катетеры Фоллея из латекса с силиконовым
покрытием, либо выполненные из 100 % силикона.

Заболеваемость инфекциями мочевыводящих пу�
тей характеризуется реализацией полимикробных и
полирезистентных форм проявления.

В нашей стране инфекции мочевыводящих пу�
тей практически не учитываются. В результате от�
сутствия единых методических подходов и стандар�
тов случая внутрибольничной инфекции для всех
нозоформ постановка эпидемиологического диагно�
за госпитальной гнойно�септической инфекции вы�
зывает серьезные затруднения.

Цель исследования – оценка инфекционного рис�
ка развития внутрибольничных инфекций мочевы�
водящих путей при различных медицинских техно�
логиях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами осуществлялось проспективное эпидемио�

логическое наблюдение за 1687 катетеризированны�
ми пациентами гинекологического и урологическо�
го стационаров Кемеровской областной клиничес�
кой больницы, Областного ожогового центра и ре�
анимационного отделения Городской клинической
больницы № 2 в течение 3�летнего периода (2002�
2004 гг.).

Эпидемиологический анализ проводился на ос�
нове разработанного нами стандарта случая инфек�
ции мочевыводящих путей по унифицированной прог�
рамме.

Манифестная инфекция мочевыводящих путей оп�
ределялась на основании наличия одного из таких
признаков, как лихорадка (> 38°С), поллакиурия, ди�
зурия, надлобковая болезненность, пиурия (> 10 лей�
коцитов /ml), а также выделения урокультуры в ко�
личестве > 105/ml или повторного выделения двух
урокультур в количестве > 102/ml без проведения
антибактериальной терапии и выделения урокульту�
ры в количестве > 101/ml в случае проведения. Бес�
симптомная бактериурия определялась на основании
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отсутствия вышеназванных клинических призна�
ков, а также выделения урокультуры в количестве
> 105/ml или повторного выделения двух урокуль�
тур в количестве > 102/ml. В случае, если урокуль�
тура не была выделена, наличие инфекции опреде�
лялось на основании лейкоцитурии (> 10/ml). Для
дифференциальной диагностики первичных инфек�
ций мочевыводящих путей, внутрибольничного ин�
фицирования и выявления латентно протекающих
инфекций, пациентам проводилось бактериологичес�
кое обследование и общий анализ мочи до и после
катетеризации мочевыводящих путей.

Для установления пути и факторов передачи ин�
фекций мочевыводящих путей было проведено мо�
делирование эпидемического процесса с использо�
ванием колифага и микробиологическое монитори�
рование 94 катетеризаций мочевого пузыря. Коли�
фаг применялся для дезинфекции объектов внеш�
ней среды в тех помещениях, где проводилась ка�
тетеризация мочевого пузыря. С целью обнаруже�
ния бактериофага исследовалась моча 55 больных
до и после катетеризации.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Максимальный риск развития внутрибольнич�

ных инфекций мочевыводящих путей установлен у
пациентов ожогового стационара – 435 ± 57,6 на
1000 катетеризированных пациентов. Высокий риск
развития инфекций мочевыводящих путей также ус�
тановлен при традиционных операциях на мочевом
пузыре – 243,9 ± 67,1 на 1000 операций, чрезпу�
зырной аденомэктомии – 264,7 ± 75,7 на 1000, опе�
рациях на почке – 147,06 ± 35,1 на 1000 и пласти�
ческих гинекологических операциях – 96,15 ± 40,9
на 1000. У пациентов отделения реанимации риск
развития внутрибольничных инфекций мочевыводя�
щих путей составил 172,1 ± 34,18 на 1000 катете�
ризированных, в том числе у пациентов травмато�
логического профиля – 195,7 ± 58,5 и хирургичес�
кого профиля – 157,9 ± 41,8 на 1000 катетеризиро�
ванных.

При троакарной эпицистостомии риск развития
инфекций мочевыводящих путей составил 81,6 ± 39,12
на 1000 операций. Высокий риск развития внутри�
больничных инфекций мочевыводящих путей обус�
ловлен длительным применением мочевого катетера
(от 2�х до 4�х и более суток), открытых промывных
систем – эпицистостомы (в среднем, длительность
использования составила 6�12 суток).

Установлен низкий риск развития инфекций
мочевыводящих путей при операциях на уретре –
27,78 ± 27,39 на 1000, эндоскопических операциях
на простате и мочевом пузыре – 32,89 ± 14,47 и
28,85 ± 16,41, соответственно. При эндоскопичес�
ких технологиях, контактной литотрипсии, риск раз�
вития ИМП был минимальным и не превышал 1,09 ±
1,09 на 1000 операций.

Ведущими возбудителями внутрибольничных ин�
фекций мочевыводящих путей были Klebsiella pne�
umonia (26,9 %), Enterococcus spp. (25 %) и грибы
рода Candida (17,3 %). Реже выделялись Pseudomo�

nas aeruginosa (7,7 %) и Staphylococcus haemolyti�
cus (7,7 %). Необходимо отметить, что у пациентов
с длительно установленными катетерами часто раз�
вивались ИМП полимикробной этиологии (15,4 %).

Исследование мочи больных на присутствие бак�
териофага показало, что у 9,1 % пациентов после
катетеризации мочевого пузыря колифаг был обна�
ружен в моче, что свидетельствует о его попадании
из внешней среды стационара в ходе проведения ма�
нипуляции.

При проведении микробиологического монито�
рирования катетеризаций мочевого пузыря установ�
лено, что основным фактором передачи экзогенной
инфекции мочевыводящих путей являлись руки и
перчатки медицинского персонала: из 145 проб мик�
рофлора была обнаружена в 13 (8,9 %). Достаточ�
но часто микрофлора выделялась при исследова�
нии перевязочного материала (7,8 %), мочевых ка�
тетеров многоразового применения (4,8 %), что сви�
детельствует об их меньшей, но существующей зна�
чимости. Используемые масло или вазелин как фак�
торы передачи большого значения в распростране�
нии инфекции не имели, что подтвердило отсутс�
твие микрофлоры при их микробиологическом исс�
ледовании. Вместе с тем, необходимо отметить, что
при проведении 76 % катетеризаций мочевого пу�
зыря было выявлено нарушение техники проведе�
ния манипуляции – масло или вазелин не исполь�
зовались.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании проведенного исследования уста�

новлено, что инфекционный риск развития внутри�
больничных инфекций мочевыводящих путей при
различных медицинских технологиях колеблется в
широких пределах и значительно отличается в за�
висимости от вида стационара. Высокий риск раз�
вития внутрибольничных инфекций мочевыводящих
путей определен длительным применением мочево�
го катетера.

Результаты моделирования эпидемического про�
цесса внутрибольничных инфекций мочевыводящих
путей показали, что существующая система антиин�
фекционной защиты медицинских технологий не всег�
да достаточна, нарушение технологии проведения ка�
тетеризации мочевого пузыря является одним из ус�
ловий возникновения внутрибольничной инфекции
мочевыводящих путей. Основным фактором пере�
дачи экзогенной инфекции мочевыводящих путей яв�
ляются руки медицинского персонала.

Установленные закономерности позволяют пред�
ложить систему профилактических мероприятий,
включающую в себя следующие направления:

� проведение катетеризации по абсолютным кли�
ническим показаниям;

� при необходимости катетеризации мочевого пу�
зыря – минимальную продолжительность ка�
тетеризации;

� использование закрытых дренажных систем;
� строгое соблюдение технологии проведения ка�

тетеризации;
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� разработку алгоритма ведения пациентов с мо�
чевыми катетерами.
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Наиболее распространенной причиной органи�
ческого поражения головного мозга являет�
ся хроническая цереброваскулярная патоло�

гия, выявляемая у 20 % лиц трудоспособного воз�
раста и занимающая одно из ведущих мест по обра�
щаемости за медицинской помощью [1]. Сосудистая
мозговая недостаточность чаще всего возникает
вследствие неконтролируемой артериальной гипер�
тонии (АГ). Формирующийся при этом патологичес�
кий симптомокомплекс в отечественной литературе
принято называть гипертонической энцефалопатией
(ГЭ) [2]. Морфологическую основу ГЭ составляют
медленно прогрессирующие диффузные и очаговые
поражения вещества головного мозга [2]. Основны�
ми патогенетическими звеньями ГЭ являются хро�
ническая гипоперфузия головного мозга, повторные
острые нарушения мозгового кровообращения, а в
ряде случаев, ликвородинамические изменения с вто�
ричным нейродегенеративным процессом [3].

В настоящее время выделяют два основных мор�
фологических варианта поражения подкорковых
структур, приводящих к развитию когнитивных на�
рушений при АГ. Для первого характерно пораже�
ние белого вещества множественными малыми глу�
бинными «лакунарными» инфарктами. Основой вто�
рого являются диффузные изменения белого вещес�
тва, сопровождающиеся утратой миелина и умень�
шением объема белого вещества (субкортикальная
артериосклеротическая энцефалопатия). Поражение
белого вещества головного мозга и базальных ган�
глиев, как следствие этого, разобщение лобных и
подкорковых структур головного мозга (феномен ра�
зобщения), приводят к возникновению вторичной дис�
функции лобных долей, формируя тем самым био�
логическую основу эмоционально�когнитивных на�
рушений [2].

В начальной стадии ГЭ отсутствуют клинически
значимые признаки очагового поражения централь�
ной нервной системы, и психическая деятельность
пациентов сохраняется на достаточно высоком уров�
не. Однако, при увеличении объема или уменьше�

нии времени выполнения заданий, в субъективно
сложных ситуациях наблюдаются изменения в пси�
хоэмоциональной сфере [4]. Больные становятся раз�
дражительными, слезливыми, испытывают немоти�
вированное чувство страха, тревогу. Нередко у па�
циентов выявляются астенический, ипохондрический,
тревожно�депрессивный и другие неврозоподобные
синдромы [3].

Эмоционально�когнитивные нарушения при ГЭ
складываются не только из биологических, но и пси�
хогенных факторов, формирующихся вследствие на�
растающей социально�бытовой дезадаптации паци�
ентов. Повышение уровня тревожности, чувство не�
уверенности в своих силах, ожидание неудачи, труд�
ности сосредоточения провоцируют повышение АД,
усугубляя тем самым течение неконтролируемой АГ.
Последняя, несомненно, вносит свою негативную леп�
ту в развитие очаговых изменений вещества голов�
ного мозга.

Именно эмоциональные расстройства являются
начальными признаками перехода «бессимптомно�
го» этапа ГЭ к периоду явных клинических прояв�
лений цереброваскулярного заболевания. При этом
оценке психоэмоциональной сферы пациентов с ГЭ
уделяется недостаточно внимания.

Цель исследования – обосновать целесообраз�
ность комплексной оценки состояния психоэмоцио�
нальной сферы больных с начальными проявлени�
ями гипертонической энцефалопатии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С целью выявления особенностей психоэмоцио�

нальной сферы у больных с начальными проявле�
ниями ГЭ проведено обследование 32 пациентов. Из
них, 18 женщин и 14 мужчин. Средний возраст обс�
ледуемых составил 51 ± 19 лет. Длительность забо�
левания – от 1 до 5 лет. У всех пациентов исследо�
вали неврологический статус по стандартной мето�
дике. Лицам старше 40 лет (29 чел.) проводилось
ультразвуковое исследование магистральных арте�
рий головы, для исключения стенозирующего ате�



Григорьева Е.А., Копылова И.Ф.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ВЛИЯНИЕ СОЦИАЛЬНОЗНАЧИМЫХ ФАКТОРОВ 
НА ТЕЧЕНИЕ И РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ИНФИЛЬТРАТИВНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ

34 № 4 2005

росклеротического процесса, и магнитно�резонансная
томография головного мозга с целью исключения
очаговых изменений.

Наряду с этим, всем обследуемым было проведе�
но структурированное интервью. Оценивались такие
показатели, как общее недомогание, головная боль,
головокружение, шум в голове, боли в области сер�
дца, сердцебиения, нарушение сна, нарушение ап�
петита, снижение настроения, чувство тревоги, тос�
ка, ухудшение памяти, снижение сообразительнос�
ти. По каждому показателю пациентам предлагалось
выставить оценку выраженности по четырехбальной
системе (0 – отсутствует, 1 – слабо выражена, 2 –
умеренно выражена, 3 – резко выражена). Помимо
интервью, проводилось экспериментально�психоло�
гическое обследование, включавшее в себя тесты
СМОЛ, Качества жизни и Уровня тревоги Спилбер�
гера, шкалы депрессии Бека и Враждебности.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для выявления внутригруппового сходства меж�

ду пациентами по исследованным показателям бы�
ли подсчитаны коэффициенты ранговой корреляции
по Спирмену между индивидуальными профилями
психоэмоционального состояния всех пациентов по�
парно. При этом выяснилось, что коэффициенты кор�
реляции во всех случаях составили не менее 0,774
при р < 0,01. Такие значения позволяют говорить
о наличии внутригруппового сходства по исследо�
ванным показателям, иными словами, о существо�
вании устойчивого психоэмоционального симптомо�
комплекса в данной нозологической группе.

Субъективные оценки больными особенностей
своего состояния, равно как и интенсивность их жа�
лоб по оценке интервьюера, оказались слабо или сред�
не выраженными. Профиль по тесту СМОЛ пред�
ставил несколько стертую картину характерной
«психосоматической» комбинации черт: паранойяль�
ности (склонность к сверхценным образованиям, «зас�
тревание» аффекта), ипохондрии, истерии (склон�
ность к соматизации душевных страданий), депрес�
сии. Эти показатели подтверждаются и данными,
полученными с помощью иных стандартных опрос�
ников, использованных в настоящем исследовании.
Так, клинически значимая депрессия по шкале Бе�
ка (10 и более баллов) выявлена у 74,2 % обследу�

емых (23 пациента). Снижение показателя качества
жизни (согласно теста, 2 балла и ниже) отмечалось
у 93,5 % (29 больных). Повышенный уровень лич�
ностной тревоги (согласно тесту Спилбергера, 50 бал�
лов и более) выявлен у 54,8 % (17 пациентов), а ре�
активной – у 29 % (9 пациентов).

Из этой картины выбивается некоторое повыше�
ние по шкале гипомании (энергичности, бодрости),
что, вероятно, в сочетании с вышеописанной тен�
денцией к неяркому представлению жалоб, выра�
жает свойственную данной нозологической группе
склонность к алекситимии (трудности со словесным
выражением страдания) и диссимуляции, что было
замечено и ранее [5].

Модальные (наиболее часто встречающиеся) по�
казатели по тесту СМОЛ, образующие описанный
выше характерный для обследованной совокупнос�
ти пациентов профиль, приведены ниже:

Шкалы L F K V1 V2 V3 V4 V6 V7 V8 V9
Баллы 54 50 39 59 57 58 44 61 44 37 61

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное комплексное клиническое и экспе�

риментально�психологическое обследование позво�
лило выявить повторяющиеся значения психологи�
ческих показателей, характерные для больных с на�
чальными проявлениями ГЭ. Полученные данные
подтверждают целесообразность проведения углуб�
ленного исследования пациентов с АГ с целью вы�
явления особенностей их психоэмоциональной сфе�
ры. Это, в свою очередь, позволит улучшить диаг�
ностику начальной стадии заболевания, соответствен�
но, повышая эффективность лечения.
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Роль различных отягощающих факторов, яв�
ляющихся возможными причинами развития
туберкулеза, неоднозначна [1, 2]. В послед�

ние годы, в условиях социально�экономического неб�
лагополучия, ведущее место принадлежит социаль�
но�значимым факторам риска [3, 4].



Цель исследования – срав�
нительное изучение особеннос�
тей клинико�рентгенологичес�
ких проявлений, путей выявле�
ния и результатов лечения ту�
беркулеза в зависимости от на�
личия социально�значимых
факторов риска.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проанализированы клини�

ческое течение и результаты
лечения 253 впервые выявлен�
ных больных инфильтратив�
ным туберкулезом легких, на�
ходившихся на лечении в 2000�
2001 гг., и сопоставлены с ре�
зультатами обследования и лечения 50 больных, ле�
чившихся в 1990 году. Больные были распределены
на две группы. Первую группу составили социально�
адаптированные лица (работающие и учащиеся), ле�
чившиеся в 2000�2001 гг. (150 чел.) и в 1990 г. (39 чел.).
Во вторую группу вошли социально�дезадаптирован�
ные (неработающие в трудоспособном возрасте без ува�
жительной причины, инвалиды по общему заболева�
нию и пенсионеры) – 103 чел. и 11 чел., соответс�
твенно. Пациентам проводилось комплексное клини�
ко�рентгенологическое, лабораторное обследование и
антибактериальная терапия по общепринятым схемам.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На современном этапе в обеих группах сравнения

преобладали мужчины, соответственно, 96 и 67 чело�
век. Среди социально�адаптированных больных наи�
большую группу (более 1/3) составили лица молодо�
го возраста (18�29 лет), а среди социально�дезадапти�
рованных – лица 30�49 лет (почти 2/3). Среди пос�
ледних более чем в половине случаев выявлены рас�
пространенные инфильтраты (3 сегмента и более), пред�
ставленные у каждого десятого лобитом или казе�
озной пневмонией, среди социально�адаптированных
лиц в 2/3 случаев инфильтраты носили ограничен�
ный характер (1�2 сегмента). Среди социально�деза�
даптированных наиболее высокой оказалась частота
деструктивных процессов – 69,9 % (72 чел.)
и бактериовыделителей – 76,7 % (79 чел.).
Если социально�адаптированных больных
в равной мере выявляли при обращении к
врачу и при профилактических осмотрах,
то социально�дезадаптированных, более чем
в 2/3 случаев, при обращении к врачу.

Как следует из данных, приведенных
в таблице 1, социальные факторы риска
выявлены у 2/3 больных. Курение отме�
чено у каждого второго, злоупотребление
алкоголем – у каждого третьего, реже –
пребывание в местах лишения свободы и
плохие материально�бытовые условия, нар�
комания. Развитию заболевания почти у
1/3 пациентов способствовало сочетание
двух и более факторов риска.

Социальные факторы значительно чаще имели мес�
то у мужчин (3/4 случаев), чем у женщин (немно�
гим более 1/3). Различие обусловлено более частым
среди мужчин злоупотреблением алкоголем, курени�
ем, только у них отмечены пребывание в местах ли�
шения свободы, наркомания. С возрастом доля ку�
рящих возросла с 37,4 % в 18�29 лет до 57,5 % – в
50 лет и старше, а злоупотребляющих алкоголем –
с 9,3 % до 45 %, соответственно.

Из таблицы 2 следует, что социальные факторы
риска имели место более чем у 3/4 социально�деза�
даптированных больных, что в 1,5 раза чаще, чем
среди социально�адаптированных. Так, среди соци�
ально�дезадаптированных лиц курение и злоупот�
ребление алкоголем встречались почти у каждого вто�
рого, пребывание в местах лишения свободы и пло�
хие материально�бытовые условия жизни – у каж�
дого пятого, что значительно реже, чем среди соци�
ально�адаптированных – в 1,5 и 2,5 раза, соответс�
твенно.

Распространенные и деструктивные процессы бо�
лее чем в 1,5 раза чаще встречались у больных с со�
циальными факторами риска, чем при их отсутствии
(49 % против 29,2 % и 68,8 % против 51 %, соответс�
твенно). В наибольшей степени данное соотношение
выражено у курящих (50 % против 34,1 % и 70,3 %
против 54,8 %, соответственно) и злоупотребляющих

Таблица 2
Частота социальных факторов риска 

в зависимости от социального положения больных

Таблица 1
Характеристика социальных факторов риска
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Фактор риска

Социальные факторы, в т.ч.:

� курение

� злоупотребление алкоголем

� пребывание в местах 
лишения свободы

� плохие материально�
бытовые условия жизни

� наркомания

абс.

157

118

76

36

32

7

%

62,1

46,6

30,0

14,2

12,6

2,8

Всего

абс.

123

73

64

29

28

6

%

48,6

22,9

25,3

12,2

11,0

2,4

В сочетании
с другими

факторами

2000�2001 гг.

абс.

23

23

8

5

3

�

%

46,0

46,0

16,0

10,0

6,0

�

Всего

абс.

17

14

7

5

3

�

%

34,0

28,0

14,0

10,0

6,0

�

В сочетании
с другими

факторами

1990 г.

Фактор риска

Социальные факторы, в т.ч.:

� курение

� злоупотребление алкоголем

� пребывание в местах 
лишения свободы

� плохие материально�
бытовые условия

� наркомания

абс.

76

59

29

13

12

4

%

50,7

39,3

19,3

8,7

8,0

2,7

Социально�
адаптированные

(n = 150)

абс.

81

59

47

23

20

3

%

78,6

57,3

45,6

22,3

19,4

2,9

Социально�
дезадаптированные

(n = 103)
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алкоголем (61,8 % против 32,8 % и 77,6 % против
55,4 %). Удельный вес бактериовыделителей среди
больных с социальными факторами риска составил
3/4 (124 чел.), что в 1,5 раза выше, чем у лиц без
социальных факторов (79 % против 58,3 %). При этом,
более чем в 2/3 случаев бактериовыделение носило
массивный характер, с наибольшей частотой у злоу�
потребляющих алкоголем – 86,9 %. Более 1/3 лиц
с социальными факторами риска не обследовались
флюорографически более двух лет, что в 1,5 раза вы�
ше, чем у больных при их отсутствии (35,6 % про�
тив 25 %). Среди пациентов с отягощающими соци�
альными факторами, не проходивших флюорообсле�
дование более двух лет, в 1,5 раза чаще выявляли
распространенные и злокачественно текущие процес�
сы (лобиты и казеозную пневмонию) – 46,7 % про�
тив 25,3 % и 57,1 % против 33,6 %, соответственно.

Курсовое лечение оказалось эффективным у пре�
обладающего большинства социально�адаптирован�
ных больных (92 %) и несколько реже среди соци�
ально�дезадаптированных (86,4 %), в том числе пе�
рестали выделять МБТ 96 % и 91,5 %, соответствен�
но, и закрылись полости распада у 85,9 %и 81,9 %.
Улучшение достигнуто у 87,3 % больных (137 чел.)
при наличии социальных факторов риска и у 94,8 %
(91 из 96) при их отсутствии, в том числе прекра�
щение бактериовыделения – у 92,7 % и 96,4 %, со�
ответственно, и закрытие полостей распада – у 91,8 %
и 80,6 %. В наибольшей степени эффективность ле�
чения снижали злоупотребление алкоголем (91,8 %
и 76,3 %), плохие материально�бытовые условия
(88 % и 82,6 %) и наличие курения (92,6 % и 83,1 %).
У больных с социальными факторами риска обрат�
ное развитие инфильтрата оказалось менее благоп�
риятным: множественные очаги и фиброз сформи�
ровались более чем у 3/4, что в 1,5 раза чаще, чем
у пациентов без социальных факторов риска (82,8 %
против 63,1 %), а единичные очаги и полное расса�
сывание инфильтрата – почти в 2�2,5 раза реже.

В последующие 2�3 года наблюдения по оконча�
нии курсового лечения дальнейшее рассасывание пос�
ттуберкулезных изменений наблюдали почти в 1/2
случаев, как при наличии, так и при отсутствии отя�
гощающих социальных факторов (44,6 % и 44,8 %,
соответственно), а полное обратное развитие у пос�
ледних – в 2 раза реже (17,8 % против 36,5 %),в
том числе в 2,5 раза реже среди злоупотребляющих
алкоголем (11,8 % против 30,5 %). При наличии со�
циальных факторов риска в 1,5 раза чаще встреча�
лось обострение заболевания (5,7 % против 4 %), в
2 раза чаще – формирование ФКТЛ и прогресси�
рование процесса с летальным исходом (11,5 % про�
тив 5,2 %), в том числе в 3,5 раза чаще при злоу�
потреблении алкоголем (18,2 % против 5 %).

По сравнению с 1990 г., удельный вес социаль�
но�адаптированных лиц уменьшился почти в 1,5 ра�
за (59,3 % против 78 %), а доля социально�дезадап�
тированных возросла почти в 2 раза (40,7 % против
22 %). Среди последних преобладали лица 18�29 лет

(3/4). За последнее десятилетие среди социально�
адаптированных пациентов удельный вес инфильтра�
тов с объемом поражения четыре сегмента и более
увеличился более чем в 1,5 раза (26 % против 15,4 %),
а среди социально�дезадаптированных почти в 1,5 ра�
за возросла доля бактериовыделителей (76,7 % про�
тив 63,6 %). В 1,5 раза чаще социально�дезадап�
тированных лиц выявляли при обращении к врачу
(68,9 % против 45,5 %). Частота социальных факто�
ров увеличилась в 1,5 раза, в том числе доля злоу�
потребляющих алкоголем и лиц, имеющих плохие
материально�бытовые условия, возросла в 2 раза
(табл. 1). Ухудшилось социальное неблагополучие
среди женщин: у 1/5 отмечено злоупотребление ал�
коголем, а удельный вес курящих увеличился с 5 %
до 27,7 %. У больных с социальными факторами рис�
ка доля полостей распада диаметром 2 см и более
выросла более чем в 1,5 раза (38,9 % против 23,5 %)
и множественных деструкций – в 2 раза (42,6 % про�
тив 23,5 %). При наличии социальных факторов рис�
ка удельный вес формирования ФКТЛ возрос более
чем в 2 раза (7,6 % против 3,6 %), а обострений –
почти в 1,5 раза (5,7 % против 4,3 %).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, за последние десять лет среди

больных инфильтративным туберкулезом легких
возросла доля социально�дезадаптированных и лиц
с отягощающими социальными факторами риска, в
наибольшей степени за счет злоупотребляющих ал�
коголем и имеющих плохие материально�бытовые ус�
ловия. Среди социально�дезадаптированных и при
наличии отягощающих социальных факторов про�
цесс чаще носил распространенный, деструктивный
характер и сопровождался бактериовыделением.
Данное обстоятельство способствовало более низкой
эффективности лечения, формированию выражен�
ных посттуберкулезных изменений и неблагоприят�
ных исходов. Приведенные данные свидетельству�
ют об актуальности санитарно�просветительной ра�
боты о вреде курения и алкоголя, о повышении са�
нитарной грамотности населения по туберкулезу. Ли�
ца из социальной группы риска требуют особого вни�
мания в привлечении к профилактическим флюо�
рографическим обследованиям.
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Здравоохранение нашей страны второй полови�
ны XX столетия памятно отсутствием интере�
са к лицам подросткового возраста. Педиатры

занимались детьми, терапевты – взрослыми паци�
ентами. Образовавшуюся нишу незамедлительно за�
полнили проблемы роста пограничных состояний у
подростков, системных функциональных отклонений,
нервно�психических нарушений и формирования
хронической патологии. Многие десятилетия подрос�
тков курировали терапевты первичного звена здра�
воохранения. В связи с решением Конвенции ООН
о правах ребенка (1989) и определения подростко�
вого возраста от 12 до 18 лет, в КемГМА был соз�
дан на нашей кафедре в 1993 году специальный курс
«Физиология и патология подросткового возраста»
для учащихся лечебного факультета (VI курс). Зна�
чительно позднее МЗ РФ, а затем и Департаментом
здравоохранения Кемеровской области было приня�
то решение о передаче подростковой медицины пе�
диатрической службе [1, 2]. В связи с этим, с 2000�
2001 учебного года аналогичный курс был органи�
зован при нашей кафедре и для студентов педиат�
рического факультета (V, VI курсы).

Коллективом кафедры созданы унифицирован�
ные программы преподавания, включающие содер�
жание дисциплины (по ГОСТу), тематику лекци�
онного курса, практических занятий, методического
обеспечения, форм и видов контроля, рекомендуе�
мой литературы. Клиническими базами преподава�
ния курса «Физиология и патология подросткового
возраста» служат детские поликлиники, стационар
и санаторий «Журавлик» МУЗ ДКБ № 2, общеоб�
разовательные школы Ленинского и Рудничного ра�
йонов Кемерова.

Обучение студентов лечебного факультета учи�
тывает возможность основной работы специалиста
с совместительством в школах, интернатах, учреж�
дениях профтехобразования, военных комиссариа�
тах и других заведениях подростковой службы. При
профилактических осмотрах в школах внимание сту�
дентов обращается на критерии оценки физическо�
го развития и полового созревания, функциональ�
ное состояние организма, резистентность и выражен�
ность адаптивных механизмов. Обязательна диаг�
ностика группы здоровья и занятий физической куль�
турой, назначение рекомендаций по коррекции вы�
явленных нарушений. В детской поликлинике сту�
денты получают информацию об организации рабо�
ты подросткового кабинета, функциональных обя�
занностях врача, ведении медицинской документа�
ции и методах диспансерного наблюдения. В стаци�
онаре познаются особенности структуры подростко�

вой заболеваемости, течения и исхода болезней, воз�
можной инвалидизации. Проводятся сравнительные
параллели с физиологическими константами перио�
да отрочества. Обучение включает также знакомс�
тво студентов с принципами санаторного и восста�
новительного лечения в детском санатории «Журав�
лик». Шестикурсники самостоятельно проводят ос�
мотры, анализируют режим дня, лечение, участву�
ют в составлении индивидуальных программ оздо�
ровления и оценке их эффективности. Знания сту�
дентов подкрепляются обзорной лекцией по изуча�
емой проблеме, самостоятельной работой с журналь�
ной периодикой.

Спустя 7 лет, аналогичный курс подростковой ме�
дицины был создан по рекомендации Минздрава РФ
и на педиатрическом факультете КемГМА. Програм�
ма обучения студентов старших курсов предусмат�
ривает цикл лекций, практические и семинарские за�
нятия, самостоятельную работу в ЛПУ города и с
литературой.

Примерная тематика лекций: Актуальные вопро�
сы подросткового возраста. Морфофункциональные
особенности; Состояние сердечно�сосудистой систе�
мы; Особенности соматического статуса подростков;
Вегето�сосудистые дистонии; Особенности клиничес�
кого течения болезней органов пищеварения (ХГД,
ЯБ и др.).

Практические занятия направлены на изучение
формирования физиологических констант развития
подростков: физических, половых, биологической зре�
лости, психоэмоционального развития, становления
функциональных систем организма подростка, уме�
ний профессиональной ориентации. На выпускном
курсе изучаются патологические состояния и болез�
ни, наиболее распространенные в периоде отрочес�
тва, раздел реабилитации и диспансеризации.

Усвоение цикла обучения закрепляют и совер�
шенствуют практические навыки и умения: по ор�
ганизации, управлению, планированию в системе ле�
чебно�профилактической помощи подросткам; по сбо�
ру анамнеза и анализу информации о состоянии здо�
ровья; по оценке физического, нервно�психическо�
го и полового развития; по проведению объектив�
ного обследования, оценке функциональных проб,
индексов, тестов; по составлению плана лаборатор�
но�инструментального обследования, с последующей
интерпретацией результатов; по постановке предва�
рительного и окончательного диагнозов, назначению
лечебных, реабилитационных и профилактических
мероприятий; по использованию принципов меди�
цинской этики и деонтологии; по самостоятельной
работе с литературой.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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Для подготовки к семинарским занятиям на ка�
федре имеется список современной литературы. На�
ми разработаны и опубликованы методические ре�
комендации по интегральной оценке состояния здо�
ровья подростков, содержащие основы физиологии
и патологии этого возраста.

Дальнейшая оптимизация преподавания данного
цикла предполагает динамическое наблюдение за сос�
тоянием здоровья подростков, обучающихся в проф�
техучилищах, сотрудничество с военкоматами, наи�
более тесное взаимодействие с подростковой служ�
бой поликлиник. Требует дальнейшего совершенс�
твования методика подготовки специалистов подрос�
тковых кабинетов, их связь с другими ведомствами
для решения вопросов охраны здоровья лиц, не дос�
тигших 18 лет. Не менее важна проблема профи�

лактики нарко� и токсикомании, алкоголизма, при�
вивок и совместная работа со службой планирова�
ния семьи. Существует необходимость опубликова�
ния полученных данных в периодической печати.

Таким образом, участие студентов старших кур�
сов в проводимых семинарах, конференциях и днях
специалистов, безусловно, будет способствовать сни�
жению и изменению структуры заболеваемости де�
тей подросткового возраста.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Приказ ДОЗН КО № 671 от 03.10.97 г. «О мерах по совершенство�

ванию медицинского обслуживания подростков области».

2. Решение коллегии МЗ РФ от 17.02.97 г. «О мерах по совершенс�

твованию медицинской помощи подросткам, направленных на

охрану их здоровья».

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Демин И.А., Брусина Е.Б.
МЛПУ Городская клиническая больница № 1,

г. Новокузнецк,
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ИСТОЧНИКИ ИНФЕКЦИИ ПРИ ГОСПИТАЛЬНОМ САЛЬМОНЕЛЛЕЗЕ, 
ВЫЗВАННОМ SALMONELLA INFANTIS

Сочетание биологических особенностей госпи�
тальных штаммов сальмонелл, специфики
лечебно�диагностического процесса и особых

экологических условий стационаров позволило мно�
гим авторам [1] определить госпитальный сальмо�
неллез как специфическую форму эпидемического
процесса сальмонеллезной инфекции. Действитель�
но, неоднократно подчеркивались, что антропоноз�
ный характер внутрибольничных сальмонеллезов яв�
ляется основным и принципиальным отличием их
от традиционных эпидемических форм сальмонел�
лезной инфекции, которые связаны с животными,
то есть являются зоонозами [1, 2]. Как источник ин�
фекции, человек фигурирует в подавляющем боль�
шинстве случаев типичных внутрибольничных вспы�
шек, вызванных сальмонеллами [3].

В качестве источников инфекции при внутриболь�
ничном распространении сальмонелл обычно указы�
ваются: пациенты с острой клиникой сальмонеллез�
ной инфекции; пациенты, являющиеся бактерионо�
сителями сальмонелл; персонал, являющийся бак�
терионосителями сальмонелл, или имеющий субкли�
нические проявления сальмонеллезной инфекции.
Эпидемиологическая значимость каждой из приве�
денных групп в разных литературных источниках
оценивается по�разному, но большинство считает,
что их воздействие на эпидемический процесс па�
раллельно и взаимосвязано [1].

Наибольшую опасность как источники инфек�
ции, по мнению большинства исследователей, пред�
ставляют пациенты с острой клиникой несвоевре�
менно диагностированного сальмонеллеза. Именно
они называются причиной возникновения первич�

ных очагов в стационарах [3]. Бактерионосители
из числа пациентов признаются менее значимыми
для поддержания эпидемического процесса внут�
рибольничных сальмонеллезов. Роль медицинско�
го персонала различными авторами оценивается не�
однозначно. Часть исследователей считает, что зна�
чение персонала стационаров сомнительно, хотя и
не исключает возможность его участия как источ�
ника инфекции в эпидемическом процессе [3], дру�
гие доказывают несомненную значимость сотруд�
ников во внутрибольничном распространении саль�
монелл [1]. Важным является также тот факт, что
у большого числа заразившихся в стационаре (до
62,7 %) выявить источник инфекции обычно не уда�
ется [2].

При изучении источников госпитального зараже�
ния госпитальными сальмонеллезами важным оста�
ется вопрос их активности в зависимости от серова�
ра возбудителя. Наиболее подробно он изучен для
сальмонеллеза, вызванного Salmonella typhimurium,
которая определяет наибольшее количество случа�
ев внутрибольничного заражения этой инфекцией.
Однако в литературе неоднократно подчеркивалось,
что данный серовар является далеко не единствен�
ным, имеющим возможность внутрибольничного рас�
пространения, и что другие представители рода Sal�
monella могут иметь отличия эпидемического про�
цесса в госпитальных условиях, порой очень сущес�
твенные [1].

Цель исследования – изучение источников саль�
монеллеза, вызванного Salmonella infantis, в дли�
тельно существующем внутрибольничном очаге дан�
ной инфекции и выявление их особенностей в срав�
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нении литературными данными об источниках ин�
фекции при внутрибольничном сальмонеллезе, выз�
ванном Salmonella typhimurium.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами проведен эпидемиологический анализ за�

болеваемости среди пациентов и персонала крупно�
го многопрофильного стационара за 14�летний пе�
риод (1990�2003 гг.). В материалы исследования
включены результаты 1126 эпидемиологических обс�
ледований внутрибольничных очагов острых кишеч�
ных инфекций, 608 из которых – очаги сальмонел�
лезной инфекции у пациентов больницы, в т.ч. 405 у
лиц с сальмонеллезом, вызванным Salmonella infan�
tis. Изучены результаты 179848 бактериологических
обследований пациентов и персонала на сальмонел�
лы, 171885 бактериологических исследований внеш�
ней среды стационара, 652822 проб различных ма�
териалов на стерильность, иммунологических исс�
ледований 144 образцов сыворотки крови персона�
ла на антитела к сальмонеллам группы С1.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В качестве источников инфекции при внутриболь�

ничном распространении Salmonella infantis высту�
пают пациенты с острой клиникой сальмонеллезной
инфекции (61,9 %), пациенты�бактерионосители саль�
монелл (8,5 %) и персонал (4,2 %), являющийся бак�
терионосителями сальмонелл или имеющий субкли�
нические проявления сальмонеллезной инфекции. В
25,4 % случаев источники не установлены.

Основное значение имели пациенты с острой фор�
мой инфекции (205 человек, 63,9 %). Среди лиц,
находившихся в тесном контакте с больными ост�
рыми формами сальмонеллеза, вызванного Salmo�
nella infantis, определялось наибольшее число (102)
вторично заразившихся. Обычно это были пациен�
ты, размещавшиеся в одной палате с заболевшим.

Значительно больший риск заражения от боль�
ных острыми формами сальмонеллеза, вызванного
Salmonella infantis, чем от бактерионосителей под�
тверждает следующий факт. В 153 очагах острого
сальмонеллеза, вызванного Salmonella infantis, на�
ходилось 418 пациентов в контакте, из них 89 бы�
ли инфицированы Salmonella infantis (21,3 %). На
один источник инфекции в очаге приходилось, в сред�
нем, 0,58 случаев вторичных заражений (от 1 до 5).
В то же время, в 140 первичных очагах, где источ�
ником инфекции являлись бактерионосители, нахо�
дилось 510 пациентов, среди которых инфицирован�
ными оказались 23 человека (4,5 %), на 1 источник
было выявлено 0,16 случаев вторичного заражения
(от 1 до 2). В среднем, острая клиника госпиталь�
ного сальмонеллеза, вызванного Salmonella infan�
tis, возникала у пациентов на 11 день пребывания
в стационаре (от 1 дня до 2 месяцев пребывания в
стационаре). Бактерионосительство среди контак�
тных по палате лиц даже при целенаправленных бак�
териологических исследованиях устанавливалось, в
среднем, на 14 день нахождения в стационаре (от
1 дня до 2 месяцев и более).

Заболеваемость сальмонеллезом, вызванным Sal�
monella infantis, среди сотрудников больницы (1990�
2003 гг.) составила 3,22 на 1000 работающих (14 слу�
чаев) или 4,3 % от числа внутрибольничных случа�
ев среди пациентов. Это значительно меньше того,
что, согласно литературным данным, наблюдается
при типичных вспышках госпитальных сальмонел�
лезов (например, вызванных Salmonella typhimuri�
um), во время которых данный показатель достига�
ет 30 % и более. Инфекция у сотрудников отмеча�
лась только в виде бактерионосительства, которое
выявлялось при обследованиях по эпидемиологичес�
ким показаниям во время максимальной заболевае�
мости среди пациентов.

Из выявленных бактерионосителей среди персо�
нала, врачи составили 7,1 % (1 человек), медицин�
ские сестры – 21,3 % (3 человека), санитарки –
57,4 % (8 человек), прочий персонал – 14,2 %. Сле�
дует отметить, что в течение 6�летнего периода (1991�
1996 гг.), несмотря на неоднократные обследования
по эпидемиологическим показаниям, Salmonella in�
fantis у персонала не выделялась совсем.

Одномоментные исследования персонала наибо�
лее поражаемых отделений (144 человека) на нали�
чие антител к сальмонеллам в крови с групповым
(С1) эритроцитарным диагностикумом показали на�
личие таких антител у части сотрудников (2,8 % от
числа обследованных), что не выше, чем у населе�
ния г. Новокузнецка. Эти данные дают основание
считать, что при сальмонеллезе, вызванном Salmo�
nella infantis, роль медицинского персонала, как ис�
точника инфекции, имеет ограниченное значение. Воз�
можно предположить, что пациенты и персонал ста�
ционара заражаются параллельно, но из�за ненару�
шенности защитных сил организма сальмонеллез, выз�
ванный Salmonella infantis, у персонала проявляет�
ся только на пике эпидемической волны и только в
виде бактерионосительства. Это подтверждается и тем,
что 28,6 % сотрудников, выделявших Salmonella in�
fantis (1 врач, 1 старшая медицинская сестра и 2 опе�
рационных санитарки), не были непосредственно свя�
заны с уходом и кормлением больных.

Следует отметить высокую долю случаев саль�
монеллеза, вызванного Salmonella infantis, с не ус�
тановленными источниками инфекции (25,4 %), что
типично для госпитального сальмонеллеза и согла�
суется с данными литературы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенные исследования подтвердили, что при

внутрибольничном сальмонеллезе, вызванном Salmo�
nella infantis, также как и при внутрибольничном
сальмонеллезе, вызванном Salmonella typhimurium,
первостепенную значимость как источники инфек�
ции имеют пациенты с острой клиникой инфекции.
Значение бактерионосителей в распространении внут�
рибольничного сальмонеллеза, вызванного Salmonel�
la infantis, судя по количеству вторично заразивших�
ся в очагах, значительно меньше (в 3,6 раза), одна�
ко остается существенным для поддержания эпиде�
мического процесса.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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Отличительной особенностью внутрибольнично�
го сальмонеллеза, вызванного Salmonella infantis,
является слабое вовлечение в эпидемический про�
цесс медицинского персонала. Исходя из результа�
тов исследования, сотрудники как источники ин�
фекции имеют малое значение и, скорее всего, по�
ражаются параллельно с пациентами на пике вспы�
шечного распространения возбудителя в стациона�
ре. Однако, в силу меньшего поражения защитных
сил организма, инфекция у медицинских работни�
ков развивается редко и только в виде бактерионо�
сительства.

Аналогично внутрибольничному сальмонеллезу,
вызванному Salmonella typhimurium, при внутриболь�
ничном сальмонеллезе, вызванном Salmonella infan�
tis, отмечается большое количество случаев зараже�
ния, при которых, несмотря на тщательное эпиде�
миологическое обследование очагов, не удается ус�
тановить источник инфекции. Очевидно, это специ�

фично для сальмонеллезов как внутрибольничной
инфекции в целом, и не зависит от серовара возбу�
дителя.

Такое распределение ролей различных источни�
ков инфекции при сальмонеллезе, вызванном Sal�
monella infantis, может объясняться установленны�
ми особенностями: преимущественно скрытым тече�
нием эпидемического процесса, распространением
возбудителя в большинстве случаев контактно�бы�
товым путем, ограниченным тесными контактами в
пределах одной палаты.
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Возрастающая аллергизация населения стано�
вится важнейшей проблемой современной би�
ологии и медицины. Отмеченная тенденция

предрасполагает к увеличению количества клиничес�
ких проявлений иммуноаллергических реакций, в том
числе анафилаксии [1, 2, 3].

Цель исследования – изучение гистологических,
гистохимических, морфометрических и электронно�
микроскопических изменений в различных звеньях
системы гипоталамус�аденогипофиз�периферические
эндокринные железы (ГАПЭЖ) при анафилаксии,
а также интерпретация полученных результатов с
позиции дизрегуляционной патологии [4, 5].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Эксперименты проведены на половозрелых кро�

ликах�самцах в сентябре�октябре месяцах. Животных
сенсибилизировали трехкратным внутривенным вве�
дением антирабического гамма�глобулина. На 21 сут�
ки сенсибилизации внутривенно вводили разрешаю�
щую дозу антигена и получали анафилактический шок
различной степени тяжести. Степень тяжести шока
определяли, используя следующие показатели: пове�
дение животных, частоту пульса, дыхания и уровня
артериального давления. Животных декапитировали
на высоте развития шоковой реакции. Проводили мор�
фологическое исследование гипоталамуса, гипофиза,
надпочечников, щитовидной железы. Контролем слу�
жили сенсибилизированные кролики.

Крупноклеточные (супраоптическое – СО, паравен�
трикулярное – ПВ, постоптическое – ПО) и мелкок�

леточные (супрахиазматическое – СХ, аркуатное –
АР и вентромедиальное – ВМ) ядра гипоталамуса
изучали на срединно�центральных срезах. Срезы ок�
рашивали по Гомори�Габу с докраской азаном по Гей�
денгайну. Определяли процентную формулу нейро�
секреторных клеток, находящихся на различных эта�
пах секреторного цикла. Измеряли диаметры их пе�
рикарионов, ядер и ядрышек, вычисляли объемы. Ис�
пользуя окраску галлоцианин�хромовыми квасцами
по Эйнарсону, выявляли нуклеиновые кислоты в зо�
не ядрышек нейросекреторных клеток с последую�
щей цитофотометрией. В срединном возвышении
(Em) и задней доле гипофиза (ЗДГ) по 5�балльной
системе оценивали содержание гомориположительно�
го нейросекреторного вещества (НСВ) и кровенапол�
нение сосудов. Соматотропоциты и тиротропоциты
передней доли гипофиза выявляли тетрахромным ок�
рашиванием по Attia (1975) в нашей модификации
[6]. Проводили подсчет эндокриноцитов, морфомет�
рировали ядра и ядрышки, а также изучали их ульт�
раструктуру. Кортикотропные эндокриноциты диф�
ференцировали и исследовали по электронограммам.

После окрашивания гематоксилином�эозином из�
меряли ширину коры надпочечников и ее зон, оп�
ределяли диаметры и рассчитывали объемы ядер и
ядрышек эндокриноцитов клубочковой, пучковой и
сетчатой зон. Выявляли и цитофотометрировали ас�
корбиновую кислоту и альфа�кетогруппы кортико�
идов, исследовали 11�ОКС в плазме крови и моче.
На срезах щитовидной железы, окрашенных гема�
токсилином и эозином, измеряли внутренние диа�
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метры фолликулов, высоту тироцитов, диаметры их
ядер. Рассчитывали индекс накопления коллоида и
объем ядер фолликулярных эндокриноцитгов. Вы�
являли содержание йода в коллоиде [6].

Полученные количественные показатели подвер�
гались статистической обработке. Значимость сред�
них оценивали по критерию Стьюдента. Рассматри�
вали только достоверные различия (t < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На высоте сенсибилизации (продуктивная фаза

иммунологической стадии) наблюдается состояние
повышенной морфофункциональной активности СО,
ПВ и ПО, а также СХ, АР и ВМ ядер гипоталаму�
са. Усиление процессов синтеза и выведения нейро�
гормонов в нейросекреторных клетках СО, ПВ и
ПО ядер гипоталамуса восстанавливает содержание
НСВ в ЗДГ до уровня интактных животных после
снижения его на 14 сутки сенсибилизации. Морфо�
метрические и электронно�микроскопические пока�
затели свидетельствуют о повышении секреторной
активности соматотропоцитов, кортикотропоцитов и
снижение ее в тиротропоцитах передней доли гипо�
физа. По данным литературы и результатам собс�
твенных морфометрических, гистохимических исс�
ледований, на 21 сутки сенсибилизации снижается
морфофункциональная активность коры надпочеч�
ников, прежде всего, пучковой зоны, и противопо�
ложно изменятся активность щитовидной железы.

Легкая степень тяжести анафилактического шока
протекает на фоне однонаправленных изменений мор�
фометрических показателей крупно� и мелкоклеточ�
ных ядер гипоталамуса, свидетельствующих о повы�
шении секреторной активности составляющих их кле�
ток. Высокий уровень морфофункциональной актив�
ности отмечается в гипоталамо�гипофизарной нейро�
секреторной системе (ГГНС). При этом процессы син�
теза нейрогормонов в крупноклеточных ядрах гипо�
таламуса, поступление их в ЗДГ и выброс через па�
рааденогипофизарный путь, видимо, относительно сба�
лансированы, указывая на проявления устойчивой
адаптации. Активное функционирование гипоталами�
ческих центров сопровождается аналогичными мор�
фофункциональными сдвигами в передней доле ги�
пофиза (соматотропоциты, тиротропоциты, кортикот�
ропоциты), коре надпочечников и щитовидной желе�
зе. Анализируя полученные показатели, можно зак�
лючить, что анафилаксия легкой степени протекает
на фоне выраженной внутрисистемной согласованнос�
ти морфофункциональных сдвигов в центральных и
периферических звеньях системы ГАПЭЖ, свидетельс�
твующих о высоком уровне ее функционирования.

На высоте развития анафилаксии средней тяжес�
ти нарушается характерная для легкого анафилак�
тического шока согласованность реакций различных
звеньев системы ГАПЭЖ. Некоторое повышение сек�
реторной активности в исследованных гипоталами�
ческих центрах сочетается со снижением ее в сома�
тотропоцитах, тиротропоцитах передней доли гипо�
физа, а также с высокой активностью морфофун�
кционального состояния щитовидной железы и с не�

достаточно выраженными морфометрическими, гис�
тохимическими сдвигами в коре надпочечников.
Оценивая морфофункциональное состояние СО,
ПВ и ПО ядер гипоталамуса с учетом изменений в
срединном возвышении и ЗДГ, можно считать, что
ГГНС находится в состоянии напряженного функци�
онирования. Недостаточно активные процессы син�
теза и выведения нейрогормонов в крупноклеточ�
ных ядрах гипоталамуса и, видимо, повышенная пот�
ребность в них животных в условиях шока ведет к
выраженному уменьшению НСВ в ЗДГ. Выявлен�
ная обратная сильная корреляционная связь (К.К.
0,9352) между содержанием НСВ в ЗДГ и высотой
тиротропоцитов не исключает, что щитовидная же�
леза в данном случае стимулируется нейрогормона�
ми (вазопрессином, окситоцином), поступающими че�
рез парааденогипофизарный путь. Кроме того, при
анафилаксии средней тяжести, наряду с морфофун�
кциональными проявлениями в ГАПЭЖ, обнаружи�
ваются и деструктивные изменения, которые наибо�
лее выражены в коре надпочечников (дискомплек�
сация и дегенерация корковых эндокриноцитов).

Таким образом, на высоте анафилаксии средней
тяжести отмечается изменение сочетанной реакции
различных звеньев нейроэндокринной системы. По�
вышение морфофункционального состояния круп�
но� (СО, ПВ) и мелкоклеточных (СХ, ВМ) ядер ги�
поталамуса сочетается со снижением секреторных
процессов в соматотропоцитах, тиротропоцитах и по�
вышением в кортикотропоцитах. Активное функци�
онирование щитовидной железы с противоположным
морфофункциональным состоянием коры надпочеч�
ников и наличием в ней дегенеративных изменений.

Тяжелая форма анафилаксии сопровождается вы�
раженной дезорганизацией морфофункционального
взаимодействия между гипоталамическими центра�
ми и периферическими железами, а также между
отдельными эндокринными органами. Среди гипо�
таламических центров активно функционирует СХ,
а ПО, ПВ, ВМ ядра гипоталамуса находятся в сос�
тоянии сниженной секреторной активности. Наблю�
дается торможение этого процесса в СО и АР яд�
рах гипоталамуса. Блокирован выброс нейрогормо�
нов в портальные сосуды и общий кровоток. ГГНС
как бы отключается от участия в ответной реакции
организма. Напротив, ультраструктурные и морфо�
метрические показатели соматотропоцитов, тиротро�
поцитов и кортикотропоцитов не исключают актив�
ной продукции соответствующих гормонов в перед�
ней доле гипофиза, но при этом выявляется сниже�
ние морфофункциональной активности коры надпо�
чечников и некоторое повышение ее в щитовидной
железе. Во всех отделах ГАПЭЖ морфофункцио�
нальные сдвиги граничат с выраженными деструк�
тивными изменениями, которые особенно преобла�
дают в коре надпочечников (дискомплексация кор�
ковых эндокриноцитов, их дистрофия и некроз).

Сопоставляя полученные показатели крупно� и мел�
коклеточных ядер гипоталамуса после анафилаксии
легкой, средней и тяжелой степеней, можно отметить,
что с возрастанием тяжести ее течения в послешо�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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ковом периоде проявляются деструктивные измене�
ния в клеточных и тканевых элементах. Отмечается
вакуольная дистрофия, кариопикноз и кариолизис.
Увеличивается количество пикноморфных клеток.
Наблюдаются перицеллюлярные, периваскулярные
отеки. Эти процессы принимают особую выражен�
ность после тяжелого анафилактического шока. Сво�
еобразны изменения морфометрических показателей
мелкоклеточных ядер гипоталамуса после анафилак�
тического шока различной тяжести. Объемы ядер ней�
роцитов СХ на 10 минуте после всех форм анафи�
лактического шока остаются на уровне сенсибилизи�
рованных животных. Только с 30 минуты после лег�
кого и среднего течения анафилаксии они достовер�
но увеличиваются, а после тяжелого – уменьшают�
ся. К 60 минуте послешокового периода объем ядер
клеток СХ при легкой форме анафилактического шо�
ка возвращается к показателям сенсибилизированных
животных, а в случаях средней и тяжелой анафилак�
сии, превышает их. Размеры же ядер нейроцитов АР
в послешоковом периоде, преимущественно, колеб�
лются в пределах их параметров у интактных и сен�
сибилизированных животных. Лишь достоверно они
уменьшаются на 10 минуте после выхода из состоя�
ния легкого анафилактического шока и на 30 мину�
те после тяжелого анафилактического шока. Ядра ней�
роцитов ВМ резко увеличиваются с 10 минуты пос�
ле легкого и тяжелого шока, возвращаясь к исход�
ному уровню в конце наблюдения.

Вызывает интерес реакция ядер нейроцитов ВМ
при анафилаксии средней степени. Их объемы зна�
чительно возрастают только в конце послешоково�
го периода. Независимо от тяжести течения анафи�
лактического шока, в послешоковом периоде выяв�
ляется относительно однонаправленное изменение
объемов ядрышек клеток СХ, АР, ВМ ядер гипота�
ламуса. Они снижаются на 10 минуте после шока и
сохраняют достоверно уменьшенные размеры до кон�
ца наблюдения в сравнении с интактными, сенсиби�
лизированными животными и в состоянии шока.

Морфофункциональные изменения ГГНС в пос�
лешоковом периоде зависят от тяжести течения ана�
филаксии. Судя по соотношению морфофункцио�
нальных типов нейросекреторных клеток, объемам
их ядер и ядрышек СО, ПВ и ПО ядра гипотала�
муса активно функционируют в раннем периоде пос�
ле легкого анафилактического шока. Вероятно, этим

можно объяснить восстановление исходного содер�
жания НСВ в ЗДГ уже на 30 минуте послешоково�
го периода. Аналогичная динамика морфофункци�
ональных сдвигов ГГНС наблюдается в послешоко�
вом периоде у животных, перенесших анафилакти�
ческий шок средней тяжести. Однако морфофун�
кциональные изменения ГГНС после тяжелого ана�
филактического шока не укладываются в общепри�
нятые представления. В течение всего послешоко�
вого периода соотношение морфофункциональных
типов нейросекреторных клеток СО, ПВ и ПО ядер
гипоталамуса существенно не изменяется. Их мор�
фометрические показатели проявляют тенденцию к
уменьшению, периодически выходящему за преде�
лы исходных показателей. ЗДГ, содержащая при тя�
желой форме анафилаксии большое количество НСВ,
опустошается с 10 минуты после шока и остается в
таком состоянии до конца наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные гистологические, гистохимичес�

кие, морфометрические и электронно�микроскопичес�
кие показатели в различных звеньях системы ГА�
ПЭЖ и ГГНС в условиях анафилаксии легкой, сред�
ней, тяжелой степеней тяжести, а также в раннем и
позднем периодах после нее наглядно демонстриру�
ют доминирование морфофункциональных измене�
ний в исследованных системах при легкой степени
анафилаксии. Для средней и, особенно, тяжелой форм
анафилаксии характерно наличие патоморфологичес�
ких проявлений с выраженной рассогласованностью
внутрисистемного взаимодействия, как проявление
дизрегуляционной патологии [4, 5].
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Этиология, патогенез, клиника и лечение ише�
мии миокарда тесно связаны с состоянием ге�
мокоагуляции. Нарушение отдельных или

всех звеньев гемокоагуляционного гемостаза, сме�
щение равновесия между свертывающими и фибри�
нолитическими свойствами плазмы, клеточных эле�
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ментов и сосудистой стенки может привести к внут�
рисосудистому свертыванию и внутрисосудистому
тромбообразованию. Доказана взаимосвязь развития
ишемической болезни с атерогенезом, тромбогене�
зом, нарушением кислородтранспортных свойств кро�
ви, что в совокупности может влиять на развитие,
течение и прогноз заболевания [1].

При лабораторной диагностике у больных ин�
фарктом миокарда и в экспериментах на животных
отмечаются отчетливые признаки гиперкоагуляци�
онных сдвигов. Ишемию миокарда можно рассмат�
ривать как срыв адаптивных антиоксидантных воз�
можностей организма. Снижение системы антиок�
сидантной защиты при остром инфаркте миокарда
в ответ на активацию перекисного окисления липи�
дов при истощении резервных возможностей ведет
к накоплению продуктов перекисного окисления,
повреждению клеток, повышению агрегационных и
свертывающих свойств крови [2, 3].

Применяемые при инфаркте миокарда лекарствен�
ные препараты оказывают разнообразное влияние
на состояние свертывающей системы крови. Они мо�
гут усиливать или ослаблять коагуляционную актив�
ность плазменных факторов, агрегационную способ�
ность форменных элементов, изменять противосвер�
тывающий потенциал, что влияет на конечный фар�
макотерапевтический эффект.

Цель исследования – экспериментальным пу�
тем установить влияние на систему гемостаза не�
которых групп лекарственных средств патогенети�
ческой терапии инфаркта миокарда: антиаритми�
ков (этацизина, аллапинина, пиромекаина, бонне�
кора), средств нейролептанальгезии (трамадола,
дроперидола), антиоксидантов (мексидола, пиками�
лона).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследования проводились на бодрствующих

кроликах обоего пола массой 3�4 кг. Для моделиро�
вания экспериментального острого инфаркта мио�
карда проводилась асептическая операция под тио�
пентал�натриевым наркозом (доза тиопентала нат�
рия 40 мг/кг массы животного) в условиях искусс�
твенной вентиляции легких (аппарат ИВЛ «Фаза»).
Проводилась перевязка передней нисходящей венеч�
ной артерии в средней трети. Вызываемые наруше�
ния коронарного кровотока в эксперименте подтвер�
ждались электрокардиографически.

Исследуемые вещества вводились внутривенно од�
номоментно на фоне острого инфаркта миокарда в
следующих дозах: этацизин – 0,07 мг/кг и 0,2 мг/кг;
пиромекаин – 0,2 мг/кг и 2,0 мг/кг; аллапинин –
0,1 мг/кг и 1,0 мг/кг; боннекор – 0,05 мг/кг и
0,5 мг/кг; дроперидол – 0,01 мг/кг и 0,1 мг/кг;
трамадол – 0,15 мг/кг и 1,5 мг/кг; мексидол –
10 мг/кг и 50 мг/кг; пикамилон – 20 мг/кг и
100 мг/кг;

Состояние системы гемостаза изучалось на гемо�
коагулометре «Темп» и тромбоэластографе «Тромб�
2», определялась АДФ�индуцированная агрегация
тромбоцитов оптическим методом.

Результаты экспериментов обрабатывались статис�
тически с использованием t�критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Установлено, что острая коронароокклюзия вы�

зывает отчетливый гиперкоагуляционный сдвиг.
Укорачивается время свертывания на 24,4 % (р <
0,05), время начала агрегации тромбоцитов 41,2 %
(р < 0,01). Уменьшается минимальная амплитуда
коагулограммы на 89,2 % (р < 0,001), что свиде�
тельствует о повышении плотности сгустка. Нару�
шается процесс фибринолиза: резко увеличивается
время его начала – на 158,7 % (р < 0,001), умень�
шается амплитуда коагулограммы через 10 минут
после начала фибринолиза на 61,8 % (р < 0,001).
Уменьшается угол дезагрегации на 73 % (р < 0,001).

Полученные экспериментальные данные позво�
ляют сделать вывод, что острая ишемия миокарда
вносит существенные изменения в состояние систе�
мы гемостаза. Естественно, что влияние используе�
мой патогенетической медикаментозной терапии на
эти процессы может определять эффективность ле�
чения.

При введении антиаритмиков в условиях острой
коронароокклюзии были обнаружены следующие
сдвиги. Этацизин усиливает и ускоряет процесс ко�
агуляции плазменных факторов: уменьшается вре�
мя реакции ТЭГ на 61,6 % (р < 0,001), время свер�
тывания на 52,9 % (р < 0,01), тромбоэластогра�
фическая константа использования протромбина на
44,1 % (р < 0,01), что свидетельствует о повыше�
нии скорости образования тромбина, увеличивает�
ся плотность сгустка на 81,7 % (р < 0,001). Подав�
ляется фибринолиз: замедляется его начало на
79,5 % (р < 0,001), уменьшается его выраженность
на 60 % (р < 0,001). Препарат повышает агрегаци�
онную активность тромбоцитов: увеличивается сте�
пень агрегации на 28,7 % (р < 0,01), уменьшается
дезагрегация на 72,7 % (р < 0,001).

Пиромекаин на фоне острой ишемии миокарда
замедляет и ослабляет процессы свертывания. Наб�
людается увеличение временных констант коагуля�
ции: времени реакции ТЭГ на 29,6 % (р < 0,01),
времени свертывания на 81,4 % (р < 0,001), неспе�
цифической и специфической констант свертывания
на 76,3 % (р < 0,001) и 43,1 % (р < 0,01), соответс�
твенно, константы тотального свертывания на 37,1 %
(р < 0,01), времени агрегации тромбоцитов на 59,9 %
(р < 0,01). Изменение показателей, характеризую�
щих эластические свойства сгустка, свидетельству�
ют о снижении его плотности: уменьшается макси�
мальная амплитуда ТЭГ на 45,5 % (р < 0,01), ко�
эффициент эластичности на 71,2 % (р < 0,001), сте�
пень агрегации тромбоцитов на 49,8 % (р < 0,01).

При введении аллапинина наблюдается отчетли�
вый сдвиг в сторону гипокоагуляции. Увеличивает�
ся время реакции ТЭГ на 44,3 % (р < 0,01), неспе�
цифическая константа коагуляции на 83,6 % (р <
0,001), время свертывания на 168,6 % (р < 0,001),
время достижения максимума агрегации тромбоци�
тов на 78 % (р < 0,001). Снижается степень агрега�
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ции на 43,2 % (р < 0,01), коэффициент эластичнос�
ти на 70,7 % (р < 0,001). Тромбоэластографический
индекс повышается на 176,9 % (р < 0,001).

Боннекор уменьшает активирующее влияние ише�
мии миокарда на свертываемость крови, препятству�
ет агрегации тромбоцитов. Показатели тромбоэлас�
тограммы и агрегатограммы близки к показателям
крови интактных животных.

При введении средств нейролептаналгезии уста�
новлены следующие изменения в системе гемоста�
за. Дроперидол вызывает выраженные сдвиги коа�
гуляционного гемостаза: укорачивает время реакции
тромбоэластограммы на 66,9 % (р < 0,01), снижает
время свертывания на 57,8 % (р < 0,01), снижает
тромбоэластографический индекс на 80,1 % (р <
0,001), увеличивает угловую константу ТЭГ на 50,9 %
(р < 0,01), что говорит о гиперкоагуляции.

Трамадол также вызывает ускорение процесса
свертывания крови в условиях острой коронароок�
клюзии: уменьшает время реакции тромбоэластог�
раммы на 36,6 % (р < 0,01), время свертывания на
39 % (р < 0,01), константы специфического сверты�
вания на 34,6 % (р < 0,01), константы тотального
свертывания на 42,9 % (р < 0,01). Уменьшаются ко�
эффициент эластичности на 39,2 % (р < 0,01), тром�
боэлластографический индекс на 38,2 % (р < 0,01).

После введения комбинации дроперидол/ тра�
мадол время реакции тромбоэластограммы уменьша�
ется на 59 % (р < 0,01), время свертывания на 55,6 %
(р < 0,01), константа тотального свертывания на
55,6 % (р < 0,01), коэффициент эластичности на
29,4 % (р < 0,01), тромбоэластографический индекс
на 56,5 % (р < 0,01),т.е. комбинированное введение
трамадола и дроперидола также оказывает гиперко�
агулирующее действие на систему гемостаза.

При анализе показателей коагуляционной актив�
ности после инъекции пикамилона зарегистриро�
вано увеличение времени формирования активной
протромбиназы на 103,6 % (р < 0,05), времени фор�
мирования активного тромбина на 46,3 %, времени
формирования полноценного сгустка на 10 % (р <
0,05). Антикоагуляционная активность увеличива�
ется на 25,5 % (р < 0,05).

Мексидол вызывал увеличение времени форми�
рования активной протромбиназы на 123,9 % (р <
0,05), времени формирования активного тромбина
на 22,6 % (р < 0,05), времени формирования пол�
ноценного сгустка на 34 % (р < 0,05). Антикоагу�
ляционная активность увеличилась на 42,5 % (р <
0,05). Фибринолитическая активность не рассчиты�
валась, так как в случае структурной гиперкоагуля�
ции процесс прерывается и показатель «фибрино�
литическая активность» не рассчитывается.

Анализируя полученные данные, можно говорить,
что при остром инфаркте миокарда мексидол и пи�
камилон снижают активность свертывающей систе�
мы крови.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нами установлено выраженное влияние иссле�

дуемых средств на систему гемостаза.

Этацизин в условиях острой ишемии миокарда
вызывает ускорение и усиление процессов тромбо�
образования, угнетает фибринолиз и дезагрегацию.
Пиромекаин вызывает торможение процессов пере�
хода фибриногена в фибрин, ослабляет агрегацию
тромбоцитов, ускоряет начало фибринолиза и улуч�
шает дезагрегацию. Аллапинин замедляет тромбо�
образование, снижает плотность сгустка. Боннекор
снижает гемокоагуляционный потенциал крови. Сле�
довательно, антиаритмические средства могут, умень�
шая содержание свободных радикалов и перекис�
ных соединений, снижать их активирующее влия�
ние на гемостаз (боннекор), а подавляя продукцию
простациклина, повышать активность тромбоцитов
к агрегации (этацизин). Антиаритмические средства,
принадлежащие к группе местных анестетиков (пи�
ромекаин), обладают выраженным ингибирующим
действием на агрегацию тромбоцитов и эритроци�
тов, улучшают их дезагрегацию за счет мембранос�
табилизирующего действия препаратов.

Дроперидол приводит к усилению агрегационной
способности тромбоцитов. Это можно объяснить до�
полнительным выбросом катехоламинов в ответ на
расширение сосудов. Трамадол вызывает гиперкоа�
гуляцию и гиперагрегацию тромбоцитов, угнетает де�
загрегацию за счет стимуляции α2�адренорецепторов
в тромбоцитах, что приводит к активации медленных
кальциевых каналов и усилению тока кальция внутрь
клетки. Таким образом, средства, используемые для
купирования болевого синдрома при остром инфар�
кте миокарда, активируют систему гемостаза.

Антиоксиданты (пикамилон, мексидол) способ�
ны оказывать выраженное антиагрегационное дейс�
твие. После введения мексидола и пикамилона сни�
жается концентрация активной протромбиназы и
тромбина, увеличивается антикоагулянтная актив�
ность. Способность антиоксидантов тормозить свер�
тывание крови реализуется за счет усиления актив�
ности гепарина, угнетения образования тромбина и
фибрина, а также угнетения полимеризации послед�
него. Блокируя образование эндоперекисей, анти�
оксиданты предотвращают разрушение мембранных
структур тромбоцитов, снижая проницаемость кле�
ток для ионов кальция, которые играют ведущую
роль в процессе агрегации. В экспериментах уста�
новлено, что пикамилон снижает свертывающую ак�
тивность крови с одинаковым эффектом, как в ми�
нимальной, так и в максимальной терапевтической
дозе, напротив, антикоагуляционный эффект мек�
сидола зависит от дозы.

Полученные данные говорят о разнообразном вли�
янии изученных нами средств на систему гемостаза
при остром инфаркте миокарда, что требует диф�
ференцированного подхода к использованию препа�
ратов в кардиологической практике.
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ИЗУЧЕНИЕ НАРКОСИТУАЦИИ В СТУДЕНЧЕСКОЙ СРЕДЕ

Сложившаяся в России наркологическая ситу�
ация представляет существенную угрозу об�
щественному здоровью и национальной безо�

пасности страны. Субпопуляция людей, злоупотреб�
ляющих алкоголем и наркотиками, по темпам рос�
та опережает популяцию формально здоровых рос�
сиян. В последние два десятилетия специалисты, за�
нимающиеся изучением проблем подростков и мо�
лодежи, отмечают рост числа наркоманий и токси�
команий, увеличение количества потребителей ал�
коголя в этой возрастной группе [1]. Особую оза�
боченность вызывает молодежь, в том числе студен�
чество. Распространению среди молодежи потреб�
ления психоактивных веществ (ПАВ) и алкоголя спо�
собствуют девальвация культурных ценностей, не�
уверенность в завтрашнем дне, неумение молодых
людей справляться с жизненными трудностями.

Существенную роль в формировании употребле�
ния молодыми людьми алкоголя и ПАВ играют ус�
ловия региона проживания. Исследования, прове�
денные в Сибирском регионе, обнаруживают ухуд�
шение наркологической ситуации, обусловленное уве�
личением числа больных наркоманиями [2]. В час�
тности, сложившаяся в г. Кемерово наркологичес�
кая ситуация по темпу роста распространенности дет�
ско�подростковой наркологической патологии пре�
восходит таковую в большинстве крупных городов
Западной Сибири [3].

Публикации последних лет, в которых анализи�
руется распространенность потребления ПАВ среди
учащихся и студентов начального, среднего и выс�
шего профессионального образования немногочис�
ленны [4]. Особый интерес представляет изучение
распространенности употребления ПАВ и алкоголя
студентами государственных образовательных учреж�
дений среднего профессионального образования
(ГОУ СПО) медицинского профиля. Формирова�
ние антинаркотических установок и ценностно�ори�
ентационного пространства будущего медика, его от�
ношение к здоровому образу жизни, является не толь�
ко личным делом, но и профессиональным долгом.

В то же время, данные о распространенности
употребления алкоголя и ПАВ студентами�медика�
ми немногочисленны [5]. Не разработаны профи�
лактические и психогигиенические антинаркотичес�
кие программы для этого контингента, позволяю�
щие формировать устойчивые антинаркотические и
антиалкогольные установки в среде студенческой
молодежи.

Цель исследования – изучение распространен�
ности употребления психоактивных веществ и ал�
коголя студентами ГОУ СПО для разработки и внед�
рения научно�обоснованных эффективных антинар�
котических психопрофилактических и психогигие�
нических программ среди этого контингента насе�
ления.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводилось на базе ГОУ СПО

г. Кемерово. Всего обследованы 768 студентов:
133 мужчины (17,3 %) и 635 женщин (82,7 %), сред�
ний возраст 17,8 ± 1,5 лет. Для оценки эффектив�
ности проведенной профилактической работы, на вы�
пускном курсе обследованы 564 студента: 95 муж�
чин (16,8 %) и 469 женщин (83,2 %), средний воз�
раст 21,2 ± 1,4 года.

В работе использовались клинико�психопатоло�
гический, клинико�катамнестический, клинико�эпи�
демиологический, экспериментально�психологичес�
кий и статистический методы.

С целью сбора необходимых данных были раз�
работаны анонимные анкеты, примененные до на�
чала и после проведения профилактических мероп�
риятий, позволившие получить сведения о распрос�
траненности употребления алкоголя и ПАВ среди
студентов, факторах, влияющих на уровень упот�
ребления алкоголя и ПАВ, характере их употребле�
ния, возрасте первых проб спиртных напитков и
ПАВ, видах алкогольных напитков и ПАВ.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Данные проведенного исследования свидетельс�

твуют, что 97,7 % обследованных студентов употреб�
ляли спиртные напитки. Удельный вес употребляв�
ших алкоголь юношей (98,5 %) и девушек (97,6 %)
существенно не различался. Наиболее активное упот�
ребление алкогольных напитков происходило в 13�
16 лет (70,3 %).

Сведения, полученные в ходе настоящего исс�
ледования, позволили выделить среди обследован�
ных донозологические формы употребления спир�
тных напитков [6]. Абсолютные абстиненты (лица,
совершенно не употребляющие алкоголя) и относи�
тельные абстиненты, которые употребляли алкоголь
крайне редко в небольших количествах (до 100 мл
вина), чаще под давлением окружающих, состави�
ли 2,3 %. Сравнение количества абстинентов меж�
ду студентами медицинских и немедицинских спе�
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циальностей показало, что среди юношей студен�
тов немедицинских специальностей абстинентов, как
абсолютных, так и относительных, вообще не бы�
ло; хотя девушек�абстинентов немедицинских спе�
циальностей было больше, чем среди девушек�ме�
диков.

Случайное употребление алкоголя встречалось у
37,8 % студентов. Студенты этой группы употреб�
ляли алкоголь редко (от нескольких раз в год до 1�
2 раз в месяц). Данная форма достоверно чаще встре�
чалась у студентов медицинских специальностей (р <
0,05), в 1,9 раза чаще у девушек в сравнении с юно�
шами (р < 0,001). Большинство студентов этой груп�
пы не испытывали эйфоризирующего эффекта пос�
ле употребления спиртного, регулярности в приеме
спиртного не было.

Лица, умеренно употребляющие алкоголь, состав�
ляли практически половину всех студентов (46,2 %).
При употреблении спиртного треть студентов из этой
группы отмечали получаемое удовольствие, эйфори�
зирующее действие алкоголя было выражено уме�
ренно. Периодичность эпизодов употребления алко�
голя отсутствовала. В большинстве случаев острая
алкогольная интоксикация была легкой степени тя�
жести. Повышение дозы принимаемого спиртного от�
мечали 30 % юношей и 4,6 % девушек.

Систематическое употребление алкоголя с пери�
одичностью 1�2 раза в неделю наблюдалось в 12,5 %
наблюдений. Юношей в этой группе было в 2,2 ра�
за больше, чем девушек (соответственно, 22,6 % и
10,4 %, р < 0,001). Количество студентов немеди�
цинских специальностей (20,2 %) превышало коли�
чество студентов�медиков (11,2 %) в 1,8 раза (р <
0,05). Число девушек медицинских специальностей,
систематически употребляющих алкоголь (9,6 %),
достоверно меньше удельного веса юношей�медиков
(21,6 %) в 2,25 раза (р < 0,01). Данные формы упот�
ребления алкоголя можно расценить как состояния,
относящееся по МКБ�10 к рубрике F10.1., т.е. упот�
ребление алкоголя с вредными последствиями. Для
лиц этой группы, в сравнении с предыдущей, ха�
рактерно учащение выпивок и расширение поводов
для приема спиртного.

1,2% обследованных студентов употребляли ал�
коголь 2�3 раза в неделю, причем в этой группе юно�
шей было в 6,2 раза больше, чем девушек. Студен�
тов немедицинских специальностей с данной часто�
той приема спиртного было в 13,8 раз больше, чем
студентов�медиков (р < 0,05). В ходе исследования
выявлено, что у студентов этой группы исчез рвот�
ный рефлекс, появилась потребность в опохмелении.
В этом случае можно было говорить о формирова�
нии синдрома зависимости от алкоголя и отнести
это состояние по МКБ�10 к рубрике F10.2.

При изучении причин употребления алкоголя ока�
залось, что наиболее часто студенты принимали ал�
коголь, стремясь поддержать компанию (69,7 %), для
снятия психоэмоционального напряжения (69,3 %).
В 38,2 % случаев причиной употребления алкоголя
было стремление облегчить контакты с людьми, в
35,8 % – утрата значимого близкого.

Изучение спектра употребляемого студентами ме�
дицинских специальностей спиртного показало, что
они употребляли пиво – 84,2 %, сухое вино, шам�
панское – 79,2 %, водку, коньяк – 52,5 %, креплен�
ное вино – 31,7 %, домашние спиртные напитки –
19,8 %, другие алкогольные напитки – 8,4 %. Рей�
тинг употребляемых студентами немедицинских спе�
циальностей спиртных напитков выглядит несколь�
ко иначе: пиво – 88,3 %, водка, коньяк – 60,3 %,
крепленое вино – 52,8 %, сухое вино, шампанское –
45,4 %, домашние спиртные напитки – 34,1 %, дру�
гие алкогольные напитки – 2,7 %.

Проведенное исследование показало, что 31,9 %
обследованных студентов употребляли ПАВ, при�
чем юноши это делали в 2,9 раза чаще, чем девуш�
ки. Употребление ПАВ было более распространено
среди студентов немедицинских специальностей, чем
среди студентов�медиков (соответственно, 44,9 % и
29,7 %, p < 0,01).

Начало употребления ПАВ приходилось на воз�
раст 15�16 лет (52,3 %). Изучение группы студен�
тов, употребляющих ПАВ, показало, что большинс�
тво из них (71,4 %) употребляли ПАВ однократно
(61,9 % юношей и 77,1 % девушек). 16,3 % обследо�
ванных (18,5 % юношей и 15,1 % девушек) употреб�
ляли ПАВ не чаще 1 раза в месяц. С частотой от
1 раза в месяц до 1 раза в неделю наркотики упот�
ребляли 12,3 % студентов (19,6 % юношей и 7,8 %
девушек). Эти случаи можно было квалифицировать,
согласно МКБ�10, как употребление наркотических
средств с вредными последствиями (F12.1.). В этой
группе были, преимущественно, студенты немедицин�
ских специальностей (соответственно, 26,6 % и 8,7 %,
р < 0,01). Случаев формирования зависимости от
ПАВ не выявлено.

Изучение причин, способствовавших употребле�
нию ПАВ, показало, что в 52,7 % случаев их при�
нимали из любопытства, в 43,3 % случаев – для сня�
тия эмоционального напряжения. От скуки и без�
делья ПАВ принимали 35,9 % опрошенных. В 13,1 %
случаев причиной их приема было желание не отс�
тать от компании, в 12,6 % случаев – проблемы в
семье.

Было установлено, что к факторам риска, спо�
собствующим употреблению студентами алкоголя
и ПАВ, можно отнести циклоидный (55,1 %) и не�
устойчивый (30,2 %) типы акцентуаций и высокий
уровень личностной тревожности, встречающийся
у 68,5 % употребляющих ПАВ студентов.

В ходе исследования изучались микросоциаль�
ные факторы, являвшиеся факторами риска: непол�
ные, дисфункциональные, асоциальные семьи, а так�
же неправильные типы воспитания. Среди употреб�
лявших ПАВ пьющие матери и отцы встречались
достоверно чаще (р < 0,001), чем среди студентов,
не употребляющих алкоголь и ПАВ.

Изучение спектра употребляемых студентами
ПАВ показало, что большинство из них (80,8 %)
употребляли каннабиноиды. Выявлены единичные
случаи употребления опиатов (0,8 %) и ингалянтов
(0,4 %). Сочетанное употребление каннабиноидов
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с другими ПАВ имело место в 17,1 % случаев. Со�
четанный характер употребления ПАВ у юношей
встречался в 2,5 раза чаще, чем у девушек (р <
0,001). Среди студентов с сочетанным характером
употребления ПАВ наиболее представительной яв�
ляется группа употребляющих каннабиноиды, ам�
фетамины, ингалянты без опиоидов (12,7 %). Мень�
шее число студентов было в группе принимавших
вместе с каннабиноидами лекарственные препара�
ты (3,3 %). Далее следует группа студентов, кото�
рые, наряду с каннабиноидами, ингалянтами, ам�
фетаминами, принимали опиоиды (1,2 %).

Полученные в результате проведенного исследо�
вания данные об употреблении ПАВ и алкоголя сту�
дентами послужили основанием для разработки и
внедрения Модели антинаркотической деятельнос�
ти психологической службы медицинского коллед�
жа, включающей 3 этапа.

Целью I этапа являлась адаптация студентов к
студенческой жизни. Эффективной формой работы
явился социально�психологический тренинг «Погру�
жение в специальность». На первом году обучения
проводился анализ данных психодиагностического
исследования, проводился психолого�педагогическо�
го консилиум.

На II этапе работа была направлена на реализа�
цию антинаркотических программ. Была разработа�
на и включена в учебный план студентов програм�
ма «Медико�психологические аспекты употребления
алкоголя и ПАВ подростками и пути профилакти�
ки». Студентам в качестве внеаудиторной формы ан�
тинаркотической работы предлагались занятия в
«Школе жизненных навыков». В основе программы
лежит подход, ориентированный на применение со�
циально�психологического тренинга, обучающего раз�
личным социальным навыкам, которые формируют
здоровый жизненный стиль. В числе мероприятий,
проводимых на этапе, был антинаркотический мара�
фон «ХХI век: медики – наркотикам нет», заседа�
ния дискуссионного клуба «Я – молодежь. Кто –
Я?», видеолектории и круглые столы.

На III этапе проводилась оценка эффективнос�
ти проведенных профилактических и психогигиени�
ческих мероприятий. Проведен сравнительный ана�
лиз полученных данных о распространенности и фор�
мах употребления алкоголя и ПАВ среди первокур�
сников и выпускников. Группа систематически (1�
2 раза в неделю) употребляющих алкоголь выпус�
кников (5,8 %) уменьшилась, по сравнению с пер�
вокурсниками (10,7 %) в 1,8 раза (р < 0,01). В 1,6 ра�
за уменьшился удельный вес выпускников (1,8 %),
употреблявших наркотики не чаще 1 раза в месяц,
по сравнению с первокурсниками (2,8 %) (р < 0,01).
Достоверно снизился удельный вес (в 4,7 раза) вы�
пускников, употреблявших наркотики с частотой от
1 раза в месяц до 1 раза в неделю (0,2 %), по срав�
нению с первокурсниками (1,8 %) (р < 0,01).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для разработки научно обоснованных оптималь�

ных антинаркотических психопрофилактических и

психогигиенических программ, среди студентов ме�
дицинских и немедицинских специальностей ГОУ
СПО проведен клинико�эпидемиологический анализ
употребления ПАВ и алкоголя в сравнительном ас�
пекте. Выявлен высокий уровень лиц, употребляю�
щих алкоголь (97,8 %). Из числа студентов, упот�
ребляющих спиртные напитки, в 98,8 % имели мес�
то донозологические формы употребления алкого�
ля. В 12,5 % случаев можно было говорить о неод�
нократном употреблении алкоголя с вредными пос�
ледствиями, а в 1,2 % наблюдалось формирование
синдрома зависимости (по МКБ�10 – состояние, от�
носящееся к рубрике F10.2.).

Удельный вес студентов, употреблявших ПАВ,
составил 31,9 %, причем среди них достоверно пре�
обладали юноши (69,2 %, p < 0,001. Употребление
ПАВ носило преимущественно эпизодический харак�
тер, однако среди студентов немедицинских специ�
альностей в 26,6 % случаев можно было говорить о
неоднократном употреблении ПАВ с вредными пос�
ледствиями (по МКБ�10 – состояние, относящееся
к рубрике F12.1.). Большинство студентов, употреб�
ляющих ПАВ, использовали каннабиноиды (79,2 %),
сочетанное употребление ПАВ встречалось в 17,1 %
случаев. Исследование показало, что из микросоци�
альных факторов риска, влияющих на употребление
студентами алкоголя и ПАВ, наиболее значимыми
были следующие: неполные, дисфункциональные и
асоциальные семьи; неправильные типы воспитания.
К конституционально�биологическим факторам рис�
ка можно было отнести акцентуации характера по
циклоидному и неустойчивому типам, высокий уро�
вень личностной тревожности, частую встречаемость
алкоголизма в семье.

Высокий уровень распространенности употребле�
ния алкоголя и ПАВ среди студентов учреждений
СПО и их недостаточное антинаркотическое и анти�
алкогольное воспитание обосновывало необходимость
создания модели психопрофилактических и психоги�
гиенических программ, ориентированных на сниже�
ние уровня распространенности среди студентов упот�
ребления алкоголя и ПАВ. Внедрение разработанной
модели среди студентов медицинских специальнос�
тей по данным трехлетнего катамнеза показало их
высокую эффективность, что выражалось достовер�
ным уменьшением среди выпускников этого учебно�
го заведения лиц, употребляющих алкоголь и ПАВ.
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Гемоконтактные вирусные гепатиты остаются од�
ной из важнейших проблем здравоохранения,
обуславливают высокие показатели заболевае�

мости, инвалидизации и смертности населения. Ви�
русный гепатит В (ВГВ) и вирусный гепатит С (ВГС)
поражают разные группы населения, но особенно
актуальна их роль в ЛПУ, где вирусы распростра�
няются среди пациентов и медицинского персонала.

Цель исследования – изучение эпидемиологи�
ческих закономерностей распространения гемокон�
тактных вирусных гепатитов В и С у персонала и
пациентов в стационарах разного профиля для оп�
ределения стратегии профилактики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалами для исследования послужили ре�

зультаты пятилетнего (2000�2004 гг.) эпидемиоло�
гического наблюдения за эпидемическим процессом
ВГВ и ВГС в крупном многопрофильном стациона�
ре – областной клинической больнице г. Кемерово.
Интенсивность эпидемического процесса изучали по
результатам обследования 10264 пациентов стацио�
нара и 735 медицинских работников на маркеры ге�
патитов В и С – HвsAg и анти�ВГС. Для выявле�
ния перенесенных безжелтушных форм ВГВ обсле�
довано 367 человек из числа персонала хирургичес�
ких отделений на наличие анти�HВs и анти�НВcor.
У 316 человек, ранее вакцинированных против ВГВ,
состояние поствакцинального иммунитета оценива�
ли по результатам исследования сывороток крови
на анти�HВs.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В последние десятилетия существенные измене�

ния претерпели представления об эпидемиологичес�
ких закономерностях распространения гемоконтак�
тных вирусных гепатитов у пациентов и персонала
лечебно�профилактических учреждений. Вирусный
гепатит В в течение длительного времени относил�
ся к инфекциям, которые в основном распростра�
нялись при парентеральных манипуляциях и гемот�
рансфузиях в условиях лечебно�профилактических
учреждений. Исследователи 70�80�х годов полага�
ли, что доля заболевших вирусным гепатитом В, в

результате инфицирования в ЛПУ, колебалась от
70 % до 85 % [1, 2]. Вместе с тем, накапливались
данные, которые не совпадали с принятой точкой
зрения о закономерностях распространения ВГВ. В
определенной степени этому способствовала появив�
шаяся в 1994 году возможность лабораторной диаг�
ностики вирусного гепатита С, который до этого вре�
мени регистрировался как гепатит В без лаборатор�
ного подтверждения.

Изменения проявлений эпидемического процес�
са ВГВ в стране и регистрация случаев ВГС с се�
редины 90�х годов позволили иначе оценить эпиде�
миологические закономерности вирусного гепати�
та В. Оказалось, что ведущими путями передачи
ВГВ являются половой и парентеральный при не�
медицинском использовании наркотиков. Опреде�
ленную роль имеет инфицирование контактных в
условиях бытового общения с источником инфек�
ции. В структуре путей передачи инфекции удель�
ный вес медицинских парентеральных пособий сни�
зился до 7�2 %. Изменение роли медицинских по�
собий в определенной степени обусловлено: совер�
шенствованием дезинфекционно�стерилизационного
режима в ЛПУ; широким применением инструмен�
тария однократного использования; совершенство�
ванием барьерных методов защиты медицинского
персонала; совершенствованием системы обучения
медицинского персонала; внедрением системы эпи�
демиологического надзора за госпитальными инфек�
циями; уменьшением количества гемотрансфузий и
введением чувствительных методов исследования до�
норской крови на маркеры гемоконтактных вирус�
ных гепатитов.

Признавая влияние перечисленных факторов на
интенсивность проявлений эпидемического процес�
са, объяснить практически 10�35�кратное уменьше�
ние доли заболеваний ВГВ, связанных с паренте�
ральными пособиями в ЛПУ, не представляется воз�
можным. В определенной мере, это обусловлено не�
достоверной эпидемиологической диагностикой в
очагах гемоконтактного вирусного гепатита, кото�
рая соответствовала официально признанной пози�
ции о ведущей роли медицинских манипуляций в
распространении вируса гепатита В, а другим воз�
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можным путям передачи инфекции не придавали
сколько�нибудь существенного значения. Можно
предположить, что и ранее парентеральные посо�
бия в ЛПУ не имели решающего значения в рас�
пространении вируса гепатита В среди населения.
Бесспорными следует признать случаи инфициро�
вания пациентов при гемотрансфузиях. Однако с
середины 90�х годов риск посттрансфузионного ге�
патита существенно стал ниже, в связи с использо�
ванием для тестирования доноров чувствительного
метода ИФА и, что очень важно, введением тести�
рования доноров на антитела к вирусу гепатита С.
Повсеместно вводится карантинизация крови, зна�
чительно снижающая возможности заражения ре�
ципиентов.

Вместе с тем, определенный риск инфицирова�
ния пациентов сохраняется и зависит от характера
и интенсивности парентеральной нагрузки. Харак�
терной особенностью гемоконтактных гепатитов яв�
ляется в 10�200 раз большее количество стертых,
скрытых форм, по сравнению с манифестными, ко�
торые и являются основными источниками инфек�
ции [1, 3]. Следовательно, интенсивность скрыто про�
текающего эпидемического процесса гемоконтак�
тных гепатитов существенно выше его манифестных
проявлений. Среднемноголетнее (2000�2004 гг.) ко�
личество инфицированных вирусом гепатита В, вы�
явленных на основе обнаружения HВsAg у населе�
ния г. Кемерово, составляет 1,8 ± 0,02 %, 4,3 ± 0,03 %
имеют антитела к вирусу гепатита С. Таким обра�
зом, в ЛПУ практически всегда присутствуют паци�
енты, инфицированные вирусами гемоконтактных ге�
патитов.

В областной клинической больнице ежегодно 10�
12 тыс. пациентов подвергаются лабораторному исс�
ледованию на ВГВ и ВГС. Только в 2004 году у них
выявлено 1323 положительных результата на мар�
керы ВГВ или ВГС или практически был инфици�
рован каждый 10�й из 100 обследованных пациен�
тов. Доля больных с выявленными HВsAg и анти�
ВГС оказалась в 2 раза выше, по сравнению с ана�
логичными показателями у населения города (p >
0,05), и составила 2,8 ± 0,1 % и 9,5 ± 0,3 %, соот�
ветственно. Различия в показателях инфицирован�
ности пациентов стационара и населения города обус�
ловлены большим количеством обследованных по
клиническим и эпидемическим показаниям (больные
хронического гемодиализа, гематологического, гас�
троэнтерологического и др. отделений, больные нар�
команией и т.д.).

Высокая концентрация в стационаре пациентов
со стертыми, скрытыми формами гемоконтактных
вирусных гепатитов обуславливает высокий риск ин�
фицирования персонала. Кроме того, заражению пер�
сонала способствует низкая эффективность барьер�
ных методов и недостаточная антиинфекционная за�
щита медицинских технологий, применяемых в про�
цессе лечения больного. Эти факторы риска имеют
максимальное значение в отделениях хирургическо�
го профиля. Доля инфицированных вирусами гемо�
контактных гепатитов во всех хирургических отде�

лениях не превышает общий удельный вес по ста�
ционару (2,9 ± 0,1 %). Вместе с тем, в некоторых
отделениях зарегистрировано максимальное количес�
тво больных с маркерами ВГВ и ВГС. Так, в отде�
лении хронического гемодиализа у 7,6 ± 1,4 % боль�
ных выявлен HВsAg и у 53,7 ± 2,7 – анти�ВГС, в
отделении трансплантации и пересадки почки эти
показатели составили, соответственно, 8,9 ± 1,5 %
и 9,5 ± 1,6 %, в отделении челюстно�лицевой хи�
рургии – 3,3 ± 0,7 % и 15,7 ± 1,4 % и т.д.

Указанные обстоятельства определяют высокие по�
казатели инфицированности медицинского персона�
ла возбудителями ВГВ и ВГС. В среднем, за 2000�
2004 гг. у персонала хирургических отделений HВsAg
выявлен у 3,6 ± 0,7 %. Доля «носителей» HВsAg не
изменялась в течение 5 лет наблюдения. Однако, ис�
тинное распространение ВГВ значительно шире, что
подтверждено выявлением у персонала анти�HВs и
анти�НВcor, которые свидетельствуют о перенесен�
ном ВГВ. Удельный вес работников хирургических
отделений с анти�HВs составил 32,2 ± 1,4 %, с ан�
ти�НВcor – 26,5 ± 2,3 %.

Установлена прямая коррелятивная зависимость
между уровнем инфицированности пациентов и пер�
сонала. Чаще HВsAg выявляли у персонала отделе�
ний хронического гемодиализа (7,4 %), челюстно�
лицевой хирургии (10 %), отделения транспланта�
ции и пересадки почки (5,9 %). В этих же отделе�
ниях наиболее часто у персонала обнаруживали ан�
ти�HВs и анти�НВcor.

Учитывая высокий риск инфицирования персо�
нала хирургических отделений, в 1999�2000 гг. бы�
ла организована селективная специфическая профи�
лактика ВГВ. Вакцинации подлежали медицинские
работники, у которых не были обнаружены марке�
ры текущего или перенесенного гепатита В. Исполь�
зовались вакцины Энджерикс В и Эувакс В. Всего
было вакцинировано 366 человек в 1999�2000 гг. и
127 – в 2004 г. Селективная вакцинация позволи�
ла в 2 раза уменьшить расход вакцины и отлича�
лась высоким эпидемиологическим эффектом. За
5 лет, прошедших после вакцинации, среди приви�
тых не выявлено манифестных форм ВГВ или «но�
сительства» HВsAg.

Для объективной оценки эффективности вакци�
нации через 5 лет было проведено исследование сы�
вороток крови 317 человек, привитых против ВГВ
в 1999�2000 гг. (табл.).

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

абс.

87

25

32

62

111

317

%

27,4

7,9

10,1

19,6

35,0

100,0

Титры анти�HBs

Более 200 МЕ/л

100�200 МЕ/л

50�100 МЕ/л

10�50 МЕ/л

Менее 10 МЕ/л

Всего:

Количество положительных исследований

Таблица
Содержание антиHBs в сыворотке крови 
персонала через 5 лет после вакцинации
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Установлено, что у 65 % вакцинированных через
5 лет сохранялся высокий титр антител и только у
35,1 % он оказался ниже защитного уровня (10 МЕ/л
и менее). Высокие титры анти�HBs (100 МЕ/л и бо�
лее) обнаружены у 35,3 % обследованных. В соот�
ветствии с полученными результатами, через 5 лет
ревакцинации подлежала только треть вакцинирован�
ных ранее медицинских работников.

В отличие от ВГВ, при ВГС отсутствуют средс�
тва специфической профилактики, и тенденции рас�
пространения его у персонала носят неблагоприят�
ный характер. Обязательное обследование персона�
ла отделений риска введено в 2001 году. За 4 про�
шедших года количество медицинских работников
с анти�ВГС выросло в 3,8 раза – с 2,1 ± 0,5 % до
7,9 ± 1 % (p > 0,05), в то время как среди совокуп�
ного населения города показатели инфицированнос�
ти изменились только в 1,4 раза (с 3,3 ± 0,02 % в
2001 г. до 4,5 ± 0,03 % в 2004 г.). Это свидетельс�
твует о высоком риске распространения вируса ге�
патита С у персонала хирургических отделений и
требует разработки совершенствования системы про�
филактики и, прежде всего, совершенствования ба�

рьерных методов и антиинфекционной защиты ме�
дицинских технологий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, установлено, что медицинский

персонал хирургических отделений является груп�
пой высокого риска инфицирования вирусами гемо�
контактных гепатитов В и С. Основное количество
гепатитов протекает в виде стертых, скрытых форм.
Эффективным средством предупреждения гепатита
В является вакцинация. Необходимое условие сни�
жения риска инфицирования ВГС и ВГВ – совер�
шенствование барьерных методов и антиинфекци�
онной защиты медицинских технологий.
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Всоответствии с Концепцией развития здраво�
охранения и медицинской науки в Российской
Федерации проводится реорганизация стаци�

онарной медицинской помощи, перераспределение
количества коек в зависимости от интенсивности ле�
чебно�диагностического процесса. В результате ре�
организации госпитальной службы и расширения ам�
булаторно�поликлинического сектора, около 80 % ме�
дицинской помощи будет оказываться сестринским
персоналом, являющимся основным кадровым по�
тенциалом в проведении восстановительного лече�
ния, оказании помощи пациентам с длительными хро�
ническими заболеваниями, включая паллиативное ле�
чение и медико�социальную помощь.

Имеющиеся данные свидетельствуют, что актив�
ное участие специалистов со средним специальным
медицинским образованием (медицинские сестры.
фельдшера, акушерки и др.) в программах первич�
ной медико�санитарной помощи без снижения ее ка�
чества может привести к 20 % экономии ресурсов
здравоохранения.

Высокое качество сестринской помощи определя�
ется высоким уровнем профессиональной подготов�
ки. В нашей стране действуют Государственные об�
разовательные стандарты среднего профессионально�
го образования, определяющие требования к мини�
муму знаний, умений и навыков выпускников сред�

них профессиональных учреждений медицинского
профиля. При их анализе обращает на себя внима�
ние достаточно широкий спектр как общих, так и спе�
циальных знаний. Выпускники во время итоговой го�
сударственной аттестации сдают экзамены практичес�
ки по всем разделам своей будущей профессиональ�
ной деятельности, включая не только знание тради�
ционных разделов, но и всех современных тенден�
ций и технологий, существующих в здравоохранении.

В условиях рыночной экономики основополага�
ющим в подготовке конкурентоспособных специа�
листов становится качество. Оно определяет даль�
нейшую судьбу не только выпускаемых специалис�
тов, но и самих образовательных учреждений.

Само понятие «качество» претерпело множество
изменений с момента его определения. В соответс�
твии с современным терминологическим аппаратом,
качество – это степень удовлетворенности запросов
и ожиданий потребителей и других заинтересован�
ных сторон. С другой стороны, образовательная ус�
луга есть комплекс целенаправленно создаваемых
предлагаемых возможностей для приобретения зна�
ний и умений с целью удовлетворения образователь�
ных потребностей. Т.о., качество образовательной ус�
луги определяется степенью удовлетворенности пот�
ребителей и других заинтересованных сторон. Кто
же к ним относится? В первую очередь, это студен�
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ты (как будущие, так и настоящие), являющиеся внут�
ренними потребителями, и предприятия (организа�
ции), являющиеся конечными пользователями «про�
дукции» образовательных учреждений.

Каждая из заинтересованных сторон предъявля�
ет свои требования к качеству образования, кото�
рые необходимо учитывать.

Цель исследования – изучение удовлетвореннос�
ти внутренних потребителей – выпускников коллед�
жа и конечных пользователей – организаторов сес�
тринского дела ЛПУ качеством образовательных ус�
луг, предоставляемых Кемеровским областным ме�
дицинским колледжем.

В работе использовались методы: социологичес�
кие – анкетирование, интервьюирование; статисти�
ческий – непараметрическая статистика.

Объект исследования: руководители сестринских
служб различного уровня лечебно�профилактичес�
ких учреждений г. Кемерово, выпускники ГОУ СПО
«Кемеровский областной медицинский колледж».

При анализе удовлетворенности главных и стар�
ших медицинских сестер ЛПУ качеством подготов�
ки выпускников получены следующие результаты.
70,9 % опрошенных считают, что выпускники по
окончании колледжа готовы к самостоятельной де�
ятельности, что практически почти совпадает с мне�
нием самих выпускников (85,4 %). Однако твердо
в этом уверены лишь 14,5 % главных медицинских
сестер (выпускников – 57,9 %), и «скорее да» от�
ветили 56,4 % опрошенных руководителей (выпус�
кников – 27,4 %). Данные различия в показателях
руководители сестринских служб объясняют высо�
кой собственной ответственностью, и уверенностью
в своих силах со стороны выпускников, еще не по�
чувствовавших в полной мере ответственность.

Удовлетворены уровнем подготовки молодых
специалистов 83,7 % главных и старших медсестер.
Если проанализировать удовлетворенность теорети�
ческой подготовкой по различным направлениям, то
отмечается следующее. Удовлетворены подготовкой
молодых специалистов по сестринскому уходу за па�
циентами 89,1 % руководителей. Следует отметить,
что этот раздел деятельности всегда был и остается
прерогативой сестринского персонала. И достаточ�
но высокая оценка знаний этого раздела является
закономерной, т.к. преподавание всех клинических
дисциплин в медицинском колледже строится на ос�
нове изучения различной патологии с точки зрения
организации и осуществления сестринского ухода.

В разделе подготовки выпускников по этике и
деонтологии лишь 78,1 % руководителей дали по�
ложительный ответ, а 7,4 % не удовлетворены дан�
ной подготовкой. Данный факт главные медицин�
ские сестры объясняют тем, что в различных лечеб�
но�профилактических учреждениях, где проходят
практическое обучение студенты колледжа, зачас�
тую действуют различные стили взаимоотношений,
что накладывает свой отпечаток на первичное пове�
дение молодых специалистов.

Удовлетворенность знаниями выпускников по
профилю выбранной специальности высказали 72,4 %

руководителей сестринских служб. Невысокий по�
казатель объясняется тем фактом, что во время обу�
чения в среднем профессиональном образователь�
ном учреждении студенты получают широкий спектр
знаний и умений. Старшим медицинским сестрам
специализированных отделений, естественно, хоте�
лось бы получить специалиста, владеющего навы�
ками работы в конкретной области, что не предус�
мотрено Государственными образовательными стан�
дартами. Закономерным является в данном случае
и ответ руководителей сестринских служб на воп�
рос о необходимости получения дополнительных об�
разовательных услуг – 67,3 % главных и старших
медсестер ответили утвердительно, что объясняет�
ся, по�видимому, желанием руководителей получать
специалистов, глубоко подготовленных по каким�ли�
бо узким разделам сестринского дела.

Приступая к профессиональной практической ра�
боте, выпускники, как правило, определяют для се�
бя более узкую сферу деятельности. Тем самым, мо�
лодой специалист изначально ограничивает круг вос�
требованных знаний и умений. С одной стороны,
узкая специализация в любой сфере ведет к более
быстрому росту профессионализма, с другой сторо�
ны, теряется смысл понятия «профессионал», т.к.
оно подразумевает широкие и глубокие знания в сво�
ей сфере.

Очень часто существующая система распределе�
ния функциональных обязанностей приводит к уте�
ре тех знаний и навыков, которые выпускники по�
лучили во время учебы. Данный факт подтвержда�
ется тем, что в полной мере используют получен�
ные знания лишь 72,4 % специалистов.

При рассмотрении степени удовлетворенности ру�
ководителей уровнем практической подготовки мож�
но отметить, что достаточным для самостоятельной
работы его считают 67,2 % руководителей сестрин�
ских служб, при этом удовлетворены объемом прак�
тических навыков лишь 54,5 % опрошенных. Коли�
чество же выпускников, считающих достаточным для
самостоятельной работы уровень своей практичес�
кой подготовки, составляет 80 %. При этом обе груп�
пы респондентов для повышения качества образо�
вания предложили увеличить количество практичес�
ких занятий на базах лечебно�профилактических уч�
реждений. Однако количество часов, отводимых на
практические занятия, регламентируется ГОС СПО.
Кроме того, в условиях страховой медицины, зачас�
тую мы сталкиваемся с ситуацией, когда студен�
тов не допускают к выполнению манипуляций в ре�
альных условиях. Отработка же практических на�
выков лишь на фантомах снижает их качество. В
данных условиях руководителям сестринских служб
следует организовать прохождение студентами кол�
леджа полноценной практической подготовки во вре�
мя учебно�производственных практик.

Отраден тот факт, что 69,1 % организаторов сес�
тринского дела отмечают готовность молодых спе�
циалистов к использованию новых сестринских тех�
нологий в повседневной профессиональной деятель�
ности. К сожалению, вливаясь единицами в сложив�
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шийся, много лет работающий коллектив медицин�
ских сестер, выпускники часто сталкиваются с си�
туацией отрицания старыми кадрами новых знаний
и технологий. Расхожая фраза Райкина «забудьте
все, чему вас учили в училище» приобретает макси�
мально негативное значение, т.к. сложившаяся сис�
тема работы в практическом здравоохранении зачас�
тую обусловлена характерными негативными явле�
ниями, как то: недостаток кадров сестринского пер�
сонала, вынужденный высокий процент совмести�
тельства вследствие низкого материального обеспе�
чения, недостаточно серьезное отношение к строго�
му соблюдению технологий выполнения сестринских
манипуляций, что объясняется большой нагрузкой
на медицинскую сестру. Все это, в конечном итоге,
приводит к вынужденной работе молодого специ�
алиста «по старинке», не позволяя ему в полной
мере использовать полученные знания. При этом,
82,2 % руководителей сестринских служб отмечают
успешную адаптацию молодых специалистов на ра�
бочем месте.

Однако настораживают данные по оценке при�
вычки выпускников к самообразованию. Лишь 27,3 %
руководителей сестринских служб считают, что она
выработана, а 72,2 % опрошенных – нет. Это мо�
жет служить основанием для преподавателей кол�
леджа обращать внимание на воспитание у студен�
тов потребности к постоянному самообразованию,
что должно стать необходимостью в условиях пос�

тоянного развития медицинской науки, внедрения
новейших технологий лечения и ухода.

Следует обратить внимание и на низкую оценку
степени сформированности у молодых специалистов
бережного отношения к своему здоровью. Положи�
тельную оценку дали лишь 35,5 % старших и глав�
ных медицинских сестер.

В заключение перед респондентами был постав�
лен вопрос об удовлетворенности в целом качеством
образования выпускников колледжа. Подавляющее
большинство выпускников (94,8 %) ответили на дан�
ный вопрос «да» (49,5 %) и «скорее да» (45,3 %).
Несколько ниже удовлетворенность качеством об�
разования выпускников у главных и старших меди�
цинских сестер. Ответы «да» и «скорее да» были
даны в 25,8 % и 50 % случаев; 14,5 % опрошенных
руководителей сестринских служб на данный воп�
рос ответили «скорее нет» и 9,7 % – «нет».

Таким образом, можно сделать вывод, что в це�
лом качество образования, предоставляемого коллед�
жем, является достаточно высоким, как по мнению
выпускников, так и по мнению представителей раз�
ного уровня руководителей сестринских служб прак�
тического здравоохранения. Однако имеющиеся не�
достатки, отмеченные при анализе результатов ан�
кетирования, требуют дополнительной проработки
с целью диагностики причин их возникновения и
определения путей дальнейшего совершенствования
образования.
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Человечество находится уже на таком этапе раз�
вития, что обеспечение его экологической бе�
зопасности становится более важным, чем

дальнейший прогресс. Состояние окружающей сре�
ды прямо влияет на здоровье всех без исключения
групп населения, и даже самые здоровые жизнен�
ные привычки не могут полностью компенсировать
воздействие загрязненного воздуха, воды, продук�
тов питания. Все это выдвигает на первый план проб�
лему экологической совместимости. Особое значе�
ние этот вопрос приобретает в связи с изучением эн�
демических болезней, причинно связанных с осо�
бенностями химического состава и биогенной миг�
рации элементов. Одной из экологических характе�
ристик природных сред является микроэлементный
состав.

Данные о негативном влиянии иттрия на орга�
низм человека выбраны в первую очередь, потому,
что этот металл широко представлен на геохимичес�
кой карте Читинской области (особенно в зоне БА�
Ма и Удокана). Иттрий, по данным многих иссле�
дователей, довольно токсичен для живого организ�

ма, но при этом совершенно не уделяется внимания
низким дозам соединения иттрия, возможности его
постоянного поступления и его кумулятивного эф�
фекта.

Анализ воздействия иттрия сульфата на морфо�
гистохимические показатели печени выбран нами це�
ленаправленно, так как печень занимает ведущее мес�
то среди органов, отвечающих за метаболические про�
цессы, процессы регуляции, более того, за поддер�
жание гомеостаза.

Цель исследования – изучение действия малых
доз иттрия сульфата при его курсовом применении
на морфо�гистохимические изменения в печени.

С этой целью опытной группе в течение трех не�
дель ежедневно внутрижелудочно до кормления
вводили по 0,5 мл раствора иттрия сульфата, содер�
жащего 7 мг/кг массы тела в расчете на металл. До�
за определялась тем, что количество этого лантано�
ида меньше 7 мг/кг является фоновым, допустимым,
а больше 7 мг/кг способно вызвать общий токси�
коз. В конце 21 суток наблюдения животных умерщ�
вляли мгновенной декапитацией и для исследова�
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ния использовали ряд органов, в том числе печень.
Из печени отсекали 2�3 кусочка (каждый объемом
1 см3), фиксировали в жидкости Карнуса и 10 %
нейтральном формалине. Весь материал проводили
через спирт�ксилоловую батарею, а затем заливали
в парафин с учетом требований и готовили срезы
на автоматическом микротоме толщиной 7 мкм. Сре�
зы подвергались структурному анализу с предва�
рительным окрашиванием гематоксилином�эозином,
азур�2�эозином пикрофуксином по Ван�Гизону. На�
ряду с этим, были использованы гистохимические
методы определения ДНК по Фельгену, РНК – по
методу Браше, нейтральных углеводов по Мак�Ма�
нусу и Хочкиссу, нейтральных и сложных углево�
дов по А. Лев и Д. Спайер, гликогена – кармином
по Бесту.

На основании исследований установлено, что кур�
совая алиментарная нагрузка животных солью итт�
рия вызывает резко выраженные изменения в струк�
туре печени, которые на светооптическом уровне оп�
ределяются во всех без исключения компонентах па�
ренхимы и стромы органа. Степень альтерации и
размеры участков, подвергнутых деструкции, нерав�
нозначны, что придает гистологической картине ор�
гана специфичный мозаичный характер от чередо�
вания очагов поражения и относительно интактной
печеночной ткани.

Вокруг долек с резко выявляемыми деструктив�
ными изменениями перипортальный отек с интенсив�
ной лимфоцитарно�макрофагальной инфильтрацией.
Такие инфильтраты иногда полностью пронизывали
вокругдольковую соединительно�тканную прослойку,
резко контурируя границы дольки. Кроме того, очень
часто выявлялись центролобулярные инфильтраты в
участках деструкции вокруг центральной вены.

Обращает на себя внимание тот факт, что в таких
участках вокругдольковой соединительной ткани ин�
терстиция выявляются тучные клетки на разных ста�
диях дегрануляции, которые формируют группу из
3�4 клеток в виде футляра вокруг сосуда, входящего
в дольку.

В этих участках более выражены изменения со
стороны печеночных клеток и синусоидальных ка�
пилляров, теряется как ход печеночных балок, так
и способность клеток воспринимать красители.

В одних дольках по ходу синусоида появляют�
ся лакунарные расширения со спазмированием бо�
лее дистально расположенного отдела. Но чаще прос�
вет синусоида сужен и контурируется увеличенны�
ми в размерах гепатоцитами.

При введении соли иттрия аргинофилинные во�
локна становятся резко извитыми, утолщаются до
3,9�4 мкм и, главное, они фрагментируются на от�
дельные участки, что сказывается не только на дес�
табилизации каркаса дольки, но и на изменении про�
ницаемости через пространство Диссе.

У большинства пораженных долек гепатоциты
центролобулярной зоны при окраске суданом�3 ин�
тенсивно накапливают краситель, что свидетельству�
ет о накоплении в цитоплазме клеток нейтральных
жиров и развитии жировой дистрофии клеток.

Иная картина некроза наблюдается в средних зо�
нах печеночных трабекул. Чаще всего гепатоциты
этой зоны завершают деструктивные процессы и на�
ходятся на различных стадиях некроза. У большей
части клеток гипертрофирована цитоплазма, в ко�
торой отмечается вакуолизация, определяется лизис
клеточной оболочки. Ядра таких клеток гиперхром�
ны, сморщены, а в некоторых клетках отчетливо,
помимо пикноза, определяется кариорексис.

Наибольшее разнообразие деструктивных изме�
нений наблюдалось в перипортальной зоне печеноч�
ных трабекул и терминальной пластинке гепатоци�
тов. По ведущим признакам альтерации все клетки
этой периферической зоны можно сгруппировать в
3 типа.

У большей части клеток или клеток 1�го типа
этой зоны происходит незначительное увеличение
размеров цитоплазмы, резкое ее просветление из�за
накопления большого количества вакуолей. Такие
вакуоли могут сливаться, завершая развитие гидро�
пической дистрофии.

У второй группы клеток этой зоны нет просвет�
ления цитоплазмы, но они увеличиваются в разме�
рах. Особенностью этой группы клеток является
двуядерность, причем, если у интактных животных
гепатоциты с двумя ядрами выявлялись как еди�
ничные в этой зоне, то в эксперименте количество
таких делящихся клеток увеличивается в 3�4 раза.
Этот факт свидетельствует о мобилизации в экс�
тремальных для органа условиях регенераторных
механизмов.

Меньшую группу среди гепатоцитов перифери�
ческой зоны составляют клетки�«тени». Эти клетки
имеют уменьшенные размеры, и в них либо выяв�
ляется фрагментирующееся ядро, либо совершенно
не выявляется ядерная субстанция.

Такие апоптозные «тельца» или разрушающие�
ся клетки в единичных случаях выявляются также
в центролобулярной зоне. Необходимо отметить од�
ну очень важную деталь. В участках, где отмечает�
ся нахождение апоптозных телец, обязательно оп�
ределяется мелкоочаговая лимфоцитарная инфиль�
трация, как в перипортальной зоне, так и в центро�
лобулярной.

Оценивая все проявления деструктивно�дистро�
фических изменений гепатоцитов при иттриевой
затравке животных, необходимо отметить общие для
всех печеночных клеток пораженных долек нару�
шения углеводного обмена. Об этом можно судить
по резкому снижению гликоген�синтезирующей фун�
кции печеночных клеток, показателем чего служит
отрицательная гистохимическая ШИФФ�реакция и
окраска кармином по Бесту. При постановке ШИК�
реакции, а также карминовой окраске, гепатоциты
интактных животных интенсивно накапливали кра�
сители, что указывает на высокую гликоген�депони�
рующую функцию клеток.

У экспериментальных животных в зонах альте�
рации определялись следы ШИК�позитивных ве�
ществ в цитоплазме гепатоцитов, в то время как в
дольках, сохранивших структурную организацию,
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сохраняется высокое содержание ШИК�позитивных
веществ в печеночных клетках.

Таким образом, описанные морфологические изме�
нения в печени (моноцеллюлярный некроз, гидропи�
ческая, жировая и углеводная дистрофии гепатоцитов,

прослеживаемые в пораженных участках одновремен�
но с макрофагально�лимфоцитарной инфильтрацией и
полнокровием, стазом эритроцитов, деструкцией волок�
нистого пигмента) свидетельствуют о выраженном ци�
тотоксическом воздействии иттрия сульфата на орган.
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Проблема патологического течения беременнос�
ти, в частности, гестоза является одной из
актуальных в медицинской практике. В Рос�

сии гестоз стабильно занимал третье место в струк�
туре материнской и перинатальной смертности и сос�
тавлял от 11,8 % до 14,8 %. Однако за последние
5 лет отмечен рост этого показателя на 7,5 %, что,
в основном, связано с артериальной гипертензией
(АГ) во время беременности и ее осложнениями [1].

Частота гипертензивных состояний у беременных
колеблется от 15 % до 20 %; в различных регионах
России она составляет 7�29 % [2]. Окончательных
и однозначных цифр по частоте встречаемости АГ
нет. Вероятно, это обусловлено отсутствием полно�
ценной и исчерпывающей классификации гипертен�
зивных состояний при беременности, различием ин�
терпретации полученных клинических и лаборатор�
ных данных.

Анализ отечественной литературы показал, что
единой классификации АГ у беременных в нашей
стране не существует [3]. Повышение АД рассмат�
ривают как основное клиническое проявление ги�
пертонической болезни и признак различных вари�
антов вторичных (симптоматических) гипертензиq,
в том числе заболеваний почек и эндокринных ор�
ганов, включая гестоз. По мнению О.В. Макарова
и соавт. [4], не рационально рассматривать гестоз
отдельно от других заболеваний, одним из симпто�
мов которых является повышение артериального дав�
ления.

Дифференциальная диагностика болезней, соп�
ровождающихся повышением артериального давле�
ния, при беременности представляет значительные
трудности [5], поэтому в настоящее время у данной
категории лиц гипертензия рассматривается как
синдром с различными клиническими проявления�
ми и изменениями в органах и системах. Таким об�
разом, дифференциальная диагностика АГ, будучи
достаточно сложной, не представляет большой цен�
ности для организации ведения беременной. Харак�
тер тактики, особенно решение вопроса о досроч�
ном родоразрешении, должна определять тяжесть ги�
пертензии, а не ее происхождение.

Таким образом, на современном этапе проблема
артериальной гипертензии у беременных остается ак�

туальной. Необходим дальнейший поиск эффектив�
ных неинвазивных, безопасных методов, позволяю�
щих прогнозировать и диагностировать данную па�
тологию во время беременности.

Суточное мониторирование артериального дав�
ления (СМАД) является безопасным и наиболее ин�
формативным методом для раннего выявления ги�
пертензии у беременных [6]. Данный метод, соглас�
но приказу МЗ РФ № 323 от 5 ноября 1998 года
«Об отраслевых стандартах объемов акушерско�ги�
некологической помощи», рекомендуется в качестве
максимального уровня диагностики гипертензии при
беременности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное исследование проведено на базе Родиль�

ного дома Кемеровской областной клинической боль�
ницы. Обследованы 83 беременные (третий триместр).
Обследованные были разделены на три группы: пер�
вая – беременные, имеющие повышение артериаль�
ного давления в анамнезе до беременности или до
20 недель ее развития, сохраняющееся в течение 6 не�
дель после родов (группа с исходной артериальной
гипертензией) – 18 женщин; вторая – пациентки, у
которых гипертензия выявлена только после 20 не�
дель гестации, нормализовавшаяся до 6�й недели пос�
ле родов (группа с гестационной гипертензией) – 24;
третья – женщины с нормальным уровнем АД, как
до беременности, так и в течение беременности. Сре�
ди последней группы были выделены подгруппа прак�
тически здоровых – 21 женщина, и подгруппа с отеч�
ной формой гестоза – 20. У всех пациенток получе�
но согласие на проведение исследования в рамках
стандартного протокола, с содержанием которого они
были предварительно ознакомлены.

В исследовании использовались аппарат для су�
точного мониторирования артериального давления
и пульса и персональный компьютер с принтером.
Нами использован аппарат для суточного монито�
рирования артериального давления и частоты пуль�
са BPLab МнСДП�2 с осциллометрическим методом
измерения артериального давления.

Статистическая обработка данных производилась
с помощью пакета программ Statistica 6.0, исполь�
зовались непараметрические критерии χ2, Вилкон�
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сона. Корреляционный анализ проводился с помо�
щью коэффициентов Спирмена и Кендала. Все дан�
ные приведены в виде М ± m, где М – среднее ариф�
метическое, а m – стандартная ошибка средней.

Вопрос о проведении СМАД на «чистом» фоне
у женщин, получавших гипотензивную терапию или
впервые поступающих с высокими цифрами АД, ре�
шался совместно с акушерами�гинекологами, карди�
ологом и согласовывался с самой пациенткой.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Как известно, для беременных рекомендуется

кратность измерений артериального давления: в
дневной период 1 раз в 30 минут, в ночной период
1 раз в 60 минут. Более редкие измерения не дадут
представления о высокой вариабельности АД у бе�
ременных, более частые измерения днем могут выз�
вать негативное отношение у пациенток к исследо�
ванию, а ночью могут вызвать нарушение сна. По
мнению специалистов BHS, в дневные часы доста�
точно 14 и более успешных измерений САД и ДАД,
а для ночных часов эта цифра снижается до 7.

Валидность мониторирования по исследуемым
группам представлена в таблице 1.

Во всех исследуемых группах СМАД было ва�
лидным. Статистически достоверных различий меж�
ду группами по количеству и валидности измерений
не выявлено.

Клинико�прогностическая значимость показате�
лей, рассчитываемых по итогам СМАД, подразде�
ляются на три класса [6]: подтвержденные популя�
ционными и проспективными исследованиями и по�
лучившие одобрение на согласительных конферен�
циях по СМАД; подтвержденные в клинико�физи�
ологических и/или единичных проспективных исс�
ледованиях и некоторых национальных рекоменда�
циях по СМАД; выявленные в научных медицин�
ских исследованиях. В настоящей публикации не счи�
таем целесообразным приводить де�
тальное описание и формулы для рас�
чета показателей, т.к. они общедоступ�
ны и рассчитываются большинством
программ по обработке данных СМАД.

К первому классу могут быть от�
несены только величины средних зна�
чений АД, предложенные в 2000 г. на
основе обобщения данных ряда попу�
ляционных исследований, выпол�
ненных в Европе [6].

Средние величины дают глав�
ное представление об уровне АД
у больного и обладают высокой
прогностической значимостью.
Для всех параметров они рас�
считываются как за 24 часа, так
и за отдельные отрезки време�
ни (табл. 2).

Средние значения АД у обс�
ледованных женщин в группах
с гестационной и предшествую�
щей артериальными гипертензи�

ями достоверно выше, чем в группе практически здо�
ровых беременных и группе с отечной формой гес�
тоза, между двумя последними группами различия
были также статистически достоверны.

Девять женщин, отнесенных первоначально к
группе с гестационной гипертензией (на основании
однократных измерениях АД), по величинам сред�
них значений оказались в группе практически здо�
ровых. Аналогичные результаты отмечаются и в дру�
гих исследованиях [3].

Шести женщинам, которым выставлялся пред�
варительный диагноз отечной формы гестоза, на ос�
новании показателей СМАД был установлен диаг�
ноз гестационной гипртензии.

Ко второму классу показателей, рассчитываемых
по итогам СМАД, относится описываемая ниже груп�
па показателей.

Индекс времени (ИВ) – нагрузка давлением (в
литературе встречается термин – гипертонический
«временной индекс»). Он показывает, в каком про�
центе времени от общей длительности мониториро�
вания, артериальное давление было выше нормаль�
ного, причем, в качестве критических значений АД
в настоящее время принято использовать дневное
АД 140/90 и ночное 120/80 мм рт. ст. (White, 1990).

По разным данным, ИВ у большинства здоро�
вых лиц колеблется от 10 до 20 % и не превышает
25 %. Индекс времени для среднего АД, превыша�
ющий 25 %, считается однозначно патологическим,
что дает основание для постановки диагноза арте�
риальной гипертензии. Специалисты США (Т. Pic�
kering, 1996) и Канады (М. Myers, 1996) предлага�
ют принимать за «нормальные» значения ИВ, не пре�
вышающие 15 %, а к повышенным относить ИВ бо�
лее 30 %.

У беременных этот показатель также имеет боль�
шое значение, так как характеризует период време�
ни, когда сердце работает с увеличенной нагрузкой,

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Измерения
СМАД

Всего

Успешных

Валидность

Практически
здоровые

43,5 ± 0,6

39,5 ± 0,1

98,8 ± 0,3

Отечная
форма гестоза

47,4 ± 0,9

39,6 ± 0,6

96,2 ± 0,9

Гестационная

45,8 ± 0,5

39,0 ± 0,7

96,6 ± 0,4

Предшествующая

44,4 ± 0,8

38,3 ± 0,7

97,0 ± 0,7

Артериальная гипертензия

Таблица 1
Частота успешных измерений артериального давления (валидность)

Таблица 2
Величина средних значений АД в исследуемых группах

СрАД

СрСАД

СрДАД

Интервал

День

Ночь

Сутки

День

Ночь

Сутки

Практически
здоровые

108,0 ± 0,2

97,0 ± 0,5

106,8 ± 0,1

65,5 ± 0,1

55,5 ± 1,0

63,0 ± 0,2

Отечная
форма гестоза

124,1 ± 0,7*

111,3 ± 1,4*

121,9 ± 0,8*

75,1 ± 0,7

65,1 ± 0,8*

73,3 ± 0,6

Гестационная

136,6 ± 1,1

129,6 ± 2,4*

135,5 ± 1,3**

89,2 ± 1,4**

83,5 ± 2,3*

88,5 ± 1,4**

Предшествующая

140,0 ± 1,5**

127,4 ± 2,2**

137,9 ± 1,6**

83,2 ± 2,1**

74,1 ± 2,6**

81,7 ± 2,3**

Артериальная гипертензия

Примечание: * p < 0,05 в сравнении с группой практически здоровых, 
** p < 0,05 в сравнении с отечной формой гестоза.



кроме того, продолжительное повышение артериаль�
ного давления при гестации вызывает фетоплацен�
тарную недостаточность и приводит к внутриутроб�
ной задержке развития плода [1]. Показатели, по�
лученные в нашем исследовании, представлены в таб�
лице 3.

ИВ гипертензии в двух последних группах дос�
товерно выше, чем в группе практически здоровых,
причем ИВ ДАД в группе с гестационной гипер�
тензией выше, чем ИВ САД в группе с предшес�
твующей.

Индекс площади (ИП) или ги�
пербарический (нагрузка давлени�
ем) демонстрирует, какая гипер�
тоническая нагрузка действует на
организм, т.е. в течение какого
времени за 24�часовой период у
пациента наблюдается повышен�
ное АД, и на сколько, в среднем,
оно превышает верхний предел
нормального диапазона. На гра�
фиках это площадь под кривой
над уровнем нормы (табл. 4).

Статистически достоверные
различия продемонстрированы
только по ИП ДАД в группе с
гестационной гипертензией, кото�
рые оказались меньше ИП САД
у пациенток с предшествующей
АГ, как в течение дня, так и за
сутки.

Показатели суточного ритма.
Для анализа суточного ритма на�
иболее часто применяют оценку
его амплитуды на основе пока�
зателя степени ночного сниже�
ния или суточного индекса, ко�
торые показывают разность меж�
ду средними дневными и ноч�
ными значениями АД в процен�
тах от средней дневной вели�
чины (табл. 5).

Среди обследованых бере�
менных процент Non�dipper в
группах с артериальной гипер�
тензией был достоверно выше,
а Dipper ниже, чем у практичес�
ки здоровых и с отечной фор�
мой гестоза. Night�peaker встре�
чались лишь в группе с геста�
ционной гипертензией, а Over�
dipper – у практически здоровых
(САД/ДАД) и с отечной формой
гестоза (ДАД).

Показатели вариабельности АД
в дневные и ночные часы оценива�
ются как среднее квадратичное отк�
лонение отдельных значений АД от
среднего за день и/или ночь зна�
чения. Пациенты относятся к груп�
пе повышенной вариабельности при

превышении хотя бы одного из четырех критичес�
ких значений (табл. 6).

Повышенная вариабельность АД отмечена толь�
ко по САД в группе беременных с гестационной ги�
пертензией в ночное время, а в группе беременных
с предшествующей гипертензией – в ночное время
(Р < 0,05).

В последние годы получены убедительные данные
о связи повышенных значений пульсового АД с из�
менениями органов�мишеней и повышенной частотой

Таблица 4
Индекс площади гипертензии по данным СМАД

Таблица 3
Индекс времени гипертензии при СМАД
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

АД

САД

ДАД

Интервал

День

Ночь

Сутки

День

Ночь

Сутки

Практически
здоровые

0

0

0

0

0

0

Отечная
форма гестоза

4,3 ± 0,79

1,01 ± 0,29

4,13 ± 0,59

2,36 ± 0,66

1,63 ± 0,48

2,16 ± 0,51

Предшествующая

52,06 ± 3,83**

68,57 ± 5,34

58,77 ± 4,19

44,39 ± 5,58

65,52 ± 5,95

60,13 ± 5,22

Гестационная

53,3 ± 3,59

75,95 ± 3,55

52,06 ± 3,83

66,2 ± 3,59***

87,04 ± 3,01***

66,85 ± 4,07**

Артериальная гипертензия

АД

САД

ДАД

Интервал

День

Ночь

Сутки

День

Ночь

Сутки

Практически
здоровые

0

0

0

0

0

0

Отечная
форма гестоза

4,29 ± 0,85

0

4,29 ± 0,85

1,67 ± 0,51

0,1 ± 0,03

1,77 ± 0,53

Предшествующая

164,03 ± 6,39

117,5 ± 3,95

254,47 ± 8,43

137,75 ± 12,62

101,7 ± 15,4

199,4 ± 25,69

Гестационная

120,35 ± 3,08

144,55 ± 9,33

188,9 ± 19,97

111,05 ± 4,47***

116,6 ± 8,99

210,27 ± 19,68***

Артериальная гипертензия

Примечание: *** p < 0,05 в сравнении с ИВ САД 
в группе с предшествующей артериальной гипертензией.

АД

САД

ДАД

Суточный
индекс

Dipper

Non�dipper

Over�dipper

Night�peaker

Dipper

Non�dipper

Over�dipper

Night�peaker

Практически
здоровые

85

1,25

13,75

0

72,5

2,5

25

0

Отечная
форма гестоза

75

25*

0

0

62,5

25*

12,5

0

Предшествующая

40**

60**

0

0

70,0

30**

0

0

Гестационная

25**

50**

0

25*

37,5**

37,5**

0

25*

Артериальная гипертензия

Таблица 5
Суточный профиль АД у беременных в исследуемых группах

АД

САД

ДАД

САД

ДАД

Интервал

День

Ночь

Практически
здоровые

9,0 ± 0,3

9,0 ± 0,2

6,0 ± 0,5

5,5 ± 0,1

Отечная
форма гестоза

10,6 ± 0,4

7,6 ± 0,4

6,7 ± 0,4

5,7 ± 0,6

Предшествующая

14,1 ± 0,7*

10,3 ± 0,4

9,1 ± 0,8

8,2 ± 0,7

Гестационная

11,0 ± 0,7

10,3 ± 0,7

12,5 ± 1,4*

9,3 ± 0,9

Артериальная гипертензия

Таблица 6
Показатели вариабельности АД
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сердечно�сосудистых осложнений при проспективных
наблюдениях в группе пациентов со средним за сут�
ки значением пульсового АД более 53 мм рт. ст.

При СМАД в исследуемых группах беременных
женщин получены следующие цифры среднего пуль�
сового давления: отечная форма гестоза – 48,3 ±
0,6, артериальная гипертензия гестационная – 47,0 ±
1,4, предшествующая – 56,2 ± 1,6. Среднее пуль�
совое АД оказалось достоверно выше в группах жен�
щин с патологическим течением беременности, чем
в группе практически здоровых, а у пациенток с пред�
шествующей артериальной гипертензией превыша�
ет критические значения.

К перспективным показателям третьего класса от�
носят модификации показателей нагрузки давлени�
ем, вариабельности АД, комбинированные показате�
ли АД и ЧСС, спектральные характеристики суточ�
ного профиля АД и ЧСС. В акушерстве важная роль
отводится среднединамическому давлению (СДД).
В норме, по данным одних авторов, оно составляет
90�100 мм рт. ст. Ариас Ф. (1998) в качестве нор�
мальных приводит значения 80�95 мм рт. ст.

Показатели СДД достоверно выше в группах с
патологическим течением беременности (при отеч�
ной форме гестоза 88,0 ± 0,6), а у пациенток с ар�
териальной гипертензией превышают критические
значения (гестационная – 105,3 ± 1,5, предшеству�
ющая – 101,1 ± 1,4).

ВЫВОДЫ:
Представленные в настоящем исследовании дан�

ные позволяют утверждать о важной роли суточно�
го мониторирования АД в выявлении беременных
с патологическим течением беременности. В после�
дующем предстоит выявить наиболее информатив�
ные критерии суточного мониторирования АД неб�
лагоприятного течения последующей беременности
и родов.
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ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКАЯ И ЭКОЛОГОГИГИЕНИЧЕСКАЯ 
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Кконцу второго тысячелетия, одновременно с
развитием промышленного производства, про�
изошел необычайный рост заболеваемости и

смертности от рака легкого. Если в медицинской ли�
тературе начала прошлого века встречались описа�
ния лишь единичных случаев рака легкого, то в нас�
тоящее время рак легкого занимает лидирующее мес�
то по показателям заболеваемости и смертности муж�
ского населения в большинстве стран мира. В стра�
нах бывшего СССР с 1981 г. он является самой час�
то встречаемой карциномой у мужчин, на долю ко�
торой приходилось 14,6 % всех злокачественных опу�
холей. В последние годы отмечается тенденция к рос�
ту заболеваемости раком легкого среди женщин –
до 5 % в год.

Согласно общепринятой в настоящее время кон�
цепции, не мене 85 % случаев злокачественных но�
вообразований связаны с влиянием внешних факто�
ров. В легком развиваются разнообразные опухоли.
Однако 90�95 % всех опухолей составляет рак лег�

кого, около 5 % – карциноиды и 2�5 % – опухоли
меземхимального происхождения. Рак легкого (брон�
хогенная карцинома, бронхогенный рак) в индус�
триально развитых странах мира и в Российской Фе�
дерации считается убийцей № 1 по двум причинам.
Во�первых, бронхогенная карцинома является самой
распространенной злокачественной опухолью, на ее
долю приходится примерно 30 % смертей от всех
видов злокачественных новообразований среди муж�
ского населения. Во�вторых, бронхогенная карци�
нома относится к наиболее фатальным злокачествен�
ным опухолям человека, т.к. в подавляющем боль�
шинстве (75 %) диагностируется на поздних стади�
ях, когда хирургическое лечение уже не проводит�
ся. Но даже после полной комплексной терапии по�
казатели выживаемости пациентов с диагнозом брон�
хогенной карциномы низки.

Смертность (число умерших на 100000 населе�
ния) от болезней органов дыхания в 2002 году по
РФ равна 70,7, при этом самая высокая смертность



зарегистрирована в Западно�Сибирском экономичес�
ком районе, где она составила 82,9. Общие коэф�
фициенты смертности от болезней органов дыхания
у мужчин и женщин по Кемеровской области в 2001 г.
составили 85,0, в 2002 г. – 93,4 (в основном, за
счет высокой смертности мужчин от рака легкого:
в 2001 г. – 109,9, в 2002 г. – 145,7).

Кемеровская область (Кузбасс) – уникальный
крупный промышленный высоко урбанизированный
регион, расположен в самом центре России. В Куз�
бассе на территории 95,5 тыс. квадратных километ�
ров проживают около 3 млн. человек; 88 % населе�
ния проживает в 19 городах, 12 % – в 16 сельских
районах. Жители Кузбасса и города Кемерово под�
вергаются влиянию массы канцерогенных факторов,
влияющих на развитие рака легкого. На первом мес�
те в ряду этих факторов, несомненно, стоит таба�
кокурение, особенно в условиях неблагоприятной
экологической обстановки региона. В последнее вре�
мя все больше внимания уделяется воздейс�
твию на органы дыхания радона и продук�
тов его распада. Нельзя не отметить огром�
ное количество факторов техногенной при�
роды: химической, угольной промышленнос�
ти, металлургии и др., при этом в доступной
отечественной литературе отсутствуют рабо�
ты, затрагивающие особенности морфологи�
ческой характеристики рака легкого у жи�
телей Кузбасса в зависимости от интенсив�
ности и продолжительности воздействия кан�
церогенов.

Цель исследования – изучение особен�
ностей формирования уровней и структуры
рака легкого у жителей города Кемерово.

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Объекты: жители города Кемерово, прожи�

вающие в экологически неблагоприятной ок�
ружающей среде; документальные данные под�
разделений ГУЗ КемОПАБ, вклю�
чающие данные исследований опе�
рационно�биопсийного (ОБМ) и ау�
топсийного (AM) материала.

Методы: исторический (анализ
литературных данных), компаратив�
ный (сравнительный анализ), статис�
тический, гистологический (исследо�
вания ОБМ и AM).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Из архива ГУЗ КемОПАБ вы�

полнен анализ 92049 эндоскопичес�
ких биопсий (новообразований по�
лостей носа и носоглотки, орофа�
рингеальной области, гортани, тра�
хеи и бронхов, желудочно�кишеч�
ного тракта) за 1995�2004 гг., сре�
ди которых выявлено 5920 больных
раком легкого, поступивших в ста�
ционары областных, городских и ве�
домственных ЛПУ г. Кемерово.

Соотношение больных мужчин и женщин соста�
вило 5620 (94,9 %) и 300 (5,1%). Средний возраст
больных раком легкого составил: у мужчин – 60,2 лет,
у женщин – 62,2. У больных мужчин выявлено пре�
имущественное (в 54,5 %) поражение раком правого
легкого. У больных женщин выявлено преимущес�
твенное (60 %) поражение раком левого легкого. Сог�
ласно гистологической классификации опухолей лег�
ких (ВОЗ, 1981), при исследовании эндоскопичес�
ких биопсий выявлены следующие гистологические
формы рака легкого (табл. 1).

Выполнен анализ 158 протоколов аутопсий умер�
ших больных раком легкого за 1999�2004 гг., пос�
тупивших в прозектуру ГУЗ КемОПАБ из стацио�
наров областных, городских и ведомственных ЛПУ
г. Кемерово. Соотношение умерших больных муж�
чин и женщин составило 132 (83,5 %) и 26 (16,5 %).
Средний возраст умерших больных раком легкого
составил: у мужчин – 60,3 лет, у женщин – 64,1.

Таблица 1
Гистологические формы рака легкого, 

выявленные при исследовании эндоскопических биопсий
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Формы рака

Ca in situ

Плоскоклеточный рак
� неороговевающий
� ороговевающий

Мелкоклеточный рак

Аденокарцинома
� ацинарная
� бронхоальвеолярный рак

Крупноклеточный рак
� гигантоклеточный
� светлоклеточный

Карциноидная опухоль

Всего:

абс.

80

З830
3359
481

1670

90
30
60

150
43
117

100

5920

%

1,4

64,7
87,5
12,5

28,2

1,5
0,5
1,0

2,5
0,5
2,0

1,7

100

Оба пола

абс.

51

3740
3300
450

1579

90
30
60

90
26
74

71

5620

%

0,9

66,5
58,7
8,0

28,1

1,6
0,5
1,0

1,6
0,4
1,3

1,2

100

Мужчины

абс.

29

90
59
31

91

60
17
43

29

300

%

9,7

30
19,7
10,3

30,3

20
5,7

14,3

9,7

100

Женщины

Формы рака

Ca in situ

Плоскоклеточный рак:
� неороговевающий
� ороговевающий

Мелкоклеточный рак

Аденокарцинома:
� ацинарная
� папиллярная
� бронхоальвеолярный рак
� солидный рак с образованием слизи

Крупноклеточный рак:
� гигантоклеточный
� светлоклеточный

Карциноидная опухоль

Железисто�плоскоклеточный рак

Всего:

абс.

0

63
46
17

58

27
16
1
9
1

4
1
3

1

5

158

%

39,9

36,7

17,1

2,5

0,6

3,2

100

Оба пола

абс.

0

58
44
14

45

20
11
1
7
1

4
1
3

5

132

%

43,9

34,1

15,2

3,0

3,8

100

Мужчины

абс.

0

5
2
3

13

7
5

2

1

26

%

19,2

50,0

26,9

3,8

100

Женщины

Таблица 2
Гистологические формы рака легкого, 

выявленные при исследовании аутопсийного материала



59№ 4 2005

У вскрытых 78 трупов больных мужчин (59,1 %)
выявлено преимущественное поражение раком пра�
вого легкого, у 50 (37,9 %) – левого легкого, у 4�х
(3 %) – поражение обоих легких. У вскрытых 14 тру�
пов больных женщин (53,8 %) выявлено преиму�
щественное поражение раком левого легкого, у 7
(27 %) – правого легкого, у 5 (19,2 %) – пораже�
ние обоих легких.

При аутопсиях умерших больных раком легко�
го в 107 случаях (67,7 %) диагностированы метас�
тазы в регионарных лимфоузлах, печени, костях,
головном мозгу и др. органах и тканях. В 63 слу�
чаях (39,9 %) клиницисты прижизненно у больных
раком легкого не диагностировали опухоль (были
ошибочно выставлены диагнозы: инфаркт миокар�

да, острое нарушение мозгового кровообращения,
туберкулез, саркоидоз, пневмония, абсцесс, пиело�
нефрит и др. заболевания). При исследовании ау�
топсийного материала выявлены следующие гисто�
логические формы рака легкого (табл. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Учитывая выявленные патоморфологические осо�

бенности рака легкого в г. Кемерово, большой про�
цент недифференцированных гистологических форм
рака легкого, особенно у женщин, считаем целесо�
образным продолжение работы по изучению особен�
ностей формирования уровней и структуры рака лег�
кого у жителей города Кемерово с учетом окружа�
ющей среды.
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Ишемический инсульт занимает ведущее мес�
то как причина инвалидизации, принося ог�
ромный экономический ущерб. От 40 до 60 %

больных после ишемического инсульта становят�
ся инвалидами, стойкие резидуальные изменения от�
мечаются у 30 % больных, а трудоспособность вос�
станавливается лишь у 10 % больных. По данным
МЗ РФ, к 1996 г. ишемический инсульт прочно за�
нял лидирующее положение среди нозологий по за�
болеваемости, времени нетрудоспособности, инвали�
дизации и смертности, как среди взрослого трудос�
пособного населения, так и среди всего населения
в целом.

Рост сосудистых заболеваний головного мозга
происходит, в основном, за счет возрастания их ише�
мических форм. Из числа выживших больных ин�
сультом, 95,2 % перенесли ишемический инсульт и
только 4,7 % – геморрагический. Проблема профи�
лактики и лечения расстройств мозгового кровооб�
ращения, являясь серьезной медицинской пробле�
мой, имеет важное социально�экономическое значе�
ние, тем более что темпы роста смертности от ише�
мического инсульта оказываются наиболее высоки�
ми у больных от 30 до 50 лет.

Важным достижением ангионеврологии являет�
ся концепция гетерогенности ишемического инсуль�
та, сформированная и обоснованная Н.В. Вереща�
гиным с соавт. (2002), которая предполагает раз�
деление его на типы и подтипы: атеротромботичес�
кий встречается у 34 % больных, кардиоэмболичес�
кий – у 22 %, лакунарный – у 20 %, гемодинами�
ческий – у 15 %, гемореологическая микроакклю�
зия – у 9 % [1].

Вертебрально�базилярная система (ВБС) осу�
ществляет кровоснабжение одной трети мозга. Она
охватывает его отделы, значительно различающие�
ся как в структурном, так и функциональном отно�
шении. Это – шейный отдел спинного мозга, моз�
говой ствол и мозжечок, часть зрительного бугра и
гипоталамической области, частично затылочные, те�
менные и медиобазальные отделы височных долей
мозга [2]. Особенностью вертебрально�базиллярной
системы является слияние внутри черепа двух поз�
воночных артерий в одну – основную артерию. Пос�
ледняя разделяется на две задние мозговые арте�
рии, каждая из которых соединяется с ветвью внут�
ренней сонной артерии и образует артериальное коль�
цо на основании мозга (виллизиев круг). Благода�
ря этому артериальному кругу, снижение кровото�
ка в одной из внутренних сонных или позвоночных
артерий компенсируется за счет артерии противопо�
ложной стороны. К особенностям экстракраниаль�
ных отделов ВБС относится расположение позво�
ночных артерий в отверстиях костного канала по�
перечных отростков шейных позвонков, легко сме�
щающихся относительно друг друга при движени�
ях головы и шеи. Кроме того, они тесно прилегают
к телам позвонков. При этом даже в обычных фи�
зиологических условиях происходит компрессия и
ограничение кровотока в одной или обеих артери�
ях. В норме кровообращение в них обычно не на�
рушается в силу достаточных компенсаторных воз�
можностей. Положение меняется при гипоплазии или
атеросклеротических стенозах артерий. Тогда экс�
травазальные факторы (компрессия суставными от�
ростками при нестабильности шейного отдела поз�
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воночника или остеофитами в унковертебральных
областях и др.) становятся решающими в генезе
недостаточности кровообращения в ВБС. Компрес�
сия позвоночных артерий возможна также мышца�
ми шеи (лестничными, длинной мышцей шеи, ниж�
ней косой мышцей головы) при их сокращении при
определенных положениях головы. Доказана роль
врожденных и приобретенных деформаций началь�
ного отдела этих артерий с образованием септаль�
ных стенозов, резко и внезапно ограничивающих
кровоток, с яркой клинической картиной, обычно
развивающейся на фоне нарушения общей гемоди�
намики [2, 3].

По мнению Н.В. Верещагина (2003), ишемичес�
кие инсульты и транзиторные ишемические атаки
имеют в своей основе общие причины и развивают�
ся по единым механизмам; у них сходная клиничес�
кая картина, отличающаяся лишь длительностью су�
ществования симптомов. При ишемических наруше�
ниях кровообращения в ВБС просматриваются все
основные подтипы их развития: атеротромботичес�
кие, кардиоэмболические, гемодинамические, лаку�
нарные, по типу гемореологической микроокклюзии.
Они применимы также и к случаям преходящих ише�
мических атак в ВБС, так как невозможно предска�
зать их дальнейшее развитие. Каждый такой кли�
нический эпизод должен рассматриваться как приз�
нак декомпенсации коллатерального кровообраще�
ния и предиктор инсульта. Это открывает возмож�
ность патогенетической целенаправленной терапии
и профилактики повторных нарушений мозгового
кровообращения.

Расстройства циркуляции в вертебрально�базил�
лярной системе составляют около 70 % всех прехо�
дящих нарушений. Инсульты же развиваются в ней
в 2,5 раза реже, чем в системе сонных артерий, хо�
тя нередки инсульты с обратимым неврологическим
дефицитом в пределах трех�четырех недель.

Вертебрально�базиллярная недостаточность (ВБН)
в настоящее время рассматривается как обратимое
нарушение функций мозга, вызванное уменьшением
кровоснабжения области, питаемой позвоночными и
основной артериями. Клинически ВБН представля�
ет собой сочетание повторных эпизодов острой це�
ребральной ишемии (транзиторные ишемические ата�
ки, малые инсульты в вертебрально�базилярной сис�
теме) с проявлениями дисциркуляторной энцефало�
патии различной выраженности [4, 5].

Ишемический инсульт является тяжелым ослож�
нением ишемической болезни головного мозга. Исс�
ледования последних лет открыли новый этап в по�
нимании процессов повреждения нервной ткани при
церебральной ишемии; дополнительно подтвердили
отсутствие прямого тождества между понятиями ост�
рой фокальной церебральной ишемии, подразуме�
вающей обратимость метаболических изменений в
ткани мозга, и инфаркта мозга – стойкого морфо�
логического дефекта. Отличия ишемического инсуль�
та от преходящих нарушений мозгового кровообра�
щения (транзиторных ишемических атак) не явля�
ются только количественными, заключающимися в

более длительном или стойком сохранении очаго�
вых неврологических симптомов. Ишемический ин�
сульт представляет качественно особое состояние,
являясь выражением комплекса гемодинамических
и метаболических изменений, происходящих в тка�
ни мозга на определенной стадии недостаточности
его кровоснабжения и предуготавливающих вещес�
тво мозга к формированию необратимых морфоло�
гических изменений [6].

В последние годы накоплены новые данные о
метаболических аспектах патогенеза ишемического
инсульта, стадийности изменений биохимических
процессов, ультраструктуры и гемодинамики голов�
ного мозга. Для обеспечения структурной и функци�
ональной целостности мозга необходимы адекват�
ная оксигенация и снабжение глюкозой. В услови�
ях снижения кровоснабжения мозга закономерно соз�
дается градиент кровотока и уровня функциональ�
ной сохранности нейрональных структур. В центре
зоны ишемии показатели кровотока близки к ин�
фарктному порогу, а по периферии, обычно кольце�
видной зоне, величина кровотока соответствует фун�
кциональному порогу. Ядро инфаркта окружает зо�
на ишемической полутени (penumbra), которая ха�
рактеризуется значениями показателей кровотока
между величинами функционального и инфарктно�
го порогов и относительной сохранностью нейро�
нальных структур при нарушении их функциональ�
ной активности.

В результате спонтанных компенсаторных про�
цессов (адекватное коллатеральное кровоснабжение,
лизис мелких тромбов в артериолах) и интенсивных
мер терапии, обеспечивающих быструю реперфузию
ишемизированной зоны, нормализацию метаболиз�
ма, обратное развитие отека мозга, возможно вос�
становление функциональной активности нейронов
зоны ишемической полутени и регресс неврологи�
ческих нарушений. Так называемое «терапевтичес�
кое окно» – отрезок времени, на протяжении кото�
рого ишемия считается в наибольшей степени об�
ратимой и активные терапевтические мероприятия
наиболее перспективны [7]. При ишемии мозга и
реперфузии возникает целый каскад множествен�
ных биохимических процессов, включающих нару�
шение мембранной целостности и ионного транспор�
та, прогрессирующего протеолиза, расстройства фун�
кционально необходимого взаимодействия нейроме�
диаторов и других систем химических регуляторов,
индукция апоптических процессов, ведущих к гибе�
ли популяции нервных клеток. Через несколько ми�
нут ишемии начинаются отчетливые изменения ме�
таболизма нейронов. Нарушение функционирования
энергозависимой натриевой «помпы» приводит к на�
коплению ионов натрия внутри и калия вне клетки.
Повышается концентрация кальция внутри клетки
в связи с его высвобождением из митохондрий в ус�
ловиях высокой концентрации натрия и свободных
жирных кислот, и из эндоплазматического ретику�
лума при недостатке АТФ.

Все вышеуказанные факторы могут провоциро�
вать отек и набухание астроглии, что усугубляет ише�
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мическое повреждение мозга и увеличивает разме�
ры функционально неактивной зоны, окружающей
зону ишемического некроза мозговой ткани – зоны
ишемической полутени (penumbra). Повышение кон�
центрации внутриклеточного кальция способствует
активации мембранных фосфолипаз, что приводит
к разрушению фосфолипидных структур мембран и
высвобождению свободных жирных кислот. Одна
из жирных кислот, арахидоновая кислота, может ме�
таболизироваться в простагландины, лейкотриены
и тромбоксаны, обладающие разрушительным дейс�
твием на ишемизированные ткани. Накопление прос�
тагландинов и тромбоксанов способствует также аг�
регации тромбоцитов и усугублению нарушений мик�
роциркуляции. Разрушение мембран вызывает из�
менения деятельности рибосом с нарушением син�
теза белка, что значительно снижает компенсатор�
ные возможности клетки и усугубляет нарушения
метаболизма.

Еще одним важным последствием ишемии явля�
ется развитие лактат�ацидоза вследствие анаэробно�
го метаболизма глюкозы. Показано, что исходно вы�
сокий уровень глюкозы провоцирует лактат�ацидоз.
Деполяризация клеточных мембран приводит к выс�
вобождению возбуждающих нейротрансмиттеров –
глутамата и аспартата, что оказывает дополнитель�
ный цитотоксический эффект. Глутамат активирует
NMDA�каналы, способствующие входу ионов каль�
ция в клетку, что запускает описанный выше пато�
биохимический каскад. Исходом каскадных реакций
является формирование инфаркта, происходящее по
двум механизмам: некротической смерти клетки и
апоптоза – генетически программированной смерти
[6, 8]. В целом, острая фокальная ишемия мозга
рассматривается в настоящее время не как событие,
а как процесс, развивающийся в пространстве и вре�
мени и эволюционирующий по мере снижения моз�
гового кровотока, от незначительных функциональ�
ных изменений до необратимого структурного пов�
реждения мозга (Baron et al., 1995; Яковлев Н.А.,
2001).

В процессе восстановления адекватного кровос�
набжения головного мозга большая роль принадле�
жит коллатеральному кровообращению. Истинное
восстановление обеспечивается, прежде всего, «рас�
тормаживанием» функционально неактивных нер�
вных клеток, в том числе зоны «ишемической по�
лутени», и обусловлено исчезновением отека, улуч�
шением метаболизма нейронов, восстановлением де�
ятельности синапсов.

Одной из основных причин развития вертебраль�
но�базилярной недостаточности является стенозиру�
ющее поражение экстракраниального отдела позво�
ночных и подключичных артерий. В подавляющем
большинстве случаев нарушение их проходимости
обусловлено атеросклерозом, предрасположенность
к атеротромботическому поражению имеют первый
и четвертый сегменты позвоночной артерии [3]. Зна�
чение экстравазальной компрессии позвоночной ар�
терии при патологии шейного отдела позвоночника
возрастает при сопутствующем стенозирующем по�

ражении, травме шейного отдела позвоночника, при
гипертрофии расположенных рядом мышц. Исклю�
чительно важную роль играют также аномалии раз�
вития сосудистого русла (гипо� или аплазия, пато�
логическая извитость и пр.). Реже ВБН обусловле�
на нарушением проходимости основной артерии или
мелких артерий мозгового ствола и мозжечка. В исс�
ледовании (Caplan et al., 1992) утверждается, что
43 % инфарктов в ВБС возникли по артериотромбо�
тическому механизму, 20 % – вследствие артерио�
артериальной эмболии, 19% – из�за кардиогенной
эмболии и в 18% случаев наблюдалось поражение
мелких сосудов. Изолированная гемианопсия в 96 %
случаев обусловлена атеротромботической окклюзи�
ей задней мозговой артерии.

Двумя основными теориями развития ишемии моз�
га на основе окклюзирующих поражений магистраль�
ных артерий головного мозга является гемодинами�
ческая и эмболическая. При хронической ишемии
головного мозга, обусловленной гемодинамически
значимым окклюзирующим поражением позвоноч�
ных артерий, в течение достаточно длительного сро�
ка, формируется недостаточность кровообращения
той или иной степени. Уровень ишемии зависит от
адекватности развития коллатерального кровообра�
щения и ряда соматических условий (системное ар�
териальное давление, вязкость крови и т.д.).

Клинические проявления разнообразны: от асим�
птомного течения до завершенного ишемического ин�
сульта, а гемодинамические параметры определяют�
ся объемом поражения сосудистого русла и степе�
нью развития коллатерального кровообращения и ко�
леблются от полной компенсации (нормальный кро�
воток при хорошей реактивности русла) до деком�
пенсации (низкий кровоток при плохой или пара�
доксальной реактивности). Органическое поражение
ПА вызывает снижение мозгового кровотока, кото�
рое полностью компенсируется за счет дилятации
интракраниальных сосудов, т.е. за счет уменьшения
реактивности мозговых сосудов. С увеличением сте�
пени стеноза ПА и его гемодинамической значимос�
ти, снижается реактивность мозговых сосудов. Даль�
нейшее прогрессирование поражения до гемодина�
мически значимого приводит к снижению перфузи�
онного давления в артерии дистальнее поражения
и, как следствие, к снижению перфузии. Окклюзия
ПА вызывает развитие коллатеральной компенсации
дистальнее окклюзии того или иного уровня. При
этом уровень компенсации имеет один источник (кол�
латеральный) и остается стабильным.

Иная картина возникает при гемодинамически
значимом стенозе или патологической извитости. До�
ля магистрального кровотока дистальнее места по�
ражения сильно зависит от внешних причин и мо�
жет меняться. В этом случае механизмы ауторегу�
ляции постоянно отслеживают меняющийся магис�
тральный кровоток и, в соответствии с его уровнем,
вызывают раскрытие путей коллатеральной компен�
сации. Процесс компенсации имеет определенные вре�
менные показатели, и при низкой скорости разви�
тия коллатералей могут возникать ситуации, при ко�
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торых уровень мозгового кровотока падает ниже кри�
тического уровня с развитием клинической симпто�
матики. Однако при плановом обследовании мозго�
вой кровоток и церебральный перфузионный резерв
будут достаточными [5].

При эмболическом пути развития ишемии голов�
ного мозга острая закупорка ПА (на любом уровне)
сопровождается ангиоспазмом, острыми фермен�
тными и эндокринными нарушениями, неподготов�
ленностью коллатеральных путей кровообращения
и отличается практически по всем параметрам от хро�
нической ишемии, несмотря на возможно аналогич�
ную клиническую манифестацию. Острое наруше�
ние мозгового кровообращения эмболического ха�
рактера (с исходом в ТИА, малый или завершен�
ный ишемический инсульт) лишь спустя некоторое
время (обычно 3�4 недели), после стабилизации моз�
говой гемодинамики и повторно верифицированно�
го окклюзирующего поражения ПА, можно оцени�
вать категориями хронической мозговой ишемии. В
большом числе случаев артерио�артериальной эмбо�
лии с поверхности атеросклеротической бляшки с
исходом в ТИА не остается ни органического пора�
жения ПА или внутримозговых сосудом, ни орга�
нического поражения вещества головного мозга [2].

Характерные для ВБН клинические симптомы
встречаются обычно у больных атеросклерозом, ар�
териальной гипертонией и различной экстравазаль�
ной патологией. В бассейне артерий вертебрально�
базилярной системы возможно развитие как тран�
зиторных ишемических атак, так и ишемических ин�
сультов различной степени тяжести, в том числе ла�
кунарных [9]. Классические альтернирующие син�
дромы (Валленберга�Захарченко, Бенедикта, Кло�
да, Фовилля, Мийяра�Гюблера, Вебера и другие)
свидетельствуют, как правило, об инсульте, обус�
ловленном инфарктами в области ствола мозга при
окклюзирующих процессах атеросклеротического и
гипертонического характера в интракраниальных от�
делах ПА, в основной артерии или в их ветвях. На�
растающая окклюзия в них может манифестировать
прогрессирующими симптомами дисциркуляции в
ВБС и завершиться выраженными очаговыми сим�
птомами.

Вышеуказанные синдромы редко встречаются в
чистом виде. Это связано с большим количеством
аномалий развития ВБС и также с тем, что вмес�
то парной системы артерий, в которой диаметр со�
суда уменьшается в дистальном направлении, в дан�
ном случае имеет место единственный в организме
пример слияния двух больших артерий в одну, еще
большего диаметра. Неравномерность поражения ар�
терий приводит к тому, что ишемия мозгового ство�
ла характеризуется мозаичностью, пятнистостью.
Поражения вертебрально�базилярной системы мо�
гут клинически проявляться как типичные лаку�
нарные инсульты (синдромы чистой гемигиперсте�
зии, чистого гемипареза, чистой гемиатаксии, дизар�
трии и т.д.).

Двумя характерными для стволовой локализации
ВБС (так называемые расширенные синдромы по�

ражения) являются: чисто двигательный инсульт, ко�
торый может дополняться нарушением движения глаз�
ного яблока или поражением черепного нерва (нап�
ример, глазодвигательного при синдроме Вебера), и
изолированная межъядерная офтальмоплегия – приз�
наки лакунарного инфаркта ствола мозга. Следова�
тельно, синдром поражения вертебрально�базиляр�
ного бассейна представляет собой гетерогенную груп�
пу инсультов.

Информационные возможности инструментальных
методов диагностики в последние десятилетия поз�
воляют существенно пересмотреть некоторые пред�
ставления о структуре и функции органов и систем
организма. Эти исследования открывают и объекти�
визируют локализацию и характер многих патоло�
гических состояний.

Наиболее доступными и безопасными стали ульт�
развуковые методы исследования сосудистой систе�
мы мозга. Ультразвуковая допплерография позволя�
ет получать данные о проходимости позвоночных ар�
терии, линейной скорости и направлении потоков кро�
ви в них. Компрессионно�функциональные пробы да�
ют возможность оценить состояние и ресурсы колла�
терального кровообращения, кровоток в сонных, ви�
сочных, надблоковых и других артериях. Дуплексное
сканирование демонстрирует состояние стенки арте�
рий, характер и структуру стенозирующих образова�
ний. Транскраниальная допплерография с фармако�
логическими пробами имеет значение для определе�
ния церебрального гемодинамического резерва. УЗДГ
детекция сигналов в артериях дает представление об
интенсивности микроэмболического потока в них, кар�
диогенном или сосудистом эмбологенном потенциа�
ле. Преимуществом дуплексного сканирования явля�
ется возможность одновременной эхолокации сосуда
в масштабе реального времени и анализа допплеров�
ских спектрограмм кровотока. Кроме того, метод поз�
воляет вычислять реальные значения линейной и
объемной скорости кровотока путем коррекции угла
наклона датчика к продольной оси сосуда [10].

В последние годы появилась возможность оце�
нивать величину и состояние атеросклеротической
бляшки с происходящими в ней процессами (атеро�
матоз, кальциноз, некроз, кровоизлияние, изъязвле�
ние поверхности бляшки). Различные эхогенные ха�
рактеристики бляшки, получаемые с помощью ДС,
легли в основу их деления на «мягкие» и «плотные»,
эхогомогенные и эхогетерогенные, «стабильные» и
«нестабильные» (Гулевская Т.С. и др., 1999).

У большинства больных с ВБН при КТ очаго�
вых сосудистых изменений в мозге не определяет�
ся. Достоинством МРТ является лучшая визуализа�
ция сосудистых ишемических очагов, в том числе и
в вертебрально�базилярной системе (Мартынов М.Ю.
и др., 1998). Последние годы в диагностике заболе�
ваний сосудов головного мозга находят применение
спиральная КТ�ангиография и МР�ангиография.
Большой интерес представляет диффузионно�взве�
шенная МРТ, имеющая высокую чувствительность
к изменениям макроструктурной (надмолекулярной)
организации тканей. Зона ишемического поражения
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мозга выявляется через несколько минут от начала
инсульта, при этом, особенно в сочетании с магнит�
но�резонансной спектроскопией, возможна диффе�
ренцировка между участками с необратимым и по�
тенциально обратимым повреждением нервных кле�
ток в зоне ишемии, что помогает определиться с пла�
ном лечения больного. Благодаря современным вы�
сокоинформативным радионуклидным методам по�
лучения трехмерных изображений – однофотонная
эмиссионная томография (ОФЭКТ) и позитронная
эмиссионная томография (ПЭТ), возможна ранняя
(в пределах первого часа) визуализация очаговой
ишемии мозга и мониторинг изменений метаболиз�
ма и кровотока в зоне ишемии на стадии, предшес�
твующей появлению изменений на КТ и МРТ (Ве�
рещагин Н.В. и др., 2000; Яковлев Н.А., 2001; Pi�
erro V. et al., 1987). На этапе диагностики, когда
решается вопрос о проведении тромболитической те�
рапии или хирургическом вмешательстве на позво�
ночных артериях, определяющее значение приобре�
тает контрастная рентгеновская панангиография.

Более половины всех ишемических инсультов в
той или иной степени связаны с поражением экс�
трацеребральных артерий. Влияние стенозирующих
и окклюзирующих поражений ветвей дуги аорты
(ВДА) на мозговую гемодинамику и целесообраз�
ность ангиохирургических вмешательств для профи�
лактики ишемических инсультов не подлежит сом�
нению [11]. Изучение патогенеза, патофизиологии,
анатомических особенностей и клинических прояв�
лений поражений экстрацеребральных артерий, а так�
же неудовлетворительные результаты консерватив�
ной терапии привели к развитию хирургического ле�

чения ВБН [4]. На основании характеристик цереб�
рального кровотока в покое и при нагрузке решает�
ся вопрос о гемодинамическом значении поражения
ПА и определяются гемодинамические показания к
артериальной реконструкции.
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ОСОБЕННОСТИ РЕАКЦИИ ЭНДОКРИННЫХ 
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Этанол и его метаболиты оказывают разнооб�
разное влияние на деятельность различных сис�
тем организма [1], в том числе существенно

изменяют работу эндокринной системы. Воздействие
этанола на эндокринную систему реализуется через
различные механизмы и на различных уровнях ре�
гуляции этой системы. Показаны эффекты измене�
ний под действием алкоголя уровней рилизинг�гор�
монов, изменение деятельности клеток гипофиза, по�
ражение биосинтетических систем клеток перифери�
ческих эндокринных желез, изменения метаболизма
гормонов в печени, нарушение связывания гормонов
с рецепторами и транспортными белками [2].

К числу характерных гормональных нарушений
при остром и хроническом действии этанола на ор�

ганизм относятся нарушения эндокринных механиз�
мов процессов осморегуляции [3].

Цель исследования – выяснение реакции гор�
мональных осморегулирующих структур у крыс на
введение этанола в различных режимах.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Работа выполнена на крысах�самцах линии Вис�

тар со средней массой тела 190�220 граммов. Про�
ведено две серии экспериментов.

В первой серии экспериментов изучали острое
действие этанола на водно�солевой обмен. Подо�
пытным животным этанол вводили в виде 25 % рас�
твора однократно внутрижелудочно зондом в дозе
6 г/кг массы тела в пересчете на 96 % этанол. Пос�



ле однократного введения этанола животных дека�
питировали через 15, 30. 45, 60, 120 минут, 1 и
2 суток.

Во второй серии экспериментов изучали длитель�
ное действие этанола на водно�солевой обмен. Для
этой цели использовали метод форсированной ал�
коголизации крыс. Подопытным крысам внутриже�
лудочно зондом вводили 25 % раствор этанола дваж�
ды в сутки с интервалом 12 часов, при этом сред�
несуточная доза составляла 8 г/кг массы тела в пе�
ресчете на 96 % этанол. Этот способ алкоголизации
моделирует состояние запоя и в последующем вы�
зывает развитие физической зависимости к этано�
лу. Крыс декапитировали через 4, 12 часов, 1, 3 и
6 суток после заключительного введения этанола.
Контролем во всех сериях экспериментов служили
интактные крысы, которым вводили эквивалентное
количество воды внутрижелудочно зондом параллель�
но с введением этанола подопытным животным.

Для радиоиммунологических исследований по�
лучали плазму центрифугированием с добавлением
ЭДТА. С помощью коммерческих радиодиагности�
ческих наборов реактивов, в полученных пробах кро�
ви определяли концентрации аргинин�вазопресси�
на (АВП), натрийуретического полипептида пред�
сердий (НУПП), альдостерона и активность рени�
на плазмы (АРП).

Определение концентрации калия и натрия в сы�
воротке крови проводилось методом атомно�адсор�
бционной спектроскопии.

Осмоляльность плазмы определяли с помощью
осмометра ОМКА�2 криоскопическим методом.

Полученные в работе результаты обрабатывались
методами вариационной статистики с применением
Т�критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У интактных крыс концентрация альдостерона

и АРП в плазме составила 175,0 ± 24,9 пг/мл и
2,9 ± 0,6 нг/мл в час, соответственно.

После однократного введения этанола концентра�
ция альдостерона достоверно повышается спустя
30 минут и составляет 375,5 ± 60,7 пг/мл. Макси�
мальное увеличение уровня альдостерона в крови
наступает к 45�ти минутам после введения этанола
и составляет 651,4 ± 110,5 пг/мл (Р < 0,01). К кон�
цу первого часа он еще достаточно высок и состав�
ляет 360 % от исходного уровня. К двум часам от
начала опыта концентрация альдостерона снижает�
ся и достигает нормальных значений.

Сходным образом изменяется уровень АРП в те�
чение первого часа после однократного введения эта�
нола. Максимальных значений АРП достигает че�
рез 45�60 минут от начала эксперимента, увеличи�
ваясь до 300�320 % по сравнению с контролем (Р <
0,05). К концу первого часа от начала опыта уро�
вень АРП снижается до исходных величин.

Осмоляльность плазмы крови у крыс после од�
нократного введения этанола повышается через 15 ми�
нут (Р < 0,01) и остается повышенной в течение двух
часов.

Концентрация натрия в плазме после однок�
ратного введения этанола увеличивалась в течение
45 минут от начала эксперимента, достигая 132,0 ±
0,93 ммоль/л (Р < 0,01). К 60 минутам наблюда�
лось снижение данного показателя, а в последую�
щие сроки, т.е. через 2 часа, 1 и 2 суток, концен�
трация натрия в плазме нормализовалась.

На фоне действия однократной дозы этанола наб�
людалось достоверное снижение концентрации ка�
лия в плазме через 2 часа, по сравнению с контро�
лем (Р < 0,01).

Изменение концентрации АВП и НУПП в плаз�
ме крови у крыс после однократного введения эта�
нола представлено в таблице 1. В течение первого
часа после введения этанола содержание АВП сос�
тавляет в среднем лишь 15 %, а концентрация НУПП
в этот период повышается и составляет 120 % от ис�
ходного уровня.

После экспериментальной алкоголизации, на тре�
тьи сутки после отмены этанола, отмечается сни�
жение осмоляльности плазмы крови до 307,22 ±
3,21 ммоль/кг (Р < 0,05).Спустя 6 суток осмоти�
ческое давление плазмы крови вновь не отличалось
от такового у контрольных животных.

Концентрация натрия статистически значимо сни�
жается через 12 и 24 часа после отмены этанола. Мак�
симально низкая концентрация натрия отмечалась че�
рез 12 часов, составляя 113,6 ± 2,7 ммоль/л (Р <
0,05), и через 3 суток нормализовалась.

Уровень калия в крови у крыс после эксперимен�
тальной алкоголизации существенно снижен только
через 24 часа после отмены этанола, и составляет
3,08 ± 0,3 ммоль/л (Р < 0,01). В последующие сро�
ки наблюдения, вплоть до шестых суток, концентра�
ция калия в крови сохраняется на уровне контроля.

Концентрация альдостерона в крови у подопыт�
ных животных повышается через 3 суток после от�

Таблица 1
Изменение концентрации аргининвазопрессина 

и предсердного натрийуретического полипептида 
в периферической крови крыс после 

однократного введения этанола
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Экспериментальные
группы и сроки 

взятия материала

Интактные крысы

Контрольные крысы

Через 15 минут

Через 30 минут

Через 45 минут

Через 60 минут

Через 120 минут

Через 1 сутки

Через 2�е суток

n

20

15

8

8

7

26

8

9

9

Х ± м

2,38 ±0,22

2,59 ± 0,24

0,49 ± 0,24**

0,63 ± 0,33**

0,35 ± 0,17**

1,68 0,19*

2,44 ± 0,28

2,30 ± 0,25

2,40 ± 0,19

n

18

14

9

9

6

9

6

9

9

Х ± м

141,0 ± 8,4

134,1 ± 2,13

157,5 ±5,8*

158,4 ± 6,9*

157,5 ± 8,1

158,0 ± 3,1

146,7 ± 7,8

139,8 ± 7,8

143,4 ± 5,4

Концентрация
АВП (пг/мл)

Концентрация
НУПП (пг/мл)

После однократного введения этанола

Примечание: различия статистически значимы 
при сравнении с показателями у интактных животных 
* � при Р < 0,05; ** � при P < 0,01.
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мены этанола и достигает 217 %, по сравнению с
контролем (Р < 0,05).

Статистически значимое повышение АРП наблю�
дается через 12 часов и спустя 3�е суток после пос�
леднего введения этанола (Р < 0,05). Изменение кон�
центрации АВП и НУПП в плазме крови у крыс
после экспериментальной алкоголизации представ�
лено в таблице 2. Уровень АВП в периферической
крови у крыс в условиях экспериментальной алко�
голизации существенно повышается к концу первых
суток и сохраняется высоким в течение последую�
щих двух суток. Концентрация НУПП повышается
через трое суток (Р < 0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При однократном введении этанола происходит

торможение синтеза АВП в нейросекреторных ядрах
гипоталамуса, а также выведение его из задней до�
ли гипофиза в кровеносное русло. Это приводит к
полиурии, гиперосмоляльности плазмы, гипернатри�
емии, гиперкалиемии. Одновременно наблюдается ак�
тивация ренин�альдостероновой системы, что способс�
твует задержке натрия и воды почками и восстанов�
лению объема внеклеточной жидкости. В это же вре�
мя активируются и предсердные кардиомиоциты, уси�
ливающие секрецию НУПП. Обращает на себя вни�
мание активация одновременно натрий�задерживаю�
щей и натрий�уретической систем. Вероятно, гипота�
ламические осморегулирующие структуры, как фи�
логенетически наиболее древние, очень чутко и до�
вольно быстро реагируют на изменения перифери�
ческих показателей водно�электролитного обмена, и
их реакция является доминирующей. Роль НУПП,
по�видимому, относится к поддерживающей, и носит
вторичный характер в ответ на изменения водно�

элетролитного баланса. При отмене этанола после фор�
сированной алкоголизации увеличение уровня НУПП
в плазме крови носит компенсаторный характер, уси�
ливая выведение из организма натрия и воды.
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Экспериментальные
группы и сроки 

взятия материала

Интактные крысы

Контрольные крысы

Через 4 часа

Через 12 часов

Через 1 сутки

Через 3 суток

Через 6 суток

n

20

15

8

8

7

26

8

Х ± м

2,38 ± 0,22

2,59 ± 0,24

0,49 ± 0,24**

0,63 ± 0,33**

0,35 ± 0,17**

1,68 ± 0,19*

2,44 ± 0,28

n

18

14

9

9

6

9

6

Х ± м

141,0 ± 8,4

134,1 ± 2,13

157,5 ± 5,8*

158,4 ± 6,9*

157,5 ± 8,1

158,0 ± 3,1

146,7 ± 7,8

Концентрация
АВП (пг/мл)

Концентрация
НУПП (пг/мл)

После последнего введения этанола

Примечание: различия статистически значимы 
при сравнении с показателями у интактных животных 
* � при Р < 0,05; ** � при P < 0,01.

Таблица 2
Изменение концентрации аргининвазопрессина 

и предсердного натрийуретического полипептида 
в периферической крови крыс после 

экспериментальной алкоголизации

Ивойлов В.М.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ И УСЛОВИЯ ЖИЗНИ 
ТРУДЯЩИХСЯ УГЛЕДОБЫВАЮЩИХ ПРЕДПРИЯТИЙ

Ивойлов В.М.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ И УСЛОВИЯ ЖИЗНИ 
ТРУДЯЩИХСЯ УГЛЕДОБЫВАЮЩИХ ПРЕДПРИЯТИЙ

На современном этапе развития общества важ�
ное значение приобретает охрана здоровья ра�
ботающих [1]. Одной из наиболее значимых

отраслей народного хозяйства является угольная. За�
пасы каменного угля в мире составляют 521 млрд.
тонн. За год добывается, в среднем, 4,5 млрд. тонн
и, по расчетам, разведанных запасов угля должно
хватить человечеству на 230 лет, в то время как при�
родного газа, при сегодняшних темпах добычи, хва�
тит на 59 лет, нефти – на 42 года. В то же время,
мировая цена на уголь на 40 % ниже цены на нефть.
Поэтому уголь является основным источником энер�
гоносителей и основным источником развития для мно�
гих отраслей промышленности [2].

Разведанные запасы угля в России составляют
201,8 млрд. тонн (40,5 % от мировых запасов), что

говорит о возрастании роли нашей страны в обес�
печении мирового сообщества энергетическими уг�
лями. На долю Кузбасса приходится 60 млрд. тонн
разведанных запасов каменного угля. Угольная
промышленность Кузбасса была и в перспективе ос�
танется, в соответствии с Федеральной программой
«Топливо и энергия», основной топливно�энергети�
ческой базой России. На долю Кузбасса приходит�
ся 36 % общей добычи угля в России, а по коксу�
ющимся углям этот показатель составляет 67,3 %
[3]. В будущем можно ожидать повышение добы�
чи угля, так как его потребление в расчете на ду�
шу населения в России составляет всего 2,54 тон�
ны в год. В то же время, в США этот показатель
равен 3,48; в Польше – 5,84; в ФРГ – 6,22 тонны
в год [4].
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На протяжении многих десятилетий угольная от�
расль является одной из самых сложных и неблагоп�
риятных для работающих. В ней высоки показатели
общей заболеваемости, заболеваемости с временной
утратой трудоспособности, профессиональной забо�
леваемости, травматизма, в т.ч. со смертельным ис�
ходом, инвалидизации работников. Поэтому и не слу�
чаен интерес исследователей к вопросам, связанным
с изучением различных аспектов жизни и здоровья
работников угледобывающей отрасли. Работы по изу�
чению здоровья шахтеров и факторов, влияющих на
него, выполнялись в угольных бассейнах стран СНГ,
России, в том числе и в Кузбассе [5, 6, 7].

Однако большинство из них посвящены изуче�
нию заболеваемости шахтеров в зависимости от про�
изводственно�профессиональных факторов, недоста�
точно изучался комплекс социально�бытовых фак�
торов. В период реструктуризации угольной промыш�
ленности, повлекшей за собой значительные изме�
нения социально�экономического положения трудя�
щихся, исследования условий жизни и здоровья тру�
дящихся вообще не проводились. Нет комплексных
социально�гигиенических исследований, охватыва�
ющих весь цикл добычи и переработки угля: шах�
та, разрез, обогатительная фабрика. Учитывая вы�
шеизложенное, исследования по комплексной соци�
ально�гигиенической характеристике условий жиз�
ни и заболеваемости трудящихся угольной промыш�
ленности являются весьма актуальными.

Цель исследования – на основе комплексного
социально�гигиенического исследования разработать
предложения, направленные на совершенствование
лечебно�профилактических мероприятий по укреп�
лению здоровья трудящихся угольных предприятий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Базой для проведения настоящего исследования

были выбраны угледобывающие предприятия науч�
но�производственного объединения «Прокопьевску�
голь». Программа комплексного социально�гигиеничес�
кого исследования построена на основе отбора выбо�
рочных совокупностей по трем ступеням сложности.
На первой ступени исследования сплошным методом
дана социально�демографическая характеристика
15622 работникам. На второй ступени выборочным ме�
тодом исследована заболеваемость 3604 рабочих ос�
новных профессий угольной отрасли. На третьей сту�
пени методом направленного отбора изучены условия
жизни и здоровья 1526 трудящихся угольных шахт.
При характеристике заболеваемости и условий жизни
трудящихся угольных предприятий вычислялись ин�
тенсивные и экстенсивные величины, проводился ана�
лиз динамических рядов, использовалось графическое
изображение и показатели наглядности. Разработка за�
болеваемости проведена в соответствии с Междуна�
родной классификацией болезней 10 пересмотра.

Наличие влияния социально�трудовых, социаль�
но�бытовых и других факторов на заболеваемость оп�
ределялось методом дисперсионного анализа и мето�
дом главных компонент факторного анализа. Статис�
тическая обработка материала проводилась на ПЭВМ

типа IBM�PC c использованием пакета прикладных
программ STATISTICA и MS EXCEL.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При изучении социально�гигиенических условий

труда и быта трудящихся угольной промышленнос�
ти выявлено, что более 50 % из них имеют общий
стаж работы более 15 лет и профессиональный стаж
работы более 10 лет. Основная масса трудящихся
получили среднее специальное (48,2 %) и среднее
(31,9 %) образование. Наибольшую группу среди
трудящихся угольных предприятий составляют под�
земные рабочие (59,6 %)

На долю проходчиков приходится 26,8 % от чис�
ла всех подземных рабочих, электрослесарей под�
земных – 18,5 %, горнорабочих подземных – 14,8 %,
горнорабочих очистного забоя – 13,1 %.

Трудящиеся угольных предприятий заняты тя�
желым физическим трудом. По нашим данным, нас�
тупление усталости в дневную и вечернюю смены у
большинства шахтеров ощущается на 6 часу рабо�
ты, в ночную смену – на 4 часу.

Условия труда на шахтах относятся к категории
опасных. К сожалению, строго соблюдают правила
техники безопасности лишь 70,8 % обследованных.
Только 63,4 % работающих отмечают регулярность
прохождения инструктажей по правилам техники бе�
зопасности.

При социально�гигиенической характеристике ус�
ловий быта выявлено, что 45,3 % трудящихся про�
живают в наименее благоприятных и плохих услови�
ях, 72,8 % питаются нерегулярно и не соблюдают ре�
жим питания. Курят 59,7 % обследованных, употреб�
ляют алкоголь 82,5 %. Большинство семей шахтеров
имеют ежемесячный доход на одного человека, нез�
начительно отличающийся от прожиточного миниму�
ма: 66,4 % – до 2000 руб., 29 % – 2001�5000 рублей.
В 94,1 % семей трудящихся отмечаются дружные,
прочные отношения, в 5,9 % – конфликтные.

Анализ общей заболеваемости показал, что в
1999 году ее уровень составил 1066,2 ± 0,01 слу�
чаев на 1000 работающих, в 2003 году – 1671,1 ±
0,01 случаев. В среднем, за пятилетний период уро�
вень общей заболеваемости равен 1341,4 ± 0,01 слу�
чаев на 1000 работающих (табл. 1).

Наиболее высокие показатели отмечаются у ра�
ботающих на шахтах (1657,1 ± 0,01 случаев на
1000 работающих), средние – у работающих на раз�
резах (1259,0 ± 0,04 случаев) и менее высокие – у
работающих на обогатительных фабриках (1107,7 ±
0,03 случаев на 1000 работающих).

При рассмотрении структуры общей заболеваемос�
ти трудящихся угольных предприятий установлено,
что наибольший удельный вес приходится на болез�
ни органов дыхания (28 %), болезни костно�мышеч�
ной системы и соединительной ткани (26,2 %), трав�
мы, отравления и некоторые другие последствия воз�
действия внешних причин (16,5 %). На эти три клас�
са болезней приходится 70,7 % от всех заболеваний.

Важное значение в оценке здоровья трудящих�
ся имеет профессиональная заболеваемость. Мате�

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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риалы исследования свидетельствуют, что уровень
данной заболеваемости на предприятиях угольной
промышленности составляет 11,8 ± 0,4 случаев на
1000 работающих. Отмечается рост профессиональ�
ной заболеваемости в динамике, с 9,7 ± 0,8 случа�
ев на 1000 работающих в 1999 году, до 19,5 ± 1,1 слу�
чаев в 2003 году (табл. 2.).

Наиболее высокие показатели профессиональной
заболеваемости отмечаются у трудящихся угольных
шахт – 13,0 ± 0,4 случаев на 1000 работающих. У
трудящихся разрезов данный показатель равен 6,8 ±
1,2 случаев, у трудящихся обогатительных фабрик –
1,9 ± 0,5 случаев. При рассмотрении профессиональ�
ной патологии у трудящихся в зависимости от про�
фессии установлено, что наиболее часто ей подвер�
жены проходчики (35,7 %) и горнорабочие очистно�
го забоя (25,5 %). На долю мастеров�взрывников
приходится 8,2 % профессиональных заболеваний,
горных мастеров – 6,4 %, крепильщиков – 5,7 %,
горнорабочих подземных – 5,6 %. В структуре про�
фессиональной заболеваемости 27,3 % занимает ту�
гоухость, 23,7 % – вибрационная болезнь, 22,1 % –
пневмокониозы, 18,2 % – хронические бронхиты.
Профессиональный стаж работы более 20 лет име�
ют 68,9 % больных от числа имеющих профессио�
нальную патологию, от 16 до 20 лет – 21,7 %, на
остальные стажевые группы приходится 9,4 %.

Подземные рабочие составляют наиболее много�
численную профессиональную группу на предпри�
ятиях угольной промышленности. При изучении об�
щей заболеваемости данной группы рабочих уста�
новлено, что ее частота составляет 1954,7 ± 0,04 слу�
чаев на 1000 работающих с числом дней 31807,6 ±
0,1 и средней длительностью случая 16,2 дней. В
структуре общей заболеваемости 30,3 % приходит�
ся на болезни органов дыхания, 19,8 % – травмы,
отравления и некоторые другие последствия воздейс�
твия внешних причин, 17 % – болезни костно�мы�
шечной системы и соединительной ткани.

Анализ заболеваемости с временной утратой тру�
доспособности показывает, что по случаям она сос�
тавляет 75,5 %, по дням – 75,6 % от общей заболе�
ваемости. Заболеваемость с временной утратой тру�
доспособности подземных рабочих составляет 1475,2 ±
0,03 случаев и 24039,0 ± 0,1 дней на 1000 работа�
ющих, при средней длительности случая 16,3 дней.

В структуре случаев дан�
ной заболеваемости 32,4 %
приходится на болезни ор�
ганов дыхания, 21,9 % –
травмы, отравления и неко�
торые другие последствия
воздействия внешних при�
чин, 15 % – болезни орга�
нов пищеварения, 14 % –
болезни костно�мышечной
системы и соединительной
ткани.

Госпитализированная
заболеваемость подземных рабочих угольных шахт
составляет 160,1 ± 9,4 случаев и 4270,7 ± 0,1 дней
на 1000 работающих, при средней длительности слу�
чая 26,7 дней. Госпитализированная заболеваемость
составляет 8,2 % от общей заболеваемости и 10,9 %
от заболеваемости с временной утратой трудоспособ�
ности подземных рабочих угольных шахт. В струк�
туре случаев госпитализированной заболеваемости на�
ибольший удельный вес приходится на болезни ор�
ганов дыхания – 19,7 %, болезни костно�мышечной
системы и соединительной ткани – 15,9 %, травмы,
отравления и некоторые другие последствия воздейс�
твия внешних причин – 15,6 %.

В процессе анализа влияния медико�социальных
(социально�трудовых и социально�бытовых) факто�
ров на заболеваемость установлена ее зависимость
от возраста, общего и профессионального стажа ра�
боты, утомления на работе, режима работы, меха�
низации труда, образования, режима питания, вред�
ных привычек, состояния здоровья и восстановле�
ния сил организма в период отдыха.

Трудящиеся угледобывающих предприятий обес�
печены квалифицированной медицинской помощью,
оказываемой широко разветвленной сетью лечебно�
профилактических учреждений. Вместе с тем, спе�
цифика работы на угольных предприятиях (особен�
но в шахтах и на разрезах) диктует настоятельную
необходимость неформального обучения трудящих�
ся навыкам само� и взаимопомощи, так как более
чем в 70 % несчастных случаев медицинская помощь
может быть оказана лишь через 25 минут после та�
кого случая. При заболевании не обращаются за ме�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

1999 г.

1315,4 ± 0,01

1003,1 ± 0,03

880,2 ± 9,0

1066,2 ± 0,01

2000 г.

1490,8 ± 0,01

1102,3 ± 0,03

922,4 ± 7,4

1171,8 ± 0,01

2001 г.

1675,1 ± 0,01

1299,8 ± 0,04

990,6 ± 2,7

1351,8 ± 0,01

2002 г.

1806,1 ± 0,01

1360,3 ± 0,04

1261,8 ± 0,03

1476,1 ± 0,01

2003 г.

1998,2 ± 0,01

1531,5 ± 0,04

1483,5 ± 0,03

1671,1 ± 0,01

В среднем за 1 год

1657,1 ± 0,01

1259,4 ± 0,04

1107,7 ±0,03

1341,4 ± 0,01

Предприятия

Шахты

Разрезы

Обогатительные фабрики

Всего:

Таблица 1
Динамика общей заболеваемости трудящихся угольных предприятий за 19992003 гг. (на 1000 работающих)

Предприятия

Шахты

Разрезы

Обогатительные
фабрики

Итого:

1999 г.

10,6 ± 0,9

8,3 ± 2,9

0,8 ± 0,8*

9,7 ± 0,8

2000 г.

10,4 ± 0,9

6,2 ± 2,5

0,8 ± 0,8*

9,3 ± 0,8

2001 г.

10,3 ± 0,9

4,1 ± 2,1*

1,5 ± 1,1*

9,2 ± 0,8

2002 г.

12,4 ± 1,0

1,0 ± 1,0*

4,6 ± 1,9

11,1 ± 0,8

2003 г.

21,6 ± 1,3

14,5 ± 3,8

1,5 ± 1,1*

19,5 ± 1,1

Всего

13,0 ± 0,4

6,8 ± 1,2

1,9 ± 0,5

11,8 ± 0,4

Примечание: * показатель не имеет статистической достоверности 
и в анализе данной заболеваемости не использовался.

Таблица 2
Профессиональная заболеваемость трудящихся 
угольных предприятий (на 1000 работающих)
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дицинской помощью 55,4 % трудящихся. Основны�
ми причинами не обращения к врачу являются са�
молечение (27,9 %) и недостаток времени (27,2 %).

ВЫВОДЫ:
1. Предложенная методика комплексного социаль�

но�гигиенического исследования условий жизни
и здоровья трудящихся угледобывающих пред�
приятий позволяет объективно и всесторонне изу�
чить данную проблему, выявить социально�тру�
довые и социально�бытовые факторы, оказыва�
ющие неблагоприятное влияние на состояние здо�
ровья, и на основании этого разработать конкрет�
ные профилактические мероприятия.

2. Сравнительный анализ общей заболеваемости на
шахтах, разрезах и горно�обогатительных фаб�
риках показал, что наиболее высокий уровень ее
отмечается на шахтах (1657,1 ± 0,01 случаев на
1000 работающих), наименьший – на горно�обо�
гатительных фабриках (1107,7 ± 0,03 случаев) и
на разрезах (1259,4 ± 0,04 случаев на 1000 ра�
ботающих).
Средняя длительность случая заболевания на шах�
тах составляет 21,5 ± 0,4 дней, на разрезах – 19,6 ±
0,3, на горно�обогатительных фабриках – 17,3 ±
0,2 дней.

3. Наиболее высокие показатели общей заболевае�
мости характерны для подземных рабочих (1954 ±
0,04 случаев на 1000 работающих). В структуре
общей заболеваемости первые три места занима�
ют болезни органов дыхания – 30,3 %; травмы,
отравления и другие последствия воздействия
внешних причин – 19,8 %; болезни костно�мы�
шечной системы и соединительной ткани – 17 %.
От общего числа первичных обращений 75,5 %
сопровождаются временной утратой трудоспособ�
ности, а 8,2 % – госпитализацией.

4. Анализ заболеваемости с временной утратой тру�
доспособности в группе подземных рабочих пока�
зывает, что ее уровень составляет 1475 ± 0,03 слу�
чаев на 1000 работающих при средней длитель�
ности случая 16,3 дней. В структуре данной за�
болеваемости на болезни органов дыхания прихо�
дится 32,4 % от числа всех случаев заболеваний;

травмы, отравления и другие последствия воздейс�
твия внешних причин – 21,9 %; болезни органов
пищеварения – 15 %; болезни костно�мышечной
системы и соединительной ткани – 14 %.

5. Уровень госпитализированной заболеваемости
подземных рабочих составляет 160 ± 9,4 случа�
ев на 1000 работающих со средней длительнос�
тью пребывания на койке 26,7 дня. Наибольший
удельный вес по частоте госпитализации занима�
ют болезни органов дыхания – 19,7 %; болезни
костно�мышечной системы и соединительной тка�
ни – 15,9 %; травмы, отравления и другие пос�
ледствия воздействия внешних причин – 15,6 %.

6. Уровень общей заболеваемости и заболеваемос�
ти с временной утратой трудоспособности опре�
деляется рядом социально�производственных и
социально�бытовых факторов, ведущими из ко�
торых являются: возраст, характер профессио�
нальной деятельности, общий и профессиональ�
ный стаж работы, соблюдение трудовой дисцип�
лины, режим питания, психологические отноше�
ния на производстве и в семье.
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Мозг, находящийся в центре внимания экспе�
риментаторов и клиницистов в момент про�
ведения реанимационных пособий, наиболее

подвержен патогенным воздействиям во время уми�
рания, клинической смерти и в процессе реперфузии.

Однако до настоящего времени в литературе от�
сутствует представление о физиологических свойс�
твах и параметрах электрической активности нер�
вных клеток коры головного мозга, перенесших ги�
поксический эпизод.
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Цель исследования – выявить особенности воз�
будимости и электрической активности нервных кле�
ток переднего отдела средней супрасильвиевой из�
вилины (ПОССИ) теменной ассоциативной области
коры головного мозга.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Эксперименты проведены на 18 контрольных кош�

ках и 9 экспериментальных, наркотизированных
внутрибрюшинно хлоралозой (40 мг/кг) в смеси с
нембуталом (20 мг/кг). В экспериментах применя�
ли модель пятиминутной клинической смерти сдав�
лением грудной клетки, с одновременной останов�
кой дыхания и сердечной деятельности, с последу�
ющим развитием постреанимационной болезни [1].

Импульсная активность нейронов передней час�
ти средней супрасильвиевой извилины отводилась
стеклянными микроэлектродами через трепанацион�
ное отверстие диаметром 7�9 мм без удаления обо�
лочек мозга. Введение отводящего стеклянного мик�
роэлектрода [2] с заточенным кончиком и с устройс�
твом его защиты от поломки осуществляли держа�
телем электрода особой конструкции [3]. Все мани�
пуляции с микроэлектродом проводились в поле зре�
ния операционного стереоскопического микроскопа
через отверстие в оболочках мозга, создаваемое спе�
циальной иглой. Момент контакта микроэлектрода
с поверхностью коры определялся по появлению спе�
цифического сигнала на экране монитора.

Мультипараметрический способ тестирования
нейронов�мишеней нервной системы тестирующими
биологическими потенциалами проводился по извес�
тным методикам. Тестирующие биопотенциалы фор�
мировали в периферических и центральных отделах
анализаторов (кожном, слуховом и зрительном) под
действием, как физиологических раздражителей, так
и электрического тока через введенные в централь�
ные отделы анализаторов электроды. Это осущест�
вляли по следующей методике: кожные рецептив�
ные поля контрлатеральной задней конечности воз�
буждали электрическими прямоугольными импуль�
сами стимулятора «Нейроанализатора�1» через иг�
лы, вкалываемые в подушечки контрлатеральной ла�
пы. Звуковым стимулом служил щелчок динамичес�
кой головки прямого излучения, расположенной в
камере полого ушного держателя стереотаксическо�
го аппарата конструкции авторов. Вспышкой газо�
разрядной лампы фотостимулятора ФС�02 возбуж�
дали фоторецепторы сетчатки глаза. Центральные
отделы анализатора активировали через электроды
специального электродного модуля, разработанного
авторами (в настоящее время оформляется заявка
на патент). Временные и амплитудные характерис�
тики возбуждающих стимулов подбирали по форме
вызванных потенциалов, генерируемых популяция�
ми нервных клеток исследуемой области в момент
их возбуждения адекватными по временным и амп�
литудным параметрам раздражителями.

Регистрацию биопотенциалов производили преци�
зионной лабораторной нейрофизиологической уста�
новкой «Нейроанализатор�1». Исследование возбуди�

мости нейронов коры мозга и ее особенностей про�
изводили по новой методике анализа особенностей
реакций нервных клеток, разработанной авторами (в
настоящее время оформляется заявка на патент).

Статистически оценивали достоверность различий
величин латентных периодов реакций нервных кле�
ток контрольных и экспериментальных животных в
коротколатентных (0�33 мсек), среднелатентных (34�
70 мсек) и длиннолатентных (70�100 мсек) группах.
Исследовали особенности возбудимости нейронов у
контрольных и экспериментальных животных.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обнаружено, что у оживленных животных лег�

че удается подводить микроэлектрод к нейрону для
экстраклеточной регистрации биопотенциалов, что
позволяло получать большее количество записей би�
опотенциалов, по сравнению с контролем. Следует
отметить, что внутриклеточная регистрация потен�
циалов в раннем постреанимационном периоде прак�
тически невозможна, поскольку любые попытки их
записи неизбежно заканчиваются в самом начале про�
цесса регистрации гибелью нервных клеток. Срав�
нительным анализом параметров реакций нейронов
контрольных и оживленных животных выявили у
оживленных животных достоверное укорочение ла�
тентных периодов в коротколатентной группе. Дли�
тельность латентных периодов реакций средне� и
длиннолатентных групп нервных клеток различалась
недостоверно. Вычисления коэффициента укороче�
ния латентных периодов реакций нейронов оживлен�
ного мозга выявили минимальное изменение этого
коэффициента у нервных клеток, получающих сиг�
налы от кожных рецептивных полей. Результаты рас�
четов представлены в таблице.

Анализ гистограмм распределения латентных пе�
риодов реакций нервных клеток, выявил достовер�
ное увеличение количества нейронов с коротким ла�
тентным периодом у оживленных животных, вне за�
висимости от модальности сигналов периферических
рецепторных полей с наибольшим пиком активнос�
ти на второй и четвертой миллисекундах. Популя�
ции нервных клеток с пиком активности на второй
и четвертой миллисекунде отсутствуют у интактных
животных. Максимум же активности у нервных кле�
ток интактных животных приходится на двадцатые
миллисекунды.

Отличия латентных периодов групп нервных кле�
ток со средне� и длиннолатентными реакциями у
оживленных животных, в сравнении с контрольны�
ми, оказались недостоверны.

Исследуя особенности ответных реакций нейро�
нов переднего отдела средней супрасильвиевой из�
вилины (ПОССИ), формирующихся под влиянием
сигналов из периферических и центральных отде�
лов анализаторов (зрительного, слухового и кожно�
го), математическим аппаратом, разработанным ав�
торами (оформляется заявка на ноу�хау метода), ус�
тановили факт селективного изменения возбудимос�
ти афферентных входов нейронов ПОССИ у кон�
трольных и экспериментальных животных, в зави�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ



симости от модальности и значимости афферентных
потоков.

В группе контроля на фоне популяции нейронов,
облигатно отвечающих на сигналы от периферичес�
ких отделов анализаторов, диапазоны удельных па�
раметров возбудимости кортикальных входов у этой
же группы нервных клеток, реагирующих на сигна�
лы от проекционных областей коры, составил: у зри�
тельной (5,91 ± 8,38), слуховой (5,8 ± 7,43) и сома�
тосенсорной (6,53 ± до 8,4). В аналогичных услови�
ях, на фоне облигатно отвечающих нейронов на сиг�
налы из проекционных областей, диапазоны удель�
ных параметров возбудимости входов у этой же груп�
пы нейронов, возбуждающихся от сигналов из пе�
риферических отделов анализаторов, имели значе�
ния: для глаза (3,86 ± 5,36), уха (5,94 ± 6,57), ко�
жи (6,33 ± 6,8). Впечатляющим фактом оказался ди�
апазон ответных реакций на сигналы от мезэнцефа�
лической ретикулярной формации. Они имели зна�
чения удельной возбудимости от 9,05 до 12,21.

Удельная возбудимость у нейронов ПОССИ пе�
ренесших ишемию�реперфузию, существенно отли�
чалась от реакций контрольной группы. На фоне груп�
пы нейронов, облигатно отвечающих на сигналы от
периферических отделов анализаторов, диапазоны
удельных параметров возбудимости кортикальных
входов у этой же группы нервных клеток, реагиру�
ющих на сигналы от проекционных областей коры,
составил: у зрительной (3,9 ± 4,71), слуховой (3,35
± 4,22) и соматосенсорной (4,14 ± 4,42). В анало�
гичных условиях, на фоне нейронов, облигатно от�

вечающих на сигналы из про�
екционных областей, диапазоны
удельных параметров возбуди�
мости входов у этой же группы
нейронов, возбуждающихся от
сигналов из периферических от�
делов анализаторов, имели зна�
чения: для глаза (3,35 ± 4,22),
уха (3,22 ± 4,22), кожи (2,8 ±
3,56).

Диапазон удельной возбуди�
мости ответных реакций на сиг�
налы от мезэнцефалической ре�
тикулярной формации у клеток
перенесших ишемию�реперфу�
зию, составил всего лишь от 3,64
до 4,17.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ишемия�реперфузия при�

водит к существенным морфо�
логическим и функциональным
изменениям в работе нервных
клеток ПОССИ. Анализ полу�
ченных экспериментальных дан�
ных является основанием для
формирования вывода о том, что
нейроны ПОССИ пропускают
информацию для последующей
обработки через свои входы пу�

тем селективного изменения их возбудимости, тем
самым, уменьшая или увеличивая их «пропускную»
способность, в зависимости от модальности и фун�
кциональной значимости сигнала.

Реакция нейрона на внешнее воздействие может
быть обусловлена состоянием ионной проницаемос�
ти небольших участков соматической мембраны [4].
Экспериментально удалось показать, что цитоске�
лет принимает участие и, возможно, контролирует
процессы формирования и сохранения локальных
пластических изменений возбудимости соматической
мембраны нейронов [4].

Доминирование реакций нейронов ПОССИ, воз�
буждающихся сигналами от мезэнцефалической ре�
тикулярной формации, по гипотезе авторов, убеж�
дает в том, что сигналы ретикулярной формации для
клеток ПОССИ имеют функциональный, адресный
характер для определенной популяции клеток, а не
диффузное, неспецифическое возбуждающее влия�
ние на все отделы ЦНС, вопреки устоявшемуся мне�
нию. По гипотезе авторов, по адресному принципу,
вход в нейрон может работать в том случае, если
возбудимость входа модулируется нервной клеткой,
воспринимающей сигналы. Параметры модуляции ра�
ботой входа выдаются на модулятор входа после по�
лучения нервной клеткой со входа значений о мо�
дальности и значимости поступающих сигналов. Для
этого в структуре входа должен существовать де�
тектор параметров афферентных потоков.

Выявленные изменения, возникающие под воз�
действием ишемии�реперфузии, в особенностях ре�

Таблица 1
Параметры реакций нейронов переднего отдела средней супрасильвиевой
извилины париетальной коры головного мозга при стимуляции
периферических рецептивных полей (M ± m)
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Параметры

ЛП всех нейронов

P

ЛП коротколатентных

P

ЛП среднелатентных

P

ЛП длиннолатентных

P

Коэффициент укорочения ЛП нейронов

Число коротколатентных клеток

Число среднелатентных клеток

Число длиннолатентных клеток

Кожа

36,7 ± 2,64

44,9 ± 1,76

< 0,009

22,7 ± 0,86

19,3 ± 1,3

< 0,021

11,6 ± 1,32

9,3 ± 1,78

< 0,4

81,9 ± 1,56

87,7 ± 2,55

< 0,07

0,82

53 (57,6 %)

77 (38,9)

27 (29,3 %)

77 (39,8 %)

12 (13,0 %)

39 (20,2 %)

Ухо

28,4 ± 2,92*

38,4 ± 1,98

< 0,014

18,8 ± 0,83

14,8 ± 1,51

< 0,012

51,7 ± 1,57

48,5 ± 2,35

< 0,32

81,9 ± 2,04

82,4 ± 2,75

< 0,91

0,74

45 (67,2 %)

87 (51,5 %)

15 (22,4 %)

57 (33,8 %)

7 (10,4 %)

25 (14,8 %)

Глаз

27,9± 2,79*

48,1± 2,25

< 0,001

21,5 ± 1,51

14,0 ±1,16

< 0,001

51,2 ± 1,48

50,9 ± 2,52

< 0,93

83,8 ± 2,25

82,4 ± 3,75

< 0,77

0,58

54 (70,1 %)

37 (30,1 %)

16 (20,8 %)

63 (51,2 %)

7 (9,1 %)

23 (20,3 %)

Источник возбуждающих стимулов

гипоксия

контроль

гипоксия

контроль

гипоксия

контроль

гипоксия

контроль

гипоксия

контроль

гипоксия

контроль

гипоксия

контроль

Примечание: ЛП � латентный период; Р � коэффициент Стьюдента.
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акций группы коротколатентных нейронов, очевид�
но, есть следствие дистрофических сдвигов нейро�
глиальных соотношений в результате изменения аст�
роцитарной глии и гибели нейронов, выявляемой в
препаратах мозга после клинической смерти разной
этиологии и длительности. [5]. Показано, что раз�
личные элементы нейро�глиальных популяций ха�
рактеризуются неодинаковой чувствительностью к
ишемии, снижению порога судорожной готовности
мозга, увеличению спонтанной двигательной актив�
ности и нарушению когнитивной функции мозга [5].
Существенные нарушения параметров удельной воз�
будимости нервных клеток ПОССИ у кошек, пере�
несших ишемию�реперфузию, и особенно проявля�
ющееся в реакциях на афферентные сигналы мезэн�
цефалической ретикулярной формации, развиваю�
щиеся под влиянием неконтролируемой активации
перекисного окисления липидов (ПОЛ), и рассмат�
риваются в качестве одного из универсальных ме�
ханизмов повреждения органов и тканей при гло�
бальных нарушениях кровообращения [6].

При избыточной активации липопероксидации на�
рушается жирнокислотный состав мембранных фос�
фолипидов и, соответственно, их физико�химические
свойства, накапливаются продукты ПОЛ, которые в
больших концентрациях оказывают повреждающее
действие на многие клеточные структуры. В этих ус�
ловиях свободнорадикальное окисление липидов из
универсального механизма регуляции превращается
в универсальный механизм повреждения клеток и,
в конечном итоге, может привести к их гибели. По�
этому сформировалось представление о необходимос�
ти ограничения прооксидантной активности, напри�
мер, с помощью антиоксидантных препаратов или
уменьшения доступности субстратов липопероксида�
ции для атаки свободнорадикальными частицами [7].
Попытки лечения последствий ишемии�реперфузии
нарушений возбудимости и электрической активнос�
ти нейронов ПОССИ антиоксидантными препарата�
ми, по результатам исследования А.С. Разумова, за�

канчиваются весьма и весьма скромными результа�
тами, далекими от желаемого [7]. Наличие множес�
тва узкоспециализированных мембранных систем в
различных синаптических аппаратах ПОССИ иск�
лючает возможность создания препарата�панацеи, спо�
собного устранить повреждения, развивающиеся под
воздействием ишемии�реперфузии.

Перспективным направлением в устранении на�
рушений в системах мембран нейронов, возникших
под воздействием глобальной остановки кровотока,
возможно достичь методами полевых влияний на кле�
точный состав коры.

Таким образом, воздействие на организм ише�
мии�реперфузии приводит к существенным измене�
ниям возбудимости и электрической активности ней�
ронов теменной коры головного мозга кошки в ран�
нем постреанимационном периоде.
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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г. Кемерово

ХОЛТЕРОВСКОЕ МОНИТОРИРОВАНИЕ ЭКГ 
У ЛИЦ С ИЗМЕНЕННЫМ КЛАПАННЫМ АППАРАТОМ

Изместьева Е.Н., Дудошникова И.А.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5,

г. Кемерово

ХОЛТЕРОВСКОЕ МОНИТОРИРОВАНИЕ ЭКГ 
У ЛИЦ С ИЗМЕНЕННЫМ КЛАПАННЫМ АППАРАТОМ

Заболевания сердечно�сосудистой системы зани�
мают одно из ведущих мест в структуре пато�
логии взрослого населения. В настоящее время

заслуживают внимания нарушения ритма и проводи�
мости в сочетании с дисплазиями сердца – пролап�
сом митрального клапана, аномально расположенны�
ми хордами а также у больных ИБС и артериальной
гипертензией с поражением клапанного аппарата.

Аритмии при пролапсе митрального клапана и
ИБС являются одной из первых причин внезапной
смерти у взрослых лиц (Х.Д. Ходос, 1984).

Цель исследования – выявление у взрослого на�
селения с 30 лет и старше с дисплазиями сердца и
ИБС, обратившихся в поликлинику № 5 г. Кеме�
рово в 2004 году, нарушений ритма сердца и про�
водимости, изменений сегмента ST.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Были проанализированы 620 больных. Пролапс

митрального клапана выявлен у 20 больных (3,2 %),
средний возраст 27 ± 3 лет. При этом, 1 степень
пролабирования была верифицирована у 14 человек
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(70 %), 2 степень – у 5 (25 %), 3 степень – у 1
(5 %). Кальцификация клапанного аппарата диаг�
ностирована у 150 человек (24 %), 50 мужчин и
100 женщин, средний возраст 67 лет. Все пациенты
с кальцифицированными клапанами оказались стар�
ше 55 лет, при этом 75 % из них старше 70 лет.

ИБС страдали 110 человек, артериальной гипер�
тензией – 40 человек. Кальцификация аортального
клапана была обнаружена у 80 %, митрального кла�
пана – у 55 %. У 25 % пациентов имело место со�
четанное поражение митрального и аортального кла�
панов. Кальцификация клапанов в 40 % случаев соп�
ровождалась формированием стеноза: аортального
клапана – в 60 % случаев (1 степени – 60 %, 2 сте�
пени – 35 %, 3 степени – 5 %), митрального кла�
пана – в 30 % (1 степени – 70 %; 2 степени – 25 %,
3 степени – 5 %). Кальцификация в 30 % случаев
сопровождалась регургитацией различной степени,
при этом в 25 % случаев на митральном клапане.
Среди больных с кальцификатами имели место ги�
пертрофия миокарда левого желудочка (80 %), ди�
астолическая дисфункция левого желудочка (90 %),
увеличение размеров левого предсердия (81 %).

Обследование проводилось на трехканальном
электрокардиографе, холтеровское мониторирование
ЭКГ с расчетом анализа вариабельности сердечно�
го ритма и циркадного индекса, эходопплерография
с цветным картированием c импульсно�волновым и
цветным допплером.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Установлено, что у большинства больных с пролап�

сом митрального клапана в дневные часы выявлялась
тахикардия (100 ± 8 уд/мин., средненочная ЧСС –
80 ± 5 уд/мин). Отмечалась значительная вариабель�
ность ЧСС в течение суток – максимальная ЧСС сос�
тавила 160 ± 2 уд/мин., минимальная – 40 ± 1 уд/мин.
Эпизоды тахикардии встречались в 70 % случаев.

У 95 % больных выявлены нарушения сердечно�
го ритма в виде одиночных суправентрикулярных
экстрасистол (100 %), парных и групповых надже�
лудочковых экстрасистол (60 %), пароксизмов над�
желудочковой тахикардии (55 %), желудочковых экс�
трасистол (40 %), в том числе экстрасистолия I и
II градаций по LOWN – 20 %; III и IV – 1 %.

У лиц с пролапсом митрального клапана отмече�
но увеличение циркадного индекса в 1,7 раз, пока�
затели SDNN и pNN50 снижены на 20 % и 15 %,
что свидетельствует об ослаблении влияния парасим�
патической нервной системы и повышении чувстви�
тельности к симпатическим влияниям.

Проанализировано холтеровское мониторирова�
ние у больных ИБС с пораженным клапанным ап�
паратом и артериальной гипертензией. Зарегистри�
рованы нарушения ритма у всех больных 1�й груп�
пы и у больных 2�й группы в 68 % случаев. Супра�
вентрикулярные экстрасистолы выявлены у 25 % па�
циентов 1�й группы и у 50 % 2�й группы. Общее ко�
личество желудочковых экстрасистол составило
500 ± 150 шт. в 1�й группе и 50 ± 20 – во 2�й. Же�
лудочковые экстрасистолы более высоких градаций
имели место у 60 % больных 1�й группы и у 10 %
2�й, в том числе парные – 42 %, групповые – 50 %.
Во второй группе 1U класс градации по Lown не
зарегистрированы.

Проанализированы изменения сегмента ST. Ча�
ще всего депрессия сегмента ST ишемического типа
встречалась у лиц первой группы с поражением кла�
панного аппарата (до 70 % случаев), во второй груп�
пе – 10 %.

ВЫВОДЫ
Таким образом, больные с поражением клапан�

ного аппарата (кальцификация, пролабирование)
более подвержены различным нарушениям ритма
и изменениям сегмента ST ишемического типа. У
больных с пролапсом митрального клапана отме�
чается преобладание вегетативного дисбаланса с пре�
обладанием активности симпатического отдела нер�
вной системы, что, в сочетании с признаками элек�
трической нестабильности, можно расценивать как
предпосылки к развитию опасных нарушений рит�
ма сердца.

Следовательно, холтеровское мониторирование
ЭКГ является необходимым и обязательным мето�
дом исследования для лиц с пораженным клапан�
ным аппаратом на ранних этапах исследования, с
учетом большой диагностической значимости, поз�
воляющей дифференцировано подходить к лечению
аритмий у данной категории больных.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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По данным ВОЗ, 1/3 населения земли страдает
грибковыми заболеваниями, из которых самое
частое – микоз стоп [1]. Росту заболеваемости

микозом способствует ухудшение социально�экономи�
ческой и экологической обстановки. Чаще микозом стоп
болеют жители больших городов, нежели села [2].
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На долю микоза стоп приходятся основные тру�
допотери в группе больных с инфекционными по�
ражениями, у большинства они связаны с онихоми�
козом, который чрезвычайно трудно поддается ле�
чению, а реабилитация таких пациентов не всегда
возможна [1]. Пациенты, имеющие асимптомное про�
явление микоза стоп и онихомикоза, являются ис�
точником инфекции и представляют для окружаю�
щих эпидемиологическую опасность, как среди чле�
нов семьи, так и в местах общественного пользова�
ния [3].

На стопах онихомикоз локализуется в 80 % слу�
чаев, на кистях в 20 %, только на стопах в 78,6 %,
только на кистях в 12,5 %, сочетанно на кистях и
стопах в 12,5 % [4]. Это неблагоприятно воздейс�
твует на психическое и физическое здоровье, обще�
ние, самореализацию и трудоустройство. Возника�
ют низкая самооценка, неуверенность в себе, ком�
плекс неполноценности, тяжелые стрессовые состо�
яния [5]. Появляются косметические, физические,
социальные и финансовые проблемы, моральный дис�
комфорт.

Цель исследования – выявить особенности кли�
нических форм микоза стоп и кистей у жителей го�
рода Кемерово. Оценить социальную адоптацию па�
циентов с онихомикозом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Клинико�лабораторное и диспансерное наблю�

дение за 493 пациентами, обратившимися на при�
ем в микологический кабинет за последние три го�
да. Анкетированный опрос 111 пациентов с онихо�
микозами.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучили клинические проявления микоза стоп у

493 больных. Диагноз микоза у всех пациентов под�
твержден микроскопически или культурально.

Интертригинозный микоз выявили у 61 больно�
го (12,4 %) с поражением стоп. Эта форма заболе�
вания протекала с различной степенью выраженнос�
ти воспалительных явлений, мацерацией рогового
слоя и, нередко, эрозированием эпидермиса в глу�
бине больших и малых складок, наличием трещин,
болезненности и зуда.

Наиболее частой локализацией интертриго яв�
лялись межпальцевые складки стоп – 54 обследо�
ванных (88,5 %), редко поражались межпальцевые
складки кистей – один (1,6 %) и крупные склад�
ки: паховые – 12 чел. (19,7 %) перианальные – два
чел. (3,2 %).

На стопах микотический процесс обычно распо�
лагался одновременно в третьей и четвертой меж�
пальцевых складках – 28 больных (45,9 %), реже
во всех четырех – 19 (31,1 %), во второй, третьей
и четвертой – 10 (16,4 %), и только в четвертой –
4 пациента (6,6 %).

У 58 человек (95,1 %) явления интертриго соче�
тались с другими проявлениями микоза: онихоми�
козом – у 31 (53,5 %), дизгидротическими – у 15
(25,9 %), гиперкератотическими – у 11 (18,9 %) и

поражением гладкой кожи – у одного (1,7 %). Ос�
ложнения аллергическими высыпаниями выявлены
у 13 пациентов (21,3 %), пиодермией – у 2 (3,2 %),
лимфангитами – у 2 (3,2 %), экземоподобными про�
явлениями – у 3 (4,9 %).

Сквамозный микоз зарегистрирован у 254 забо�
левших (51,5 %). «Стертая» форма заболевания ди�
агностирована у 4�х из них. Клиническая картина
у этих больных ограничивалась еле заметным ше�
лушением в межпальцевых складках стоп. Субъек�
тивные ощущения отсутствовали. Заболевшие вы�
явлены как семейные контакты больных микозом
стоп.

У других обследованных сквамозный процесс был
более выраженным и проявлялся умеренной разли�
той гиперемией с легким синюшным оттенком и по�
верхностным пластинчатым шелушением. Периоди�
чески беспокоил зуд и сухость кожи в местах по�
ражения. Локализовался процесс в межпальцевых
складках стоп у 207 человек (81,4 %), на ладонях –
у 52 (20,5 %). У 211 пациентов (83,1 %) сквамозный
процесс сочетался с другими проявлениями болез�
ни: онихомикозом – у 207 (81,5 %), дизгидротичес�
кими – у 7 (2,7 %), интертригинозными – у 14 (5,5 %),
гиперкератотическими – у 78 (30,7 %), поражением
крупных складок и гладкой кожи – у 43 (16,9 %).
Аллергическими высыпаниями эта форма микоза ос�
ложнилась у 3 человек (1,2 %), пиодермией и лим�
фангитом – по одному (0,3 %).

Гиперкератотический микоз выявлен у 151 забо�
левшего (30,6 %). Эта форма заболевания характе�
ризовалась выраженным диффузным утолщением ро�
гового слоя, умеренной гиперемией кожи с синюш�
ным оттенком. Рисунок кожных борозд утрирован,
как правило, имелось отрубевидное или гипсовид�
ное шелушение по ходу естественных складок, как
бы посыпанных мукой. Иногда наблюдались глубо�
кие трещины. Наиболее частой локализацией гипер�
кератоза являлись подошвы – у 143 человек (94,7 %),
реже ладони – у 67 (44,3 %) и межпальцевые склад�
ки – у 26 (17,2 %). У 149 больных (98,6 %) гипер�
кератоз сочетался с онихомикозом.

Дизгидротический микоз выявлен у 27 заболев�
ших (5,5 %) и характеризовался наличием умерен�
ного количества мелких глубоко лежащих в эпидер�
мисе пузырьков желтоватого цвета. В процессе раз�
вития часть пузырьков обычно рассасывалась, дру�
гие вскрывались, оставляя вторичные изменения эри�
тематосквамозного характера. Очаги поражения при�
обретали полициклические очертания, появлялась пе�
риферическая кайма шелушения в виде бордюра. На�
иболее частой была локализация дизгидротического
процесса на сводах стоп (23 чел., 85,2 %), затем в
межпальцевых складках стоп (13, 48,1 %) и на ла�
донной поверхности кистей (7, 25,9 %).

Дизгидротические высыпания сочетались с дру�
гими признаками болезни: онихомикозом – у 18
(66,6 %), интертриго – у 15 (55,5 %), сквамозными
проявлениями – у 3 (11,1 %). Кроме того, дизгид�
ротические высыпания в анамнезе отмечали еще 13 че�
ловек.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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Поражение крупных складок и гладкой кожи вы�
явлено у 47 больных (9,5 %). Клинические прояв�
ления по типу экземоподобного микоза наблюдали
у 4 человек (8,5 %), и он с самого начала протекал
по типу острой, иногда рецидивирующей, экземы.
При этом, из очага поражения обязательно (!) вы�
делялся возбудитель дерматофитии. Эта форма ми�
коза характеризовалась четкими границами очагов,
умеренно выраженной инфильтрацией, гиперемией,
эрозиями, корочками, выраженным мокнутием, чрез�
мерным зудом в очагах. Микоз локализовался на
тыле кистей у одной больной, на коже внутренней
поверхности лодыжки – у 2�х, на тыле левой сто�
пы – у одного. Появление этой формы заболевания
у всех больных сочеталось с другими признаками
микоза: дизгидрозом (1 человек), интертриго (2),
аллергическими высыпаниями (1), лимфаденитом (1),
онихомикозом (7).

Инфильтративно�сквамозные проявления мико�
за наблюдали у 34 больных (72,3 %). Это были эри�
тематосквамозные очаги с выраженной инфильтра�
цией и периферическим валиком, состоящим из от�
дельных папуло�корочек. Цвет очагов красный, с
легким желтовато�синюшным оттенком. Шелушение
более выражено в центре. Очертания очагов округ�
лые, а при слиянии – полициклические. Чаще вы�
сыпания локализовались на ягодицах – у 18 чел.
(52,9 %), реже на бедрах – у 11 (32,4 %), мошон�
ке – у 3 (8,8 %), животе – у 2 (5,9 %).

Все пациенты этой группы, кроме описываемых
проявлений микоза, одновременно имели онихоми�
коз – 32 человека (94,1 %), дизгидроз – 2 (5,9 %),
интертриго – 4 (11,8 %), сквамозные изменения 23
(67,6 %), гиперкератоз – 15 (44,1 %), по типу крас�
ной волчанки – 1 человек (2,9 %).

Микотическая эритродермия диагностирована у
4 больных (8,5 %). Эта форма характеризовалась об�
ширными эритематосквамозными очагами, занима�
ющими большую часть туловища и конечностей. Края
очагов местами четко представлены периферическим
валиком, в других случаях как бы размыты и пос�
тепенно переходят в неизмененную кожу. Цвет вы�
сыпаний бордово�синюшный, с легким желтоватым
оттенком в центре очага. После регресса высыпаний
на их месте длительное время оставалась вторичная
пигментация. У всех лиц этой группы выявлены они�
хомикоз, сквамозные проявления – у двух, гипер�
кератоз и узелковые высыпания – по одному.

По типу красной волчанки микоз проявился у од�
ной больной. Процесс локализовался на лице в фор�
ме «бабочки». Очаг имел четкие границы, окружен
валиком, состоящим из близко расположенных па�
пуло�корочек, местами слившихся. В центральной час�
ти кожного поражения имелись серозные корочки и
легкое шелушение, производящее впечатление фол�
ликулярного гиперкератоза. Гиперемия была ярче
представлена на периферии очага. Кроме описанных
изменений, у пациентки выявлен онихомикоз, ин�
фильтративно�сквамозный микоз кожи спины.

Онихомикоз кистей и/или стоп выявлен у 449 боль�
ных (91,1 %). Онихомикоз локализовался на кистях

у 37 пациентов (8,2 %), на стопах – у 412 (91,8 %),
одновременно на стопах и кистях – у 34 (7,6 %).

Клиника поражения ногтевых пластинок паль�
цев рук была представлена подногтевым гиперкера�
тозом по краевой зоне, чаще с боков, от которых
отходили продольные полосы желтого цвета. Уве�
личиваясь в количестве, гиперкератотические мас�
сы как бы отслаивали ногтевую пластинку от ног�
тевого ложа, и она приподнималась от свободного
края вверх в виде «блюдца». Иногда ногтевая плас�
тинка частично отходила или ее удаляли механичес�
ки (так как она мешала работать), и на ее месте ос�
тавалось покрытое гиперкератотическими массами
ногтевое ложе. Часть ногтевых пластинок не отсла�
ивалась, а деформировалась, приподнимаясь по оси.
Верхний слой сохранялся, а гиперкератотические
массы частично отходили, тогда ногтевые пластин�
ки напоминали «клюв» или «когти» – онихогрифоз.

Мы не имели возможности наблюдать изолиро�
ванный онихомикоз по типу лейконихии, она обыч�
но сочеталась с другими вариантами онихомикоза –
дистрофиями, колонихиями и гиперкератозом. Так,
у больного Г�ва, 53 лет (история болезни 385) бы�
ли поражены Trichophyton rubrum все пять ногте�
вых пластинок левой кисти: две из них (1 и 2) утол�
щены, деформированы, грязно�желтого цвета, с под�
ногтевым гиперкератозом, начинающимся у свобод�
ного края. В то же время 3�4�5 ногтевые пластинки
истончены, поперечно исчерчены, блеск сохранен. В
центральной части под ногтевыми пластинками прос�
вечивали желто�белые, округлые и овальные пятна.
При исследовании их найден мицелий гриба и по�
лучен рост Trichophyton rubrum.

Всего на кистях было поражено 148 ногтевых
пластинок, из них первых – 44 (29,7 %), вторых –
29 (19,5 %), третьих – 24 (16,1 %), четвертых – 26
(18,1 %), пятых – 25 (16,6 %). Чаще онихомикоз
выявляли на правой руке – 81 заболевший (54,7 %).

Заболевание 10 ногтевых пластинок выявлено у
6 пациентов, девяти – у 1, восьми – у 1, семи – у
3, шести – у 1, пяти – у 3, трех – у 4, двух – у 7,
и одной – у 11.

Клинические проявления онихомикоза на стопах
отличались от таковых на кистях только по часто�
те отдельных форм (р < 0,01) (табл.).

Таким образом, онихогрифозы на стопах наб�
людали в 2,1 раза чаще, нежели на кистях. Пора�
жение краевой зоны и ониходистрофии, наоборот,
чаще встречались на кистях. Чаще других поража�

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Клинические формы

Нормотрофический
краевой гиперкератоз

Онихогрифоз

Ониходистрофии

Всего:

абс.

48

28

72

148

%

32,4

18,9

48,7

100,0

абс.

367

583

492

1442

%

25,5

40,4

34,1

100,0

Частота поражения

на кистях на стопах

Таблица
Частота клинических форм онихомикоза
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лись ногтевые пластинки первых пальцев стоп –
511 (35,4 %), затем пятых пальцев – 407 (28,2 %).
Поражение ногтей вторых пальцев – 196 (13,6 %),
третьих – 157 (10,9 %), четвертых – 171 (11,9 %).

При сопоставлении частоты онихомикоза при ост�
рой (10,9 %) и хронической (79,3 %) локализован�
ных формах получается, что в последней группе они�
хомикоз почти в 7,3 раза встречаются чаще. Дли�
тельное, хроническое течение онихомикоза влияло
на психическое состояние человека. Для выявления
социальной адаптации пациентов с онихомикозом про�
вели анкетированный опрос 111 больных (53 мужчи�
ны и 58 женщин) в возрасте 16�87 лет. Оказалось,
что 76 % из них имели низкую самооценку, неуве�
ренность в себе, моральный и физический диском�
форт. Особенно большой косметической проблемой
явился онихомикоз кистей, который отрицательно вли�
ял на психику больного, был причиной стрессовых
ситуаций и депрессий (82,1 %), больным казалось,
что все обращают внимание на их измененные ног�
ти, говорят об этом и сторонятся их – 68 (61,3 %).
Возникали брачные трудности 24 (21,6 %).

Онихомикоз оказывал выраженное негативное
влияние на повседневную деятельность пациента, вы�
полнение им своих социальных и профессиональ�
ных функций – 81 (72,9 %), затруднял, а иногда
делал невозможными, такие повседневные функции,
как расстегивание пуговиц, вязание спицами и др.
(29 чел., 26,1 %). Онихомикоз стоп по типу онихог�
рифоза делал трудным надевание чулок, носок, но�
шение модной, особенно открытой обуви (19, 17,1 %).

Навязчивые состояния возникали у 7 пациентов
(4,5 %) – боясь распространения инфекции, они тща�
тельно мыли и дезинфицировали за собой канцеляр�
ские принадлежности, кухонную посуду, ванну и

туалет. Возникли проблемы при трудоустройстве у
двух пациенток, а у бабушки с дедушкой – при об�
щении с внуками. Не могли посещать спортивные
залы и бассейны 7 человек (6,3 %). Чтобы скрыть
изменение ногтей, пользовались лаком темного цве�
та 2 (1,8 %). Онихомикозом на кистях оправдывал
чрезмерное употребление алкоголя мужчина 37 лет,
по профессии слесарь�сантехник. Небольшая часть
пациентов, в основном женщины (4 чел., 3,6 %),
прятали руки в кармане или сжимали в кулак.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, онихомикозы являются основной

клинической формой грибкового поражения стоп и
кистей (91,1 %). Хроническое длительное течение
заболевания оказывало выраженное негативное вли�
яние на повседневную деятельность пациентов, вы�
полнение ими своих профессиональных функций,
социальную адаптацию.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ 
ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST. 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) и ин�
фаркт миокарда (ИМ) с подъемом сегмен�
та ST продолжает оставаться ведущей при�

чиной заболеваемости, инвалидизации и смертнос�
ти в индустриально�развитых странах [1]. В силу
этого, сохраняет актуальность поиск факторов неб�
лагоприятного прогноза инфаркта миокарда, а так�
же фармакологических механизмов воздействия на
них [2, 3]. Помимо традиционных клинических (низ�
кие значения фракции выброса левого желудочка,
рецидивирующее течение ИМ, ранняя постинфарк�
тная стенокардия, жизнеугрожающие нарушения рит�

ма и проводимости), обсуждаются ряд биохимичес�
ких и морфологических маркеров неблагоприятно�
го исхода острого коронарного события. Таковым
является эндотелиальная дисфункция (ЭД) [4].

Многочисленные исследования, проведенные с мо�
мента открытия функций оксида азота [5], доказа�
ли его важнейшую роль в патогенезе ЭД и сердеч�
но�сосудистых заболеваний [6]. В настоящее время
выяснено, что в нормальных физиологических усло�
виях оксид азота, синтезируемый с участием амино�
кислоты L�аргинина и группы ферментов – NO�син�
таз, служит не только основным вазодилататором,
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но и тормозит процессы ремоделирования сосудис�
той стенки, обладает антиагрегационными, антитром�
ботическими и антиатерогенными свойствами [2, 4,
7]. Доказано, что оксид азота является универсаль�
ным ключевым эндотелийпротекторным фактором [2,
8]. Согласно теории Dzau и Gibbons [9], хроничес�
кий дефицит оксида азота, являющийся ведущим про�
явлением ЭД, определяет прогрессирование хрони�
ческих сердечно�сосудистых заболеваний (гипертони�
ческая болезнь, ИБС) и развитие острых форм ИБС
(нестабильная стенокардия и ИМ) [7, 10].

В экспериментальных и клинических работах [4,
7] дискутируется участие системы синтеза оксида
азота в генезе различных осложнений острого ИМ.
В настоящее время клинико�прогностическая значи�
мость показателей ЭД уже доказана для больных с
хроническими заболеваниями сердечно�сосудистой
системы, таких как гипертоническая болезнь, хро�
ническая сердечная недостаточность [3], и для ИМ
без подъемов сегмента ST [10]. Вместе с тем, кли�
ническая значимость нарушения функции эндотелия
у больных с крупноочаговым поражением миокар�
да остается открытой [7]. Не найдено в доступной
литературе и оценок влияния «золотого стандарта»
ведения больных ИМ, системной тромболитической
терапии (ТЛТ), на показатели ЭД.

Цель исследования – оценка клинической зна�
чимости показателей содержания стабильных мета�
болитов оксида азота в плазме крови, отражающих
функцию эндотелия больных с крупноочаговым ин�
фарктом миокарда, в течении госпитального перио�
да и возможности их коррекции с помощью тром�
болитической терапии тканевым активатором плаз�
миногена альтеплазой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследованы 65 больных с первичным острым

ИМ с подъемом сегмента ST в возрасте до 70 лет.
Пациенты были разделены на две группы, в зави�
симости от применения системной ТЛТ (n = 40), в
группе без ТЛТ (n = 25) тромболизис не проводил�
ся вследствие относительно позднего поступления
(6�12 часов с момента начала острого коронарного
события). Больные обеих групп были сравнимы по
возрасту (группа с ТЛТ – 54,0 ± 1,5 лет, группа без
ТЛТ – 55,2 ± 1,9 лет), полу (все мужчины), сопутс�
твующей патологии, частоте переднего инфаркта ми�
окарда (46,2 % и 47,8 %, соответственно), наличию
ГБ (44,7 % и 39,1 %), применяемой терапии, «ста�
жу» предшествующей стенокардии (1,6 ± 0,3 года
и 1,2 ± 0,5 года).

Обследование больных включало общепринятые
методики осмотра и оценки антропометрических кри�
териев и инструментальные методы, включая запись
ЭКГ в динамике госпитального лечения, ультразву�
ковое исследование с оценкой сократительной актив�
ности миокарда, рентгенологическое исследование
органов грудной клетки с оценкой наличия застой�
ных явлений по малому кругу кровообращения, су�
точный мониторинг ЭКГ по Holter с выявлением и
оценкой жизнеугрожающих нарушений ритма и про�

водимости, ранний нагрузочный тест при выписке
из стационара. Лабораторные исследования вклю�
чали общепринятый забор крови на общий анализ,
биохимические показатели – КФК в динамике ост�
рого периода ИМ, глюкозу крови, общий холесте�
рин, креатинин, а также определение в плазме кро�
ви больных уровня стабильных метаболитов ок�
сида азота в виде нитратов и нитритов – Nox, при
поступлении и при выписке, спектрофотометричес�
ким методом по реакции Гриса [7]. Указанной ме�
тодикой определяется суммарная результирующая
концентрация конечных метаболитов оксида азота,
что позволяет косвенно судить о состоянии эндоте�
лиальной функции больных. Показатели ЭД срав�
нивали с данными, полученными у 15 больных ста�
бильной стенокардией.

Результаты обработаны при помощи пакета прог�
рамм Microsoft Excel for Windows�98. Показатели
представлены в виде М ± м. Достоверность разли�
чий оценивали с помощью критерия Стъюдента, ста�
тистически достоверными считали значения р < 0,05.
Исследование прошло экспертную оценку и одобре�
но Этическим комитетом Кемеровской государствен�
ной медицинской академии.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Первоначально определены значения показате�

лей стабильных метаболитов оксида азота в крови
у больных инфарктом миокарда, вне зависимости
от характера проводимой терапии. Средние значе�
ния показателей стабильных метаболитов оксида азо�
та в крови у больных ИМ (7,3 ± 0,4 мкмоль/л) дос�
товерно отличались от значений таких показателей
больных хронической формой ИБС – стабильной
стенокардией (12,5 ± 0,5, р < 0,01). В динамике
госпитального лечения у больных ИМ значения по�
казателей достоверно не различались (р = 0,2).

Разделив больных с учетом наличия осложнений
острого периода инфаркта миокарда (жизнеугрожа�
ющие нарушения ритма – желудочковая экстрасис�
толия выше II градации по Lown, сердечная недос�
таточность выше I класса по Killip), госпитальной
летальности, выяснено, что больные в группах с на�
личием осложнений имеют достоверно более низкие
значения показателей метаболитов оксида азота, чем
в группе без таковых осложнений.

При разделении больных в зависимости от при�
менения тромболитической терапии, подтверждены
известные данные об оптимизации клинического те�
чения инфаркта миокарда при применении фермен�
тативной реваскуляризации. Так, в группе с ТЛТ
достоверно реже встречались осложнения острого пе�
риода инфаркта миокарда, ниже была госпитальная
летальность.

При оценке влияния системного тромболизиса тка�
невым активатором плазминогена альтеплазой на зна�
чения показателей метаболизма оксида азота выяс�
нено, что при поступлении (на первые сутки) они не
различались в обеих группах (7,16 ± 0,15 мкмоль/л
в группе ТЛТ и 7,01 ± 0,23 мкмоль/л в группе без
ТЛТ, р > 0,05). Через час после тромболитичес�

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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кой терапии в группе ТЛТ происходило повышение
среднего значения показателей метаболизма оксида
азота (8,14 ± 0,34 мкмоль/л). В группе без ТЛТ та�
кого повышения не происходило. При выписке в
группе с ТЛТ наблюдалось достоверное (р < 0,05)
повышение среднего значения показателей стабиль�
ных продуктов метаболизма оксида азота в плазме
крови больных (7,55 ± 0,32 мкмоль/л), по сравне�
нию с показателями больных группы без ТЛТ (6,13 ±
0,12 мкмоль/л). Определяемая достоверная разни�
ца значений показателей ЭД у больных групп с ТЛТ
и без ТЛТ при выписке характеризует, на наш взгляд,
различия базального уровня продукции оксида азо�
та у больных обеих групп, который опосредован ста�
бильной активностью эндотелиальной NO�синтазы
и определяет клиническое течение заболевания.

Генез повышения содержания оксида азота в кро�
ви через 1 час после ТЛТ требует уточнения. Из�
вестно, что проведение ТЛТ закономерно сопровож�
дается активацией оксидативного стресса, который
является ингибитором функции эндотелия. Вероят�
но, повышение содержания оксида азота опосреду�
ется рядом других механизмов, определяющих ак�
тивацию NO�синтазы. Одним из таких факторов мож�
но рассматривать непосредственное влияние экзо�
генного тканевого активатора плазминогена альтеп�
лазы на функцию эндотелия.

Важность определения содержания стабильных
метаболитов оксида азота в крови больных инфар�
ктом миокарда можно иллюстрировать клинической
ситуацией, наблюдаемой нами, когда у одного па�
циента с клиникой кардиогенного шока цифры ста�
бильных продуктов метаболизма оксида азота ока�
зались очень высокими – более 20 мкМ/л, тогда
как средние значения в группе больных ИМ соста�
вили 7,3 мкМ/л. Ранее в экспериментальных рабо�
тах [8] постулировалась ведущая роль гиперактива�
ции индуцибельной NO�синтазы в генезе различных
видов шока. Мы можем предполагать аналогичную
схему патогенеза постреперфузионных коллаптоид�
ных реакций и кардиогенного шока в остром пери�
оде ИМ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявленные нами и в ранее проводимых иссле�

дованиях благоприятные эффекты тромболитичес�
кой терапии в отношении клинического течения ИМ
могут быть опосредованы оптимизацией эндотели�
альной функции. Представленные результаты поз�
воляют расценивать показатели содержания стабиль�
ных продуктов метаболизма оксида азота не только
как предиктор тяжести заболевания, но и как кри�
терий эффективности проводимого лечения.
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Многим хроническим заболеваниям предшес�
твует неявно выраженная неполноценность
иммунной системы. При формировании хро�

нических воспалительных процессов на слизистых
оболочках, наиболее выраженные морфологические
изменения, в том числе со стороны иммунокомпе�
тентных клеток, регистрируются в месте локализа�
ции патологического процесса. Тем не менее, и на
системном уровне регистрируются реакции со сто�

роны клеточного и гуморального звеньев иммунной
системы. Несмотря на обилие данных, касающихся
проблемы хронического воспаления в пародонте, до
сих пор нет единого мнения о направленности и глу�
бине иммунных нарушений при хроническом ката�
ральном гингивите.

Большинство авторов характеризуют функцио�
нальное состояние иммунной системы при вышеу�
казанных патологических ситуациях как вторичный
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иммунодефицит (ВИД). По определению В.С. Ши�
ринского, ВИД представляет собой клинико�иммуно�
логический синдром, основу которого составляют ко�
личественные и функциональные нарушения различ�
ных популяций и субпопуляций клеток моноцитар�
но�макрофагальной системы, неспецифических фак�
торов защиты, ассоциированных с развитием инфек�
ционных, аутоиммунных, аллергических и опухоле�
вых заболеваний. Изменение количественных пока�
зателей иммунокомпетентных клеток при ВИД ва�
рьирует в пределах нормы реакции.

Цель исследования – определение реакций им�
мунной системы при хроническом катаральном гин�
гивите.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для оценки иммунного статуса исследовали ко�

личество субпопуляций лимфоцитов в лимфоцито�
токсическом тесте на основе использования монок�
лональных антител и последующим анализом образ�
цов на проточном лазерном цитофлюориметре с прог�
раммой для анализа данных.

Содержание иммуноглобулинов А, М, G в сыво�
ротке крови определяли по методу радиальной им�
мунодиффузии по Манчини, концентрацию цирку�
лирующих иммунных комплексов – с помощью ме�
тода селективной преципитации в ПЭГ�6000.

Состояние местного иммунитета ротовой полос�
ти оценивали по содержанию в смешанной слюне
SIgA, IgA, IgG, активности слюнного лизоцима. Ди�
агностика секректорного иммуноглобулина А (SIgA)
в слюне осуществлялfсь с помощью наборов реаген�
тов SIgA�ИФА�БЕСТ�стрип для количественного оп�
ределения SIgА в биологических жидкостях челове�
ка твердофазным методом иммуноферментного ана�
лиза.

Определение иммуноглобулина А (IgA) и имму�
ноглобулина G (IgG) в слюне производили с исполь�
зованием диагностических моноспецифических сы�
вороток против IgА и IgG человека по методике ра�
диальной иммунодиффузии Манчини.

Активность лизоцима определяли в смешанной
слюне фононефелометрическим методом В.Г. Доро�
фейчук (1968). В основе метода лежит свойство ли�
зоцима лизировать мукополисахариды клеточных сте�
нок эталонного штамма Micrococcus lysodeikticus.

Определяли коэффициент сбалансированности
факторов местного иммунитета полости рта (Ксб),
который является интегрированным математическим
показателем состояния местного иммунитета полос�
ти рта, на основании функциональных связей слюн�
ного лизоцима с иммуноглобулинами (Н.И. Толма�
чева, 1987) [1].

Объектом исследования были 60 пациентов в воз�
расте 17�30 лет с хроническим катаральным гинги�
витом. Диагностическими критериями служили мес�
тные клинические проявления, анамнестические дан�
ные и результаты иммунологического обследования.

В качестве контрольной была сформирована
группа соматически здоровых доноров�добровольцев
в количестве 30 человек без признаков патологичес�

ких процессов в пародонте. Представители этой груп�
пы обследовались в периоде, по крайней мере, 1 ме�
сяца, свободного от инфекций, проявлений аллер�
гии, проведения прививок и применения иммуномо�
дуляторов.

По половозрастному составу контрольная груп�
па доноров соответствовала группам пациентов с хро�
ническим катаральным гингивитом. Все исследова�
ния проводились в утренние часы натощак. Груп�
пы наблюдения формировались по обращаемости па�
циентов на кафедру терапевтической стоматологии
КемГМА.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Наряду с оценкой характера изменений в систе�

ме местного иммунитета ротовой полости при хро�
ническом катаральном гингивите, мы провели ана�
лиз показателей системного иммунитета с целью вы�
яснения сопряженности и направленности этих из�
менений.

Субпопуляционный состав лимфоцитов оценива�
ли с использованием моноклональных антител в лим�
фотоксическом тесте. Состояние Т�звена иммунной
системы оценивали количественно путем определе�
ния CD3, CD4, CD8�клеток; В�звено оценивали по
содержанию CD72�лимфоцитов и сывороточных им�
муноглобулинов A, G, M. Учитывали также содер�
жание циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК)
в сыворотке крови. Состояние клеточного звена нес�
пецифической резистентности оценивали по содер�
жанию CD16�клеток (NK�клетки).

По результатам исследования оценка количествен�
ного состава субпопуляций Т�лимфоцитов у пациен�
тов с хроническим катаральным гингивитом показа�
ла, что количество CD3�клеток (Т�общие) достовер�
но не отличалась от показателей контрольной груп�
пы, наблюдалась лишь тенденция к снижению. На
фоне указанных изменений выявлено достоверное уве�
личение процентного содержания CD8�клеток (ци�
тотоксические/супрессорные лимфоциты, Р < 0,05).
Процент CD16�клеток (NK�клетки) у пациентов с хро�
ническим катаральным гингивитом также был сни�
жен (Р < 0,05).

Таким образом, при хроническом катаральном
гингивите, наряду с расстройствами функциониро�
вания ИСС, отмечаются признаки иммунологичес�
кой недостаточности со стороны клеточного звена
системного иммунитета, которые в совокупности с
клиническими признаками хронического воспалитель�
ного процесса в пародонте позволяют диагностиро�
вать эти изменения как ВИД.

Среди изученных нами параметров наибольшие
нарушения проявились на уровне CD16�клеток, осу�
ществляющих неспецифическую защиту от микро�
организмов и обеспечивающих в целом иммунобио�
логический надзор за постоянством клеточного сос�
тава организма.

Количество CD72�клеток (В�лимфоциты), ЦИК,
IgG, IgM, IgA у пациентов с хроническим катараль�
ным гингивитом в наших исследованиях достовер�
но не отличалось от уровня нормальных значений

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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у здоровых доноров, тем не менее, просматривалась
тенденция к снижению показателей иммуноглобу�
линов А и М, а иммуноглобулин G имел тенденцию
(Р < 0,05) к увеличению, но в допустимых преде�
лах нормы. Так как указанные отклонения от пока�
зателей, характеризующих состояние В�звена иммун�
ной системы, укладываются в пределы значений ге�
ографической нормы, можно лишь говорить о нез�
начительной стимуляции специфического гумораль�
ного иммунного ответа при хроническом катараль�
ном гингивите, которая, возможно, связана с акти�
вацией условно�патогенной микрофлоры на фоне ос�
лабления защитных механизмов ИСС.

В целом, полученные результаты согласуются с
мнением большинства авторов, исследовавших сос�
тояние иммунной системы в условиях сформировав�
шегося ВИД, о том, что изменения в ее функцио�
нировании в наибольшей степени затрагивают сис�
тему неспецифической резистентности и Т�клеточ�
ное звено, а В�звено реагирует на изменение анти�
генного гомеостаза в меньшей степени.

Значение количественного содержания в смешан�
ной слюне SIgA (0,38 ± 0,09) достоверно ниже, чем
в группе здоровых (0,63 ± 0,15). А количество сы�
вороточных иммуноглобулинов A (0,32 ± 0,03) и G
(0,67 ± 0,03), активность лизоцима (19,33 ± 2,64)
достоверно увеличены, по сравнению с контролем.
Ксб (9,2 ± 0,17) интерпретируется как неблагопри�
ятное состояние местного иммунитета полости рта.

Несомненно, что состояние местных барьеров оп�
ределяется уровнем пролиферации и дифференци�
ровки иммунокомпетентных клеток в центральных
органах иммуногенеза. Не подлежит сомнению и тот
факт, что особенности функционирования ИСС во
многом определяют направление развития патоло�
гических процессов в острое или хроническое вос�
паление.

Что является первичным в патогенезе хроничес�
кого воспаления, локальное нарушение на уровне
ИСС или малые аномалии на системном уровне, воп�
рос достаточно сложный и до сих пор бурно обсуж�
даемый, как с иммунологических позиций, так и с
позиций общей патологии, с учетом функциониро�
вания других гомеостатических систем организма [2].

С использованием многофакторного дисперсион�
ного анализа нами были построены факторные мо�
дели для контрольной группы и группы больных с
хроническим катаральным гингивитом.

Анализ показателей специфического иммуните�
та и неспецифической резистентности с учетом всех
исследованных параметров показал, что в практи�
чески здоровом состоянии ведущая роль в поддер�
жании постоянства структуры (внутренней среды ор�
ганизма) принадлежит клеточным факторам систем�
ного иммунитета.

Именно эти показатели вошли в состав первого
по значимости фактора. Сила их влияния соответс�
твует значению объяснимой дисперсии, равному 5,17.
На втором по значимости месте – фактор, в состав
которого вошли лизоцим слюны и общее количес�
тво лейкоцитов крови (VP = 3,61). На третьем мес�

те – секреторный блок, состоящий из IgG слюны,
SIgA слюны (VP = 3,48).

Внешнесекреторные иммунологические показате�
ли оказались в составе четвертого и пятого по уров�
ням значимости факторов, однако отсутствие в их
составе факторов, имеющих наибольшие значения
объяснимой дисперсии, свидетельствуют о том, что
в состоянии практического здоровья человека ИСС,
в частности, один из ее подотделов местный имму�
нитет ротовой полости, функционирует без призна�
ков активации. Результатом анализа стало выделе�
ние в патогенезе хронического катарального гинги�
вита нескольких ведущих факторов.

Сила их влияния убывает по мере возрастания
порядкового номера. На первом по значимости мес�
те – фактор, включающий в себя SIgA cлюны и об�
щее количество лейкоцитов крови (VP = 2,47). В
состав второго фактора вошли абсолютное количес�
тво лейкоцитов крови, лимфоцитов, Т�лимфоцитов,
В�лимфоцитов (VP = 2,10). Сила влияния осталь�
ных факторов значительно меньше предыдущих (В�
лимфоциты и IgA крови VP = 1,44).

Таким образом, в группе пациентов с хроничес�
ким катаральным гингивитом, в отличие от фактор�
ной модели, построенной для здоровых лиц, кле�
точные факторы системного иммунитета оказались
в составе второго по значимости фактора.

По результатам корреляционного анализа, в груп�
пе здоровых доноров выявлялены только положи�
тельные связи, число их было незначительным. Свя�
зи внутри блока секреторных показателей отсутс�
твовали. Между системами общего и местного им�
мунитета определялись следующие корреляционные
зависимости: между слюнным лизоцимом и коли�
чеством нейтрофилов (r = 0,58), между SIgA и аб�
солютным количеством Т�лимфоцитов (r = 0,80).

Оценивая структуру корреляционной сети в груп�
пе больных с хроническим катаральным гингиви�
том, мы отметили, что она имела гораздо более слож�
ное строение, чем в группе контроля. Связи опре�
делялись как внутри блоков системного и местного
иммунитета, так и между ними; при этом значитель�
ная часть коэффициентов корреляции имела отри�
цательные знаки. Внутри внешнесекреторного бло�
ка выявлены только положительные корреляцион�
ные зависимости. Значение коэффициентов парной
корреляции варьировали от 0,40 до 0,61.

Были выявлены корреляционные связи между ли�
зоцимом и SigA, между слюнными иммуноглобулина�
ми IgG, IgA, IgM, SIgA. Межсистемные взаимоотно�
шения характеризовались наличием корреляционных
связей между SIgA и абсолютным количеством Т�лим�
фоцитов, между IgG слюны и IgG сыворотки крови.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, при наличии хронического ката�

рального гингивита ИСС полости рта работает в ре�
жиме функционального напряжения. Подтвержде�
нием данного заключения являются результаты кор�
реляционного анализа, при котором выявлено уси�
ление внутрисистемных взаимодействий.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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Значимая роль показателей ИСС в поддержании
иммунного гомеостаза при хроническом катаральном
гингивите подтверждается результатами как много�
факторного, так и корреляционного анализов. По�
лученные результаты позволяют предположить, что
нарушение синтеза и снижение секреции SIgA явля�
ется определяющим иммунологическим фактором при
хроническом катаральном гингивите.

Повышенный уровень лизоцимной активности сме�
шанной слюны, увеличение количественного содер�

жания сывороточных IgA, IgG являются компенса�
торной реакцией, позволяющей локализовать участок
воспаления и, тем самым, предотвратить нарушение
иммунореактивности на уровне целого организма.
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Результаты исследования иммунного статуса оп�
равдывают поиск и назначение препаратов, кор�
регирующих иммунологическую реактивность,

что продиктовано прогрессивно увеличивающимся ко�
личеством пациентов с хроническими воспалительны�
ми стоматологическими заболеваниями, очень устой�
чивыми к традиционным воздействиям [1].

Цель исследования – повышение эффективнос�
ти лечения и профилактики хронического катараль�
ного гингивита путем применения иммунотерапии
ликопидом в комплексе с традиционной местной про�
тивовоспалительной терапией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для оценки иммунного статуса исследовали ко�

личество субпопуляций лимфоцитов в лимфоцито�
токсическом тесте на основе использования монок�
лональных антител с последующим анализом образ�
цов на проточном лазерном цитофлюориметре с прог�
раммой для анализа данных. Содержание иммуног�
лобулинов А, М, G в сыворотке крови определяли
по методу радиальной иммунодиффузии по Манчи�
ни, концентрацию циркулирующих иммунных ком�
плексов – с помощью метода селективной преципи�
тации в ПЭГ�6000.

Состояние местного иммунитета ротовой полос�
ти оценивали по содержанию в смешанной слюне
SIgA, IgA, IgG, активности слюнного лизоцима. Ди�
агностика секректорного иммуноглобулина А (SIgA)
в слюне осуществлялась с помощью наборов реаген�
тов SIgA�ИФА�БЕСТ�стрип для количественного оп�
ределения SIgА в биологических жидкостях челове�
ка твердофазным методом иммуноферментного ана�
лиза. Определение иммуноглобулина А (IgA) и им�
муноглобулина G (IgG) в слюне производили с ис�
пользованием диагностических моноспецифических
сывороток против IgА и IgG человека по методике
радиальной иммунодиффузии Манчини.

Активность лизоцима определяли в смешанной слю�
не фононефелометрическим методом В.Г. Дорофей�
чук (1968). В основе метода лежит свойство лизоци�

ма лизировать мукополисахариды клеточных стенок
эталонного штамма Micrococcus lysodeikticus [2]. Оп�
ределяли коэффициент сбалансированности факторов
местного иммунитета полости рта (Ксб), который яв�
ляется интегрированным математическим показателем
состояния местного иммунитета полости рта на осно�
вании функциональных связей слюнного лизоцима с
иммуноглобулинами (Н.И. Толмачева, 1987) [3].

У 60 человек диагностировали хронический ка�
таральный гингивит по методике, включающей сбор
жалоб, анамнеза жизни, заболевания пародонта, ос�
мотра внешнего и полости рта. Для объективной ди�
агностической оценки состояния тканей пародонта
применялись специальные индексы и пробы, для
оценки иммунного статуса – лабораторное исследо�
вание крови и смешанной слюны. Все обследован�
ные разделены на две группы наблюдения в зави�
симости от проводимых лечебных мероприятий.
Группа 1 – комплексная местная противовоспали�
тельная терапия. Группа 2 – комплекс местного ле�
чения и иммунокоррекции. В качестве контрольной
была сформирована группа практически здоровых
доноров�добровольцев в количестве 30 человек без
признаков патологических процессов в пародонте.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При иммунологическом исследовании крови оцен�

ка количественного состава субпопуляций Т�лимфо�
цитов у пациентов с хроническим катаральным гин�
гивитом в 1 группе показала, что количество CD3�
клеток (Т�общие) достоверно не отличалась от по�
казателей контрольной группы и не имела достовер�
ных различий показателей до и после лечебного воз�
действия, тенденция к снижению сохранялась. На
фоне указанных изменений выявлено достоверное
увеличение процентного содержания CD8�клеток (ци�
тотоксические/супрессорные лимфоциты, Р < 0,05)
до лечения, отсутствовало достоверное различие по�
казателей до и после лечения, последнее не было
достоверно приближено к значениям данного пока�
зателя у здоровых лиц (Р >0,05).
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Процент CD16�клеток (NK�клетки) также был
достоверно снижен у пациентов с хроническим ка�
таральным гингивитом (Р < 0,05), как до лечения,
так и после его окончания. Количество CD72�кле�
ток (В�лимфоциты), ЦИК, IgG, IgM, IgA у паци�
ентов с хроническим катаральным гингивитом из
1 группы достоверно не отличалось от уровня зна�
чений у здоровых доноров, как до, так и после ле�
чения, тем не менее просматривалась тенденция к
снижению показателей IgА и IgМ, а IgG имел тен�
денцию (Р < 0,05) к увеличению, но в пределах ге�
ографической нормы. Выше изложенные тенденции
практически без изменений сохранялись и после мес�
тной терапии. Отклонения от показателей, характе�
ризующих состояние В�звена иммунной системы, как
до, так и после лечения, укладываются в пределы
значений географической нормы.

Динамическое определение факторов местного им�
мунитета ротовой полости до и после традиционно�
го местного противовоспалительного лечения в 1 груп�
пе позволяет предположить, что нарушение синтеза
и снижение секреции SIgA, являющегося определя�
ющим фактором в формировании хронического ка�
тарального гингивита и после проведенной местной
противовоспалительной терапии происхoдит его дос�
товерное повышение (p < 0,05), по сравнению с по�
казателем до лечения, но и это значение достоверно
ниже, чем у здоровых доноров с интактным паро�
донтом (p < 0,05).

Сохраняется повышенный уровень лизоцимной
активности смешанной слюны и после лечения, раз�
личия показателей активности лизоцима до и после
лечебных процедур не достоверны. По окончании
местной терапии гингивита не изменяется количес�
твенное содержание сывороточных IgA и IgG, ком�
пенсирующих дефицит SIgA для предотвращения на�
рушения иммунореактивности слизистой ротовой по�
лости и на уровне целого организма.

Редукция числового значения коэффициента сба�
лансированности местного иммунитета Ксб от 9,26 ±
0,17 до лечения к 2,0 ± 0,41 (p < 0,05) после тера�
пии не решает проблему дисфункционального состо�
яния местной резистентности, и характеризует груп�
пу риска нарушений местного иммунитета в шкале
интерпретаций этого коэффициента. Таким образом,
мы, опираясь на вышеизложенные факты, определя�
ем, что при гингивите местное противовоспалитель�
ное лечение не способно в полном объеме справить�
ся с хроническим воспалением в краевом пародонте.

По результатам иммунологического исследования
крови, оценка количественного состава субпопуля�
ций Т�лимфоцитов у пациентов с хроническим ка�
таральным гингивитом во 2 группе показала, что ко�
личество CD3�клеток достоверно не отличалось от
показателей контрольной группы и не имело досто�
верных различий показателей до и после лечебного
воздейстия. На фоне указанных изменений выявле�
но достоверное увеличение процентного содержания
CD8�клеток (Р < 0,05) до лечения и достоверное
различие показателей до и после лечения, послед�
нее было приближено к значениям данного показа�

теля у здоровых лиц (P < 0,05). Процент CD16�
клеток был достоверно снижен у пациентов с хро�
ническим катаральным гингивитом до лечения, а пос�
ле его окончания максимально приблизился к нор�
мальному значению у здоровых доноров.

Количество CD72�клеток, ЦИК, IgG, IgM, IgA
у пациентов с хроническим катаральным гингиви�
том из 2 группы достоверно не отличалось от уров�
ня нормальных значений у здоровых доноров, как
до, так и после лечения. Показатели, характеризу�
ющие состояние В�звена иммунной системы, как до,
так и после лечения укладываются в пределы зна�
чений контроля.

Динамическое определение факторов местного им�
мунитета ротовой полости до и после традиционно�
го местного противовоспалительного лечения позво�
лило предположить, что нарушение синтеза и сни�
жение секреции SIgA, являющегося определяющим
фактором в формировании хронического катараль�
ного гингивита и после проведенной местной про�
тивовоспалительной терапии и иммунотерапией ли�
копидом происхoдит его достоверное повышение (p <
0,05), по сравнению с показателем до лечения, и со�
ответствует нормальным величинам у здоровых до�
норов с интактным пародонтом.

Повышенный до лечения уровень лизоцимной ак�
тивности смешанной слюны нормализуется до сред�
них показателей у здоровых доноров из группы кон�
троля. Количественное содержание сывороточных
IgA, IgG, компенсирующих дефицит SIgA для пре�
дотвращения нарушения иммунореактивности до
лечения по схеме группы 2, находится в пределах
нормальных значений. Следовательно, иммунотера�
пия современным иммуномодулятором ликопидом в
составе комплекса гигиенических, антимикробных
и противовоспалительных мероприятий обеспечива�
ет не только клиническое выздоровление, но и име�
ет патогенетическую направленность на иммуноло�
гические аспекты хронического воспаления при гин�
гивите.

Общепринято, что ценность метода лечения ха�
рактеризуется не только непосредственными резуль�
татами, но и показателями его эффективности в от�
даленные сроки. Подводя итог проведенным иссле�
дованиям, мы повторно обследовали пациентов из
групп наблюдения через 3 и 6 месяцев после окон�
чания курса терапии. Анализ динамического наблю�
дения клинического состояния тканей пародонта
после лечения показал, что при использовании толь�
ко местного противовоспалительного лечения эффект
ограничен временным отрезком до трех месяцев. К
этому сроку наблюдения 28 пациентов (96 %) из пер�
вой группы вновь имели обострение хронического
катарального гингивита, что подтверждалось клини�
ческими исследованиями пародонта. Пациенты из вто�
рой группы сохранили результаты лечения более дли�
тельно, и осмотр через три месяца после лечения не
выявил ни одного случая обострений процесса. Ос�
мотр второй группы через шесть месяцев после ле�
чения обнаружил признаки обострения хроническо�
го процесса в пародонте у 8 пациентов (27 %).

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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По результатам многофакторного и корреляци�
онного анализов местного и системного иммунитета
нами была установлена ведущая роль ИСС полости
рта в патогенезе хронического катарального гинги�
вита. Поэтому при динамическом наблюдении в от�
даленные сроки (через 3 и 6 месяцев) после лечения
мы проводили диагностику иммунологических фак�
торов слюны (лизоцим, SIgA, IgA, IgG, вычисление
коэффициента сбалансированности). В группе 1 ко�
личественное содержание SIgA через 3 месяца дос�
товерно снизилось, по сравнению с показателем не�
посредственно после лечения, – от 0,51 ± 0,06 г/л
до 0,46 ± 0,18 г/л, а через 6 месяцев максимально
приблизилось к исходному показателю до лечения
0,39 ± 0,07 г/л (P > 0,05). Сывороточные иммуног�
лобулины, присутствующие в ротовой жидкости, име�
ли аналогичную тенденцию. IgA через 3 месяца сни�
зил количественное содержание от 0,17 ± 0,08 г/л
после лечения до 0,15 ± 0,06 г/л (Р < 0,05), через
6 месяцев – 0,13 ± 0,11 г/л, при уровне до лечения
0,12 ± 0,03 г/л (P > 0,05). IgG сохранил свои ком�
пенсаторно высокие концентрации через 3 месяца
(0,51 ± 0,13 г/л) и через 6 месяцев (0,63 ± 0,04 г/л)
при норме 0,21 ± 0,07 г/л. Активность слюнного ли�
зоцима выше нормальных значений (10,81 ± 3,75 %)
через 3 месяца – 17,06 ± 2,33 % (Р < 0,05), а через
6 месяцев – 19,01 ± 0,97 % (Р < 0,05), при первич�
ном обследовании – 19,33 ± 2,64 % (P > 0,05). Ко�
эффициент сбалансированности факторов местного
иммунитета полости рта через 3 месяца имел мате�
матический эквивалент 3,98 ± 0,09 (неблагоприят�
ное состояние местного иммунитета) и усугубился
через 6 месяцев до 5,77 ± 0,23 (Р < 0,05). Данные
иммунологические показатели свидетельствуют, что
местное противовоспалительное лечение несостоятель�
но решить иммунопатогенетические проблемы хро�
нического воспалительного процесса.

Динамическое исследование показателей местно�
го иммунитета во 2 группе: SIgA через 3 месяца пос�
ле лечения сохранил показатели, соответствующие нор�
ме, 0,64 ± 0,17 г/л, а через 6 месяцев наметилась
тенденция к снижению его количества (0,52 ± 0,09 г/л,
Р < 0,05), но это значение достоверно выше, чем до
лечения – 0,38 ± 0,09 (Р < 0,05). Cывороточные IgA
и IgG при обследовании слюны через 3 и 6 месяцев
сохранили значения, достигнутые после лечения и
соответствующие нормальным величинам (P > 0,05).
Активность лизоцима слюны через 3 и 6 месяцев, в
сравнении с результатом после лечения, имела нез�
начительную тенденцию к компенсаторному увели�
чению – 12,06 ± 2,63 и 12,01 ± 0,67, соответствен�
но, при нормальном значении 10,81 ± 3,75 (Р < 0,05).

Следует подчеркнуть особую сложность правиль�
ной оценки иммунного статуса индивидуума в кли�
нических условиях. Методы статической иммуноло�
гии (определение количества) часто недостаточны для
заключения, и только исследование функциональной
взаимосвязи позволяет получать объективную инфор�
мацию.

В нашей работе мы определяли Коэффициент сба�
лансированности факторов местного иммунитета с це�
лью комплексной оценки реакций мукозальной за�
щиты при хроническом катаральном гингивите. Оп�
ределение Ксб основано на функциональной связи
лизоцима с иммуноглобулинами слюны и характе�
ризует местный иммунитет, как единую реактивную
систему. В связи с этим, анализ эволюции Ксб в хо�
де динамического исследования дает возможность оце�
нить эффективность предложенных схем лечения, и
не только непосредственные результаты, но и на от�
даленных сроках. Редукция числового значения ко�
эффициента сбалансированности местного иммуни�
тета Ксб от 7,25 ± 0,17 до лечения к 2,0 ± 0,12 (p <
0,05) после терапии в 1 группе не решает проблему
дисфункционального состояния местной резистентнос�
ти и характеризует группу риска нарушений местно�
го иммунитета в шкале интерпретаций этого коэф�
фициента. Ксб через 3 и 6 месяцев в 1 группе ин�
терпретировался как неблагоприятное состояние мес�
тного иммунитета. Во 2 группе изменение коэффи�
циента сбалансированности факторов местного им�
мунитета Ксб от 8,01 ± 0,17 до 1,0 ± 0,02 (p < 0,05)
говорит о решении проблемы дисфункционального
состояния реакций местной резистентности и харак�
теризует функционирование местного иммунитета у
здоровых лиц по шкале интерпретаций этого коэф�
фициента. Ксб 2 группы через 3 месяца составил
0,98 ± 0,16 (функционирование местного иммуните�
та у здоровых лиц), через 6 месяцев – 1,77 ± 0,18
(группа риска нарушений местного иммунитета).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование иммунокоррекции ликопидом в

комплексном лечении хронического катарального гин�
гивита позволяет устранить дисфункции как на уров�
не местного, так и системного иммунитета, позволя�
ет прервать порочный круг стимулирования воспа�
лительных реакций, продлить период ремиссии хро�
нического катарального гингивита. Применение им�
мунопрофилактики через 6 месяцев будет поддержи�
вать иммунитет и ткани пародонта в норме, что явит�
ся предупреждением рецидива гингивита, возникно�
вения необратимых деструктивных изменений в па�
родонте в последующем. Очевидность закрепления
ремиссии после иммунореабилитации позволяет ре�
комендовать ее для использования в пародонтологи�
ческой службе практического здравоохранения.
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Гаптоглобином называют фракцию сыворотки
крови, способную связывать гемоглобин. Он
находится в области а2�макроглобулина и пе�

ремещается вместе с ним. Нр был открыт в 1938 г.
M. Polonovski и H. Jayle. Два основных генных ком�
плекса характеризуют эту систему и обеспечивают
три фенотипа – Нр 1�1, Нр 2�2, и Нр 2�1, кроме
редко встречающихся. У каждого человека имеется
один из трех основных фенотипов.

Определение гаптоглобина в жидкой крови и в
пятнах является одним из основных методов иссле�
дований в судебно�биологической практике. Инфор�
мация, получаемая при выявлении Нр на веществен�
ных доказательствах, позволяет дифференцировать
кровь людей, проходящих по делу, и устанавливать,
кому из них могут принадлежать следы на различ�
ных предметах.

Наибольшее распространение метод получил пос�
ле опубликования в 1981 г. работ, которые позволи�
ли определять фенотипы Нр с помощью вертикаль�
ного электрофореза в полиакриламидном геле. Пер�
воначально метод использовали лишь для дифферен�
цирования одногруппной по системе АВ0 крови.

Наш многолетний опыт (с 1985 г.) и значитель�
ный объем работы при изучении жидкой крови и ее
пятен по высокоинформативной сывороточной сис�
теме Нр позволили выявить ее большие возможнос�
ти при решении различных задач, возникающих в
ходе проведения судебно�медицинских экспертиз. Так,
исследование по данной системе не ограничивается
лишь дифференцированием одногруппных по АВ0
образцов крови, а применяется еще более чем в 15 раз�
личных целях:

� нечеткие результаты исследования по системе
АВ0 в одном или нескольких образцах крови;

� решение вопроса о возможной примеси в пятнах
крови лица группы 0 (например, А, Н, Нр 2�2
и 0, Нр 1�1);

� решение вопроса о возможности происхожде�
ния крови от одного лица группы АВ, либо нес�
кольких лиц с различным сочетанием группо�
вых свойств А и В (например, АВ, Нр 2�1, или
А, Нр 2�2 + В, Нр 1�1);

� неизвестный обвиняемый или отсутствие его;
� отсутствие образца крови от трупа;
� предоставление в качестве образца мышечной

ткани трупа с сукровичным отделяемым;
� прохождение по делу трех и более лиц;
� возможность смешения крови нескольких лиц

при нанесении им телесных повреждений и на�
личии наружного кровотечения;

� наличие смешанных пятен крови с любыми вы�
делениями при решении вопроса о возможной
принадлежности крови кому�либо из проходя�

щих по делу лиц, т.к. Нр характерен лишь кро�
ви, а в выделениях он отсутствует;

� дифференцирование крови человека в следах с
примесью крови животных;

� дифференцирование крови взрослого человека
и новорожденного, т.к. у новорожденных тип
Нр практически никогда не определяется;

� влияние контролей предметов�носителей и не�
четкие результаты исследования крови в пят�
нах на вещественных доказательствах по сис�
теме АВ0;

� отсутствие контролей предметов�носителей;
� наличие гнилостно�измененных пятен на вещес�

твенных доказательствах;
� подтверждение факта предшествующего пере�

ливания крови;
� установление наличия гипоксической гипоксии

у лиц, погибших при пожаре, механической ас�
фиксии (повешение, захоронение в живом ви�
де), в результате чего возникает явление депо�
лимеризации Нр 2�2 и Нр 2�1;

� подтверждение факта пребывания вещественных
доказательств в зоне пожара, что также выра�
жается в деполимеризации Нр 2�2 и Нр 2�1 в
пятнах крови;

� установление видовой принадлежности крови
по фенотипам Нр 2�1 и Нр 2�2, присущих лишь
человеку.

В процессе работы нами впервые было установ�
лено изменение картины фореграмм фенотипов Нр
при загнивании крови в пятнах на вещественных до�
казательствах и образцах крови, выражающееся в сме�
щении, подтянутости вверх всех фракций в любом
типе Нр, по сравнению в контрольными образцами,
а также наличие деполимеризации Нр 2�1 и Нр 2�2
не только в образцах крови, но и на вещественных
доказательствах, бывших в очаге пожара и подвер�
гшихся воздействию неблагоприятных факторов.

Зафиксирован факт наличия у живых лиц фо�
реграмм, не соответствующих полностью ни одно�
му из стандартных фенотипов Нр и, по нашему мне�
нию, не похожий на типичное явление временной
трансформации.

Актуальным является возможность установления
предшествующего факта переливания крови (что не
всегда отражается в постановлениях о назначении
экспертиз) и, соответственно, предотвращения ди�
агностических ошибок при исследовании образцов
крови по системам MNSs, P, Gm без учета факта
переливания крови.

Доказана возможность использования материа�
ла пятен крови, оставшегося после определения фе�
нотипов Нр, для установления антигенов эритроци�
тарных систем АВ0, MNSs, P. Отмечено более чет�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Кишиневская Л.С., Кишиневский А.Н.
Кемеровское областное бюро судебно4медицинской экспертизы,

г. Кемерово

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СЫВОРОТОЧНОЙ СИСТЕМЫ 
ГАПТОГЛОБИНА (Нр) В СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ



Кладько А.В.
Алтайский государственный медицинский университет,

г. Барнаул

ОСОБЕННОСТИ ОНТОГЕНЕТИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 
ШЕЙНОГРУДНОГО (ЗВЕЗДЧАТОГО) УЗЛА ЧЕЛОВЕКА

84 № 4 2005

кое выявление слабо выраженных антигенов эрит�
роцитарных систем, что, вероятнее всего, связано с
предварительной обработкой пятен трис�глициновым
буфером. Установлено, что обработка следов крови
и материала предметов�носителей трис�глициновым
буфером позволяет существенно снижать влияние
предметов�носителей на диагностические сыворотки
в реакции абсорбции антител, и приводит к устра�
нению так называемых «неспецифических» антиге�
нов (влияние микрофлоры и т.д.). Материал пятен
в РАЭ используется нефиксированный. Таким об�
разом, сразу после установления фенотипов Нр прис�
тупают к исследованию антигенов эритроцитарных
систем АВ0, MNSs, P. Так же доказана возможность
использования оставшихся после установления фе�
нотипов Нр вытяжек из пятен и образцов крови, в
которых содержится сывороточный компонент кро�
ви, для изучения в образцах и пятнах антигенов сы�
вороточной системы Gm и определения видовой спе�
цифичности белка в пятнах крови, что широко при�
меняется в нашей практике. Видовую специфичность
крови можно устанавливать и в материале пятен,
оставшемся после определения фенотипов Нр (ни�
точки из пятен исследуют в реакции встречного им�
муноэлектрофореза).

В настоящее время при остром дефиците видо�
вых специфических сывороток установление фено�
типов Нр 2�2 и Нр 2�1 в пятнах крови снимает проб�
лему, т.к. эти фенотипы присущи только человеку.

Вышеизложенное позволяет говорить о новом ал�
горитме исследования пятен крови малой величины,
когда после установления наличия крови исследо�
вание пятна начинают с системы Нр, а затем в ос�
тавшемся материале устанавливают видовую принад�

лежность крови и групповую характеристику ее по
эритроцитарным АВ0, MNSs, P и сывороточной Gm
системам.

Эффективность исследования системы Нр и его
экономичность позволили существенно изменить струк�
туру дифференцирования крови. Доля дифференци�
рования по этой системе очень высока и составляет
75�85 %. Эффект дифференциации, т.е. расхождения
крови по фенотипам Нр проходящих по делу лиц, а
также при использовании этой системы по очень ши�
рокому кругу показаний, равен 60�70 %. Доля экс�
пертиз крови с исследованием по системе Нр колеб�
лется от 30 до 45 %.

Стоимость исследований одного пятна крови по
системе Нр в 9,5 раз ниже, чем по другим диффе�
ренцирующим системам.

Появилась возможность подкрепления выводов
экспертиз объективной регистрацией полученных ре�
зультатов по системе Нр путем фотографирования
либо компьютерного изображения гелевых пластин
с приложением их к заключению эксперта.

Опыт применения системы Нр позволил перей�
ти к широкому использованию электрофоретичес�
ких методов исследования в судебно�биологической
практике в делах против жизни и здоровья граж�
дан и созданию нового направления в судебной ме�
дицине – электрофоретического анализа.

Все вышесказанное побудило нас выступить на
всероссийском уровне с предложением о повсемес�
тном создании специализированных электрофорети�
ческих кабинетов как самостоятельных подразделе�
ний в структуре судебно�биологических отделений
лаборатории региональных бюро судебно�медицин�
ской экспертизы.
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Вегетативная нервная система контролирует
функции внутренних органов, сосудов и же�
лез, обеспечивая адаптационно�трофическое

влияние на организм человека. Вегетативные расс�
тройства являются одной из актуальных проблем сов�
ременной медицины. Практически нет таких пато�
логических форм, в развитии и течении которых не
играла бы роль вегетативная система [1].

Одним из важнейших узлов автономной нервной
системы является шейно�грудной ганглий, посколь�
ку он осуществляет иннервацию органов шеи, груд�
ной полости, верхних конечностей, а также обеспе�
чивает регуляцию тонуса сосудов вертебрально�ба�
зилярного бассейна. В настоящее время в клиничес�
кой практике распространены хирургические вмеша�
тельства и блокады данного узла при таких заболе�
ваниях, как облитерирующие заболевания верхних

конечностей, синдром Рейно, пальмарный гипергид�
роз, рефлекторная симпатическая дистрофия [1].

Морфология симпатической нервной системы до�
вольно хорошо изучена. С помощью различных ме�
тодов и приемов исследования (гистологических, гис�
тохимических, методов электронноскопической ци�
тохимии, экспериментальной дегенерации, химичес�
кой десимпатизации, фармакологических воздейс�
твий) подробно представлена гистоструктурная и ци�
тохимическая организация симпатических гангли�
ев [2]. Активно изучаются эмбриогенез и возрас�
тные особенности узлов вегетативной нервной сис�
темы [3]. Проанализирована морфология вспомога�
тельных структур симпатических ганглиев – интер�
стициально�стромальный компонент, обеспечиваю�
щий нормальное функционирование нейронов [4].
Известны публикации о структурных преобразова�
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ниях в симпатических узлах при различных забо�
леваниях, в том числе вторичных, обусловленных
преждевременной дегенерацией вегетативных гангли�
ев [5].

Одним из наиболее изученных является шейно�
грудной (звездчатый) ганглий симпатического ство�
ла человека. Но многое остается неуточненным, сох�
раняется противоречивость литературных данных от�
носительно структурно�функциональной организа�
ции указанного узла.

Цель исследования – определение закономернос�
ти онтогенетического развития шейно�грудного уз�
ла человека в процессе формирования нейронов с
оценкой факторов, определяющих их функциональ�
ную активность. Для этого мы, отдельно для крани�
ального и каудального полюсов звездчатого узла лю�
дей разных возрастных групп, исследовали капил�
ляро�глио�нейроцитные отношения, изучили строе�
ние соединительно�тканного остова.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для исследования послужили препа�

раты звездчатых узлов плодов второго периода внут�
риутробного развития, новорожденных детей, под�
ростков и взрослых людей обоего пола, причина смер�
ти которых не была связана с заболеваниями внут�
ренних органов и нервной системы.

После фиксации в 10 % нейтральном формали�
не узлы были подвергнуты гистологическому иссле�
дованию. Применялись гистологические методы ок�
раски гематоксилин�эозином, по Нисслю. С целью
выявления соединительно�тканных структур капсу�
лы и стромы узла использовались способы окраски
по Маллори, пикро�фуксином по Ван�Гизону, имп�
регнация серебром по Футу.

Проведена морфометрическая и статистическая
обработка.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Симпатический ствол закладывается на ранних

этапах эмбриогенеза в виде единого тяжа, который
затем разделяется на отдельные узлы, причем от сте�
пени этого разделения зависит форма шейно�груд�
ного узла. Как показали проведенные исследования,
иногда он представлен единым звездчатым гангли�
ем, а в ряде случаев – отдельными нижним шей�
ным и первым грудным узлами. Нами отмечено, что
в старших возрастных группах распространенность
второго варианта строения шейно�грудного узла зна�
чительно преобладала над частотой единого конгло�
мератного строения, а у плодов, детей и новорож�
денных соотношение было обратным.

Снаружи ганглий покрыт соединительно�тканной
оболочкой, от которой внутрь узла отходят трабе�
кулы, разделяющие его на группы нейронов. По этим
перегородкам проходят кровеносные сосуды.

Толщина капсулы симпатического узла с возрас�
том значительно увеличивается. Капсула состоит из
двух слоев. Наружный слой капсулы рыхло связан
с прилежащими органами и легко отслаивается. Внут�
ренний слой капсулы плотно прилежит к узлу. Кап�

сула образована рыхлой волокнистой соединитель�
ной тканью. В шейно�грудном узле плодов соедини�
тельно�тканные клетки представлены значительным
количеством фибробластов, фиброцитов и единич�
ными адипоцитами. У взрослых отмечается обедне�
ние соединительной ткани изучаемых органов кле�
точными элементами фибробластического ряда, при
нарастании количества жировых клеток.

Трабекулы, отходящие от капсулы, имеют неоди�
наковую толщину у представителей разных возрас�
тных групп. Трабекулы образованы преимуществен�
но за счет коллагеновых и ретикулярных волокон.

Выявлены закономерности изменения качествен�
ного состава волокнистых структур: с возрастом уве�
личивается количество коллагеновых волокон, а
содержание ретикулярных и эластических волокон
уменьшается. Изменяется с возрастом и ориентация
волокон: уменьшается количество строго ориенти�
рованных волокон с преобладанием в старческом воз�
расте разнонаправленных коллагеновых волокнис�
тых структур.

Основное аморфное вещество ганглия также пре�
терпевает закономерные изменения с возрастом. В
узлах новорожденных и детей в сравнении с гангли�
ями плодов мы отметили увеличение содержания
аморфного вещества, но максимальное количество его
наблюдается в симпатических узлах людей зрелого
возраста. У пожилых людей содержание аморфно�
го вещества уменьшается за счет возрастных дегене�
ративных изменений.

Количество нейронов в поле зрения в верхнем
полюсе звездчатого узла достоверно больше по срав�
нению с нижним. С возрастом происходит увеличе�
ние размеров нейронов. Как показали наши иссле�
дования, в течение постэмбриональной жизни ядра
по сравнению с цитоплазмой увеличиваются незна�
чительно. Выявлены различия группового соотно�
шения нейронов в процессе онтогенеза: с возрастом
уменьшается количество мелких нейронов при на�
растании содержания крупных клеток. Отмечено,
что количество крупных нейронов в краниальном
полюсе больше, чем в каудальном. Закономерным
является увеличение числа нейронов с эксцентри�
чески расположенным ядром в звездчатых узлах
взрослых людей, по сравнению с плодами и ново�
рожденными.

Нервные клетки морфологически тесно связаны
с глиальной капсулой. Количество перинейрональ�
ных глиоцитов различно и зависит от величины те�
ла нейрона. Рассчитанный глиальный показатель вы�
ше для верхнего полюса, чем для нижнего. Сред�
няя суммарная площадь глиоцитов достигает наи�
высших цифр в зрелом возрасте, в этом же возрас�
те нейроцито�глиальный показатель наиболее низок.

При исследовании характера капилляро�нейрок�
леточных взаимоотношений в ганглии обнаружено,
что нервная клетка может располагаться вдоль от�
резка капилляра, иногда последний, огибая тело ней�
рона по его периметру, непосредственно соприкаса�
ется с ним. Однако соприкосновение капилляра с
телом нейрона не является обязательным.
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Различие в строении полюсов ганглия прослежи�
вается и в плотности капилляров (на единицу пло�
щади): для краниального полюса эта величина дос�
товерно превышает показатель для каудального по�
люса. Кроме того, в левых ганглиях данный пока�
затель несколько выше, чем в правых. Сопоставляя
показатели плотности капилляров, можно заключить,
что для верхнего полюса характерна более густая
кровеносная сеть. Эту закономерность мы наблюда�
ли в шейно�грудных узлах представителей всех воз�
растных групп.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявлены закономерности структурной органи�

зации шейно�грудного узла человека в процессе он�
тогенетического развития: утолщения и тканевой пе�
рестройки капсулы и соединительно�тканных тра�
бекул, возрастных различий группового соотноше�
ния нейронов, разности цитоструктурной организа�
ции и капилляро�глио�нейроцитных отношений кра�

ниального и каудального полюсов звездчатого ган�
глия.
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Хронические воспалительные явления в тка�
нях пародонта развиваются в условиях сни�
жения функциональной активности авангар�

дной линии антимикробной защиты – мононукле�
арной фагоцитирующей системы.

Хронический катаральный гингивит развивается
у детей и лиц молодого возраста при несоблюдении
правил гигиены полости рта, при травматизации мар�
гинальной десны разрушенными зубами, пломбами,
реставрациями, ортодонтическими конструкциями,
при зубочелюстных аномалиях, ведущих к наруше�
нию нормальной трофики тканей пародонта, при об�
щесоматической патологии, иммунодефицитах раз�
личного генеза.

Основным этиологическим фактором заболева�
ний краевого пародонта являются микроорганизмы
назубного налета. Гингивит, таким образом, пред�
ставляет собой заболевание, связанное с проникно�
вением в ткани пародонта микробного агента, за�
пускающее в организме реакции иммунного ответа
и требующее не только местного воздействия на па�
родонт.

Необходима терапия, которая влияла бы на та�
кую внутреннюю структуру организма, как кровь,
и которая нормализовала бы иммунные показатели
крови, изменяющиеся при патологии пародонта.

Исключительная актуальность изучения направ�
ленной иммунокоррекции в лечении воспалительных
заболеваний тканей пародонта объясняется широким
их распространением при неудовлетворительном эф�
фекте многочисленных средств для борьбы с ними.

По этой причине ведутся постоянные поиски новых
лечебных методов, способных зафиксировать тот по�
ложительный результат лечения, который достига�
ется в итоге кропотливых многосеансовых процедур.

Цель исследования – составление и оценка при�
менения схемы комплексного лечения хроническо�
го катарального гингивита.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для объективной диагностической оценки состо�

яния тканей пародонта применялись специальные ин�
дексы и пробы: индекс зубного налета (Silness J.,
Loe H., 1964), предназначенный для определения
толщины зубного налета в придесневой области зу�
ба; индекс гингивита GI (Loe H., Silness J., 1964),
указывающий локализацию и тяжесть гингивита, для
чего использовали пуговчатый зонд; индекс пери�
ферического кровообращения (Дедова Л.Н., 1981),
который оценивали на основании соотношения по�
казателей стойкости капилляров десны и времени
рассасывания вакуумных гематом.

В качестве препарата выбора предложено совре�
менное лекарственное иммунотропное средство «Ли�
копид». Действующим началом ликопида является
N�ацетилглюкозоаминил�N�ацетилмурамил�аланил�
D�изоглутамин. Это глюкозаминилмурамилдипептид
(ГМДП) – вещество, которое входит с состав кле�
точной стенки всех известных бактерий, в том чис�
ле нормальной микрофлоры человека. С компонен�
тами бактериальной стенки связана хорошо извес�
тная способность бактерий, находящихся в симби�
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озе с организмом человека, участвовать в регуля�
ции его иммунной системы.

Таким образом, ГМДП является природным мо�
дулятором иммунной системы, а воздействие лико�
пида на организм в наибольшей степени приближе�
но к процессу естественной иммунорегуляции. Это
является важным достоинством препарата и обеспе�
чивает хорошую переносимость. Ликопид может быть
идеальным препаратом для иммунопрофилактики,
благодаря оптимальному соотношению эффективнос�
ти и безопасности. Другим важным достоинством ли�
копида является то, что это полусинтетический пре�
парат, поэтому он содержит в высокой концентра�
ции действующее начало (ГМДП) и свободен от при�
месей, которые могут вызывать аллергию и другие
побочные реакции.

ГМДП воздействует, прежде всего, на клетки ми�
еломоноцитарного ряда, что связано с наличием у
них специфических рецепторов. Основная часть ре�
цепторов локализована внутри клеток. Связывание
ГМДП с внутриклеточными рецепторами активиру�
ет макрофаги. Активация макрофагов, в свою оче�
редь, приводит к стимуляции лимфоцитов, т.е. ан�
тиген�специфическому ответу.

Прием ликопида сопровождается активацией всех
звеньев иммунитета, но в первую очередь, моноци�
тарно�макрофагального, дефект которого играет клю�
чевую роль в патогенезе хронических воспалитель�
ных процессов. В макрофагах ликопид активирует
поглощение и переваривание микробов, фермента�
тивные процессы деградации патогенных микроор�
ганизмов, цитотоксичность по отношению к опухо�
левым и вирусинфицированным клеткам, образо�
вание активных форм кислорода, синтез цитокинов.
Также многогранность действия на организм прояв�
ляется в регуляции Т� и В�клеточных звеньев имму�
нитета, вызывая активацию фагоцитоза, выработки
антител и клеточного иммунитета.

Уникальным свойством ГМДП, отличающим его
от других препаратов мурамилдипептидного ряда,
является способность подавлять воспалительную ре�
акцию за счет активации выработки растворимых
рецепторов воспалительных цитокинов, выступаю�
щих в качестве их блокаторов.

Фармакологическими эффектами ликопида яв�
ляются противоинфекционный (антибактериальный,
противогрибковый, противовирусный), стимуляция
мукозального иммунитета, противовоспалительный,
лейкопоэтический, детоксицирующий, стимуляция ре�
генерации; выпускается в форме таблеток по 1 мг и
по 10 мг, по 10 штук в блистерной упаковке. Таб�
летированная форма является наиболее удобной и
безопасной для пациентов, что позволяет использо�
вать ликопид в амбулаторной практике. Ликопид раз�
решен к клиническому применению в России. Раз�
решение на медицинское применение утверждено при�
казом министерства здравоохранения и медицинской
промышленности РФ № 221 от 20 июля 1995 г. (Рег.
уд. № 95/211/4).

Повысить эффективность лечения хронического
катарального гингивита позволит обоснованное при�

менение иммунотерапии, опирающееся на изучение
особенностей местного и системного иммунитета, ха�
рактеризующих это заболевание.

Схема комплексного лечения была применена у
60 человек с диагностированным хроническим ка�
таральным гингивитом. Лечение включало в себя про�
фессиональную гигиену полости рта с профилакти�
ческими и обучающими мероприятиями. После оп�
ределения необходимых клинических и лаборатор�
ных показателей полости рта и пародонта присту�
пают к профессиональной гигиене полости рта. Под
ванночкой антисептика (3 % перекиси водорода) осу�
ществляют удаление твердых и мягких назубных от�
ложений с помощью специального набора инстру�
ментов для снятия зубного камня, щеточек и рези�
новых чашечек в сочетании с полировочными пас�
тами различной степени абразивности. В случае об�
наружения местных травмирующих пародонт фак�
торов (дефекты пломбирования в придесневой об�
ласти и на контактных пунктах) проводят их кор�
рекцию и устранение. Подробно информируют па�
циентов о причинах и последствиях диагностирован�
ного заболевания, предметах и методах индивиду�
альной гигиены полости рта.

Для местной противовоспалительной терапии
предложены известные препараты выбора «Метро�
гил�дента» и «Диклоран». Лечение, одновременно нап�
равленное на устранение этиологического микробно�
го фактора и на патогенетическое подавление воспа�
лительного процесса, позволяет замедлить прогрес�
сирование заболевания и ускорить регенерацию. Ан�
тибактериальный препарат «Метрогил�Дента» пред�
ставлен действующими компонентами хлоргексиди�
ном и метронидазол бензоатом. Органолептические
свойства геля метрогил�дента удобны для местного
применения. Его водорастворимость не затрудняет
отток экссудата, а высокая текучесть позволяет мак�
симально заполнять десневую борозду при гингиви�
те с помощью шприца с затупленной иглой. Опти�
мальная экспозиция геля «Метрогил�дента» при гин�
гивите – 30 минут, 5 процедур.

Учитывая особенности стоматологической прак�
тики, наиболее перспективной лекарственной фор�
мой, содержащей нестероидные противовоспалитель�
ные средства, является гель «Диклоран», легко до�
зируемый и обладающей достаточной текучестью для
заполнения десневой борозды. Максимальный эф�
фект достигается в том случае, если «Диклоран» вво�
дят после антибактериальной терапии с помощью ге�
ля «Метрогил�дента». Экспозиция «Диклорана» –
30 минут, 5 процедур.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Клинические проявления при хроническом ката�

ральном гингивите характеризовались отечностью,
гиперемией, пастозностью десневого края, кровото�
чивостью межзубных сосочков и маргинальной дес�
ны. Фестончатость десневого края во всех случаях
была сохранена. Десневая борозда имела глубину
1,5�2 мм, зубодесневое соединение сохранено. Под�
вижность зубов у всех обследованных отсутствова�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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ла. Мягкие назубные отложения отмечены у всех
обследуемых (100 %), а у 49 пациентов (81,6 %) –
имели консистенцию наддесневого зубного камня раз�
личной плотности и цветовой вариации от бледно�
желтого до темно�коричневого цвета. Прикус у всех
обследованных определялся как ортогнатический без
признаков зубо�челюстных аномалий. Рентгеноло�
гических изменений в костной ткани пародонта у
лиц с гингивитом, также как и в группе здоровых,
не выявлено.

В результате применения предложенной схемы
зарегистрировано снижение показателя индекса зуб�
ного налета после лечебных мероприятий от 2,7 ±
0,016 до 0,1 ± 0,04 (P < 0,05). Индекс гингивита
уменьшился от 2,9 ± 0,06 до 0 (P < 0,05) и его ин�
терпретация обозначилась как «здоровый пародонт».
Динамика индекса периферического кровообраще�
ния после местного противовоспалительного воздейс�
твия совместно с иммунотерапией ликопидом выя�
вила редукцию показателя от 0,061 ± 0,003 до 0,899 ±
0,12 (P < 0,05), что соответствовало значению, ха�
рактерному для критерия физиологической нормы
периферического кровообращения в пародонте.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, учитывая, что при хроническом

катаральном гингивите, наряду с расстройствами
функционирования ИСС, отмечаются признаки им�
мунологической недостаточности со стороны клеточ�

ного звена системного иммунитета, которые в сово�
купности с клиническими признаками хроническо�
го воспалительного процесса в пародонте позволя�
ют диагностировать эти изменения как вторичное
иммунодефицитное состояние (ВИД), возникает пот�
ребность в направленной иммунокоррекции.

Применение ликопида в комплексном лечении
хронического катарального гингивита позволяет воз�
действовать на иммунные аспекты патогенеза и в
полном объеме справиться с хроническим воспали�
тельным процессом в пародонте. Ликопид возмож�
но применять без иммунологического обследования,
так как этот препарат не имеет противопоказаний и
побочных эффектов. Курс лечения – 1 мг (подъя�
зычно до полного растворения) в течение 10 дней.

Применение ликопида для профилактики реци�
дивов гингивита у пациентов после комплексного ле�
чения с использованием иммунокоррекции, рекомен�
дуется проводить 2 раза в год с интервалом 6 меся�
цев, так как динамическое наблюдение за клиничес�
кой картиной гингивита и иммунного статуса в от�
даленные сроки у таких больных подтверждают ста�
бильное функционирование иммунной системы без
признаков воспаления в пародонте в течении 6 ме�
сяцев.

Отсутствие специфических осложнений и просто�
та применения ликопида дает основание считать его
перспективным компонентом в комплексном лечении
больных хроническим катаральным гингивитом.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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Женщины России – это крупная социаль�
ная общность, отличающаяся специфичес�
кими психологическими и демографичес�

кими особенностями, многоролевыми функциями и
определенным социальным статусом.

Формирующаяся новая социальная структура рос�
сийского общества в целом, женской части его кон�
кретно, обуславливает углубляющуюся дифферен�
циацию подходов различных социальных групп к
проводимым экономическим преобразованиям и их
социальным последствиям.

Социальная структура, составляющая основные
статусные группы женщин, многообразна. Одна из
них – собственники предприятий и фирм, как пра�
вило, профессионально занятые бизнесом. Женщи�
ны пока здесь представлены слабо, не более одной
пятой ее части. Группа мелких предпринимателей,
где около 25 % – женщины. Полупредпринимате�
ли – женщины составляют до 40 %. В основном,
это молодые женщины в возрасте до 30 лет. Сле�
дующая группа – руководители производства (ме�

неджеры). Они работают по найму. Каждая вто�
рая, входящая в группу, обладает высоким уров�
нем благосостояния. Группа администраторов – са�
мая феминизированная социально�профессиональ�
ная группа. В ее составе руководители учреждений
науки, культуры, образования, здравоохранения, уп�
равленцы среднего звена.

Группа интеллектуалов, составившая на конец
XX в. 57 % женщин, преимущественно, представи�
тели творческих профессий, связанных с создани�
ем культурных и научных ценностей. Массовая ин�
теллигенция – в составе этой группы 70 % женщи�
ны; характерная черта – высокий уровень образо�
вания. Группа социально обделенная: 44 % ее сос�
тава живут на уровне бедности, 7 % за гранью ни�
щеты, и всего 9 % в относительном достатке [1].

При переходе к рыночным отношениям неиз�
бежны крупные изменения в сфере занятости все�
го населения, включая женщин. Сейчас в народ�
ном хозяйстве 34 млн. женщин, 48 % всех работа�
ющих [2].
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Их положение на рынке труда долгое время оп�
ределялось потребностью в работе, спросом на труд,
конкурентоспособностью женской рабочей силы,
уровнем ее квалификации, способностью к переме�
не места работы, профессии, режима труда, формы
собственности.

В недавнем прошлом выделяли три большие
группы женщин, различающиеся по отношению к
труду.

Первая – это женщины, сориентированные на
возрождение традиционных отношений мужчины и
женщины в семье, где женщине отводится роль хра�
нительницы очага, а мужчине – роль добытчика и
коммуникатора.

У другой группы женщин важное место занима�
ет ориентация на профессиональную деятельность,
экономическую самостоятельность, самореализацию
независимо от материальной обеспеченности мужа.

И, наконец, третья группа женщин – с четко вы�
раженной ориентацией на труд, поскольку зарабо�
танные ею деньги жизненно необходимы ей самой,
ее семье, независимо от брачного статуса женщины.

Традиционное профессиональное участие в об�
щественной жизни выработало у россиянок позитив�
ное ценностное отношение к работе, не только как
к средству финансовой поддержки семьи, но и как
к способу саморегуляции. Однако формы и методы
развития рыночных отношений в нашей стране ог�
раничивают профессиональные возможности жен�
щин. Комплексная ценность работы превращается
в однозначную функциональность – финансовую
поддержку семьи.

В то же время, переход к рыночной экономике
формирует новый социальный слой, а именно жен�
щин�предпринимателей. На вопрос «могут ли жен�
щины успешно заниматься предпринимательством»?
55 % респонденток ответили уверенно «да»; 21 %
негативно отнеслись к возможности женщин зани�
маться бизнесом, а каждый 4�й респондент затруд�
нился ответить. Респонденты, ответившие негатив�
но, распределились следующим образом: 22 % счи�
тают, что женщины вообще не способны занимать�
ся такими делами; 22 % сочувствуют женщинам, но
считают, что им труднее получить поддержку об�
щества для организации бизнеса; 12 % обращают вни�
мание на трудность образовательной подготовки к
предпринимательской деятельности; 21 % отмечают
сопротивление родных, близких, семьи для занятия
предпринимательством [3].

Однако женский бизнес набирает в России си�
лу. Пока еще, в основном, на вторых позициях; выс�
тупая в роли вице�президента или главных управ�
ляющих, беря на себя всю тяжесть управления «внут�
ренней жизнью фирмы». Именно женщины, с их
коммуникабельностью, эмоциональной ориентацией
на клиента, умением устанавливать доверительные
отношения, нежеланием победы любой ценой, по�
лучают необходимое преимущество перед мужчина�
ми в реализации корпоративных задач.

Российские женщины�менеджеры, как это ни па�
радоксально, гораздо менее пессимистичны и более

позитивно оценивают свою судьбу в бизнесе. Эко�
номическая нестабильность в период спадов и по�
дъемов предопределяет неизбежность женского пред�
принимательства. Именно они (женщины) быстро
приобретают опыт управления фирмами в ситуации
неопределенности, опираясь на чисто женские ка�
чества: интуицию, эмоциональный подход к реше�
нию проблем, логику здравого смысла.

Восхождение женщин по лестнице успеха ока�
зывается делом тяжелым. Деловая женщина должна
постоянно доказывать себе и окружающим, что за�
нимается именно своим делом.

Женщины считают, что решающим фактором про�
фессионального успеха являются их самореализа�
ция. Для успешной карьеры женщине необходимо
быть более квалифицированным специалистом, чем
коллеге�мужчине – ведь при прочих равных усло�
виях предпочтение всегда отдается сильному полу.

Однако, женщина – это яркая личность, она женс�
твенна, не жестока и не холодна, интеллектуально
и физически активна, решения принимает сама, но
прекрасно улавливает настроения других; ей не свойс�
твенна мелочная опека подчиненных.

Представительницы бизнес�элиты вполне увере�
ны в себе. Около половины предполагают, что ес�
ли у мужчин и есть преимущество, то оно располо�
жено в пространстве стратегии и анализа, в деле же
конкретной реализации поставленных целей женщи�
на – более эффективный деятель. Успехов в бизне�
се женщина достигает посредством творческого ис�
пользования своего характера и стереотипов пове�
дения, присущих женщинам – это гуманный менед�
жмент, который способствует переходу на новую уп�
равленческую парадигму.

Среди черт, способствующих успеху в бизнесе,
можно представить следующие: умение налаживать
контакты с людьми, любовь к людям, добросовес�
тность и ответственность, умение доводить начатое
дело до конца, стремление все понять самой и нау�
читься, интуиция, удачливость.

Среди личностных качеств, тормозящих работу
с людьми, 75 % женщин назвали излишнюю мяг�
кость, желательным вектором изменения – форми�
рование психологической дистанции с персоналом
и изменение практики санкционирования. Черты, ко�
торые мешают бизнесу женщины, – это отсутствие
пунктуальности, невозможность перешагнуть через
жалость, излишняя эмоциональность, переходящая
в несдержанность, доверчивость, стремление сделать
хорошо для всех [3].

Она готова рисковать, целеустремленна, увере�
на в себе, достойно реагирует на критику. Врож�
денные качества – необходимые, но недостаточные
условия для настоящего лидера. Один из главных
подводных камней на пути развития карьеры дело�
вой женщины – нехватка глобального, обзорного
взгляда на проблему, более развитый консерватизм,
тенденция зацикливаться на мелочах и эмоциях.

На женщину оказывается двойное давление. Ес�
ли она расслабляется и дает волю чувствам, ее об�
виняют в непрофессионализме, слишком «женском»
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стиле работы. С другой стороны, предметом наре�
каний становится вынужденная жесткость.

И сразу вступает в действие отрицание общес�
твом женского предпринимательства. Особую роль
здесь играют СМИ, эксплуатируя тему несоответс�
твия женской природы специфике российского биз�
неса (как жесткого и жестокого).

Но рост женского предпринимательства в Рос�
сии является фактором качественного изменения рос�
сийского бизнеса. Диссонанс установок женщин�пред�
принимтельниц и норм теневой экономики являет�
ся нравственным ресурсом «окультуривания» рос�
сийского бизнеса, по мере роста его «женской сос�
тавляющей».

В течение многих столетий женская «успеш�
ность» понималась однозначно: брак был единствен�
ным средством заявить о себе. Стремление женщин
к самореализации породило антифеминистские ми�
фы типа – «бизнес не женское дело», «медико�био�
логический», «художественно�публицистический»,
«психологический», «эгоизм и самопожертвование»,
«для женщин путь в бизнес лежит только через пос�
тель» и др.

И сегодня развитие женского предпринимательс�
тва ограничивается следующими проблемами:

� не сформирован позитивный образ бизнес�ле�
ди, как вариант гендерной идентичности; для
большинства населения характерна нетерпи�
мость к такой социальной роли;

� модель успешности в делах перекрывается па�
радигмой «удачного замужества», активно про�
пагандируемой масс�медиа;

� в русской культуре нет традиций эгалитарной
семьи, предоставляющей женщине право на лич�
ную, профессиональную (финансовую, полити�
ческую) самостоятельность [4].

Сложились полоролевые стереотипы, согласно ко�
торым дом традиционно женская сфера, работа вне
дома – традиционно мужская. Но, как показывает
в своем исследовании Турецкая Г.В., в российской
экономике XXI века появились женщины, которых
условно можно разделить на три группы:

� «инновационный тип» – женщины�руководите�
ли высокого уровня, предприниматели, общес�
твенные деятели, осуществляющие управленчес�
кие, лидирующие функции;

� «профессиональный тип» – женщины�руково�
дители среднего уровня, менеджеры, специа�
листы, характеризующиеся внутренней мотива�
цией, наличием карьерных устремлений;

� наемные работницы предприятий, не проявля�
ющие деловой активности, не участвующие в
финансовых рисках предприятий, нет потреб�
ности в профессиональной самореализации («вы�
нужденный тип»).

Женщины инновационного типа работают по
60 часов в неделю, средний доход 1260 $, что сос�
тавляет 70 % дохода их семей; средний возраст 36 лет,
75 % замужем, 25 % разведены, 79 % имеют детей.

Продолжительность дня у «профессионально�ак�
тивных» женщин 54 часа при эмоциональной вов�
леченности в работу выше среднего уровня, у «вы�
нужденных» – 41 час при средней эмоциональной
вовлеченности. Рушатся названные выше полоро�
левые стереотипы. Если посмотреть на систему цен�
ностей сегодняшней женщины, то они следующие:
Семья как ценность на I месте у «инновационных»
и «вынужденных» женщин, на II месте – здоро�
вье.

У «профессиональных» наоборот, на I месте здо�
ровье, на II�м – семья. IV позиция – работа у «ин�
новационных» и «профессиональных»; III позиция –
ценность активной деятельной жизни [5]; V место –
работа у «вынужденных» женщин.

Семья и связанные с ней хозяйственные заботы,
межличностные отношения ограничивают деловую
активность женщин разных типов в ровно малой сте�
пени. Наоборот, семья и личная жизнь способству�
ют развитию деловой активности, обеспечивают ком�
пенсацию неизбежных в бизнесе нагрузок. Так на�
зываемые «тылы» необходимы для всех женщин, осо�
бенно для «инновационного» типа. Женщины, ори�
ентированные, наряду с профессиональной саморе�
ализацией, на традиционные ценности, получают в
семейно�бытовой сфере психологическую компенса�
цию деловых нагрузок.

У большинства женщин перестройка системы цен�
ностей происходит в процессе бизнес�деятельности,
и с этим они связывают свой успех, как в работе,
так и в личной жизни.

Позитивное влияние на развитие женщины�пред�
принимателя налицо. Лидеры женского бизнеса не
только справляются со «сверхнагрузками», но и пос�
тепенно научаются извлекать из этого «психологи�
ческую выгоду», формируясь как более зрелые и эмо�
ционально�устойчивые лидеры.

Исследования женского предпринимательства в
России последних лет XX века и начала XXI века
позволяют утверждать – женщина становится все бо�
лее заметной фигурой в новой российской экономи�
ке. «Тихой революцией в мировом масштабе» назва�
ли этот феномен американские исследователи Р. Пе�
терсон и К. Вернейер. Именно Россия с ее традици�
онным уважением к женщине может искать и нахо�
дить новые модели лидерства женщины ради свое�
го будущего процветания.
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Семья – это первичная «клеточка» социально�
го организма, основная социально�экономичес�
кая ячейка общества. Являясь элементом фи�

зического и социального воспроизводства, она опре�
деляет качество жизни и характерологические осо�
бенности каждого гражданина, включая потенциал
его здоровья и уровень образования, жилищные ус�
ловия и сбалансированное питание, справедливость
во взаимоотношениях полов, участие в общественной
жизни, а также чувство достоинства и безопасности.

Трансформационные процессы оказали радикаль�
ное воздействие на все стороны жизнеустройства рос�
сийского общества. Одна из возникших проблем – чрез�
вычайное падение всех видов денежных выплат для
большинства российских граждан. Вторая проблема –
социальная поляризация общества, которая фактичес�
ки привела к возникновению «Двух Россий», проти�
востоящих и уходящих друг от друга по своему пове�
дению, предпочтениям, ценностным ориентациям. Раз�
личия в уровне жизни «Двух Россий», по экспертным
оценкам, достигают 100 раз [1]. Семья фактически ока�
зывается базой физического выживания в условиях об�
вального снижения экономического потенциала, как
страны в целом, так и отдельного ее гражданина.

Но и сама семья подвергается трансформацион�
ным процессам, которые, по мнению ученых, при�
вели ее к кризису. Многочисленные исследования
приводят варианты модернизации семьи. Процесс мо�
дернизации проявляется в изменении ее главных инс�
титуциональных характеристик: структуре и функци�
ях. Семья приспосабливается к условиям материаль�
но�экономического положения.

Проследим эволюционные изменения. Российские
исследователи идентифицируют три основные фор�
мы моногамной семьи в России: патриархальную или
традиционную; детоцентристскую или современную;
супружескую или постсовременную. На смену пат�
риархальной семье все более идет постсовременная,
где властные полномочия размыты, роли ситуатив�
ны, на первый план выходят эмоциональные отно�
шения. На фоне постсовременной семьи возникают
«нетрадиционные» семьи, отличные от классической
моногамии. Среди них – внебрачные и альтернатив�
ные браки. Внебрачные, в свою очередь, включают
в себя неполные (после овдовения или разводов) и
материнские (или отцовские) семьи. Альтернативные
браки – это фактические браки (сожительство пар�
тнеров) и семьи с не родными родителями [1].

Итак, современная семья, по преимуществу, нет�
радиционная. Наблюдается тенденция к снижению
нормы брачности. 25 % опрошенных не видят в се�
мейном образе жизни исключительной ценности, око�
ло 12 % живут в незарегистрированном браке [2].

Неофициальная семья успешно конкурирует с офи�
циальной. При этом заметно стремление вступить в
официальный брак либо раньше оптимального воз�
раста (20 лет), либо позже (после 30 лет). И тот, и
другой случаи ведут к ограничению репродуктив�
ной функции семьи. Рождаемость составляет 2,1 ре�
бенка на одну женщину, способную иметь детей, или
2,5 на семью, способную иметь детей – это убыль
населения при любой продолжительности жизни. От�
мечается переход к однодетной системе, что озна�
чает крах семьи. Это уже не малодетность, а «ми�
нидетность». 40 % респондентов не считают семью
пожизненным союзом; 47 % полагают, что депопу�
ляция в России прежде всего связана со сверхсмер�
тностью; 34 % – со сверхнизкой рождаемостью [3].

Семья не выполняет или плохо выполняет свои
функции; репродуктивную функцию семья не выпол�
няет совсем, хотя дети продолжают рождаться. Наб�
людается рост родившихся вне брака детей среди всех
родившихся. До 1985 года их доля колебалась около
10 %, в 2000 году достигла 28 %. И последние годы
эта тенденция подтверждается. Справедливости ради
необходимо отметить, что 40 % детей из числа рож�
денных вне зарегистрированного брака признаются
своими отцами. Рост рождаемости вне зарегистриро�
ванного брака происходит по разным причинам, в за�
висимости от возраста матери. Повышенная внебрач�
ная рождаемость в самых молодых возрастах – это,
главным образом, следствие низкой контрацептивной
культуры в начале сексуальной жизни. Что же каса�
ется матерей в более зрелом возрасте, то здесь одна
из причин – предоставление льгот матерям�одиноч�
кам. Даже респонденты полных семей в перечне ус�
ловий, влияющих на решение завести детей, среди
прочих не назвали детское пособие по рождению и
пособие на период отпуска по уходу за ребенком, что,
по�видимому, объясняется их малыми размерами [4].

Отсутствие нормальных жилищных условий пос�
тавило россиян перед необходимостью ограничения
числа детей.

Что может способствовать изменению репродук�
тивных установок? Более трети полагают, чувство
уверенности в завтрашнем дне. 16,8 % опрошенных
серьезным препятствием увеличению рождаемости
называют страх остаться без работы и 32 % респон�
дентов для увеличения рождаемости считают воз�
можность хорошо зарабатывать.

В России наблюдается тенденция к уменьшению
размера семьи. Доля однодетных семей – 54 %, двух�
детных – 37 %, многодетных – 9,4 % [5]. Падение
рождаемости происходит за счет отказа от браков,
откладывания браков, увеличения доли женщин, ко�
торые не рожают ни одного ребенка.
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Среднее желаемое число детей в нашей стране –
1,9, в то время как для простого воспроизводства
населения надо 2,6. Новая демографическая ситуа�
ция превращает родительство в главную «профессию»
страны, а к ней, к сожалению, не готовят. Государс�
тво не готово к всеобъемлющей семейной политике.

Об этом свидетельствуют всеобщее снижение уров�
ня жизни, рост безработицы, отсутствие постоянных
доходов даже в условиях полной занятости. Основ�
ными стратегиями россиян стали экономия во всем
и поиск дополнительного заработка. В этих услови�
ях отказ от вступления в брак при его фактическом
наличии, сокращение рождаемости стали естествен�
ным явлением.

Снижение рождаемости напрямую связано с но�
вой формой демографического поведения – граждан�
ским браком. Отношение общества к гражданскому
браку становится все более лояльным. Гражданский
брак рассматривается как возможность проверить на
практике свой выбор. Основополагающий признак
гражданского брака – совместное проживание, сов�
местное ведение хозяйства, а старшее поколение в та�
ких браках называет наличие детей. Одним из под�
тверждений распространения гражданских браков счи�
тается количество внебрачных детей, зарегистриро�
ванных по совместному заявлению родителей. Их до�
ля за последние 10 лет увеличилась с 24 % до 40 %
от общего числа рожденных вне брака детей, при этом
мамам таких детей чаще всего 20�24 года.

Активно проявляются процессы равноправия
женщины, повышения ее экономического и социаль�
ного статуса, что приводит к формированию супру�
жеской формы семьи. Здесь доминируют эгалитар�
ные отношения между супругами. Стабильный брак
зависит от желаний, интересов и качества брака. Для
супружеской семьи характерен элемент автономнос�
ти каждого ее члена. Ценности семьи определяют�
ся, в первую очередь, отношениями родителей и де�
тей. Исследования показывают, что лишь чуть бо�
лее половины супругов в официальном браке уде�
ляют воспитанию детей достаточное количество вре�
мени, почти треть (29 %) занимаются детьми от слу�
чая к случаю. Установлена статистическая законо�
мерность: состоящие в браке больше занимаются деть�
ми, чем не состоящие. Причины – материальные
трудности (34 %), излишние нагрузки на работе
(31 %), большой объем работы по дому (14 %), от�
сутствие необходимых знаний и опыта (8 %) [5].

С начала 80�х годов женщина стала занимать ак�
тивную роль в организации разводов, более чем 70 %
разводов происходило по ее инициативе. Основной при�
чиной является изменение ее социального статуса, вклю�
чая образование, квалификацию, профессиональное по�
ложение, экономическую самостоятельность.

Чем моложе брачная когорта, тем сильнее прин�
ципы эгалитаризма. Либерализация разводов сыгра�
ла в разрушении семьи заметную роль. Широкое рас�
пространение алкоголизма после запрета 1980�х го�
дов – еще один фактор семейных конфликтов. Ра�

нее разводы, сдерживаемые жилищными условиями,
теперь уже не стали столь ограничены. В целом ат�
мосфера напряженности и стресса разрастается по
мере стремления людей выжить. Самым мощным фак�
тором семейной дезорганизации явилось вовлечение
в производство других, помимо мужчин, членов се�
мьи – женщин и детей, с целью понижения стоимос�
ти рабочей силы. А в настоящее время, с ростом без�
работицы, экономической и социальной нестабиль�
ности, происходит маргинализация населения. Наи�
более уязвимыми оказываются молодежь, женщины.

Несмотря на перечисленные выше проблемы эво�
люции семейно�брачных отношений, семья оказы�
вается базой физического выживания. Выполняя
функции психологического убежища, семья стано�
вится консолидирующим фактором для противоборс�
твующих и разрозненных сил общества.

В иерархии ценностей взаимная материальная и
психологическая поддержка членов стабильной се�
мьи занимает первое место (61 % респондентов). На
втором месте оказалось создание нормальных мате�
риальных и бытовых условий жизнедеятельности ин�
дивида в семье (51 % опрошенных), на третьем –
ценность любви и заботы о ближнем (47 %), на чет�
вертом – функция продолжения рода (43 %), на пя�
том – возможность чувствовать себя полноценным
человеком (33 % респондентов) [1].

Таким образом, из всего вышеизложенного мож�
но сделать вывод: в условиях трансформации рос�
сийского общества происходит эволюция семьи и бра�
ка – снижается уровень брачности, увеличивается воз�
раст вступления в брак, растет число разводов, не�
полных семей, гражданских браков, прослеживается
тенденция к «малодетности». Переход к малодетнос�
ти – не только дань времени, но и адаптивная стра�
тегия. Ограничение числа рожденных детей позво�
ляет семье несколько облегчить материально�эконо�
мическое состояние, предохранить себя от более
сложных нравственно�психологических испытаний.

Отношение к гражданскому браку становится все
более лояльным. Значительная часть населения, при�
чем всех возрастных групп, рассматривает граждан�
ский брак как пробный вариант брачного союза. Се�
мья остается бесспорной общечеловеческой ценнос�
тью, транслятором культурного наследства, этичес�
ких норм и национальных традиций, значение ко�
торых непреходяще.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Голод, С.И. Семья и брак. Историко�социологический анализ

/Голод С.И. – СПб., 1999.

2. Карцева, Л.В. Модель семьи в условиях трансформации Россий�

ского общества /Карцева Л.В. //Социс. – 2003. – № 7.

3. Кризис семьи и депопуляция в России //Социс. – 1999. – № 1.

4. Артюхов, А.В. Государственная семейная политика и ее особен�

ности в России /Артюхов А.В. //Социс. – 2002. – № 7.

5. Антонов, А.И. Трансформация семьи и ее функции в условиях пе�

рехода к рынку /Антонов А.И., Медников В.М. //Народонасел. –

2003. – № 2.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ



Косяков Л.В.
Читинская государственная медицинская академия,

Кафедра анатомии человека,
г. Чита

ВАРИАНТЫ АДАПТИВНЫХ РЕАКЦИЙ ПРИ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЙ 
НАГРУЗКЕ У МУЖЧИН РАЗНЫХ ХРОНОТИПОВ

93№ 4 2005

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Косяков Л.В.
Читинская государственная медицинская академия,

Кафедра анатомии человека,
г. Чита

ВАРИАНТЫ АДАПТИВНЫХ РЕАКЦИЙ ПРИ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЙ 
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На современного человека, во все возрастаю�
щем объеме, действуют стрессовые нагрузки,
существенно изменяющие показатели внутрен�

ней среды организма.
Учитывая тенденции развития современного об�

щества, которое характеризуется значительным рос�
том удельного веса различных видов интеллектуаль�
ного труда, актуальной является проблема прогнози�
рования состояний, связанных с действием на орга�
низм преимущественно интеллектуальных нагрузок.

Устойчивость и предрасположенность к стрессо�
ру зависят от многих факторов: силы и длительнос�
ти воздействия стрессорного фактора, исходного сос�
тояния организма и его конституциональных, адап�
тационных особенностей.

Особенности хронобиологических критериев адап�
тационных процессов при различного рода воздейс�
твиях нашли отражение в трудах отечественных уче�
ных [1, 2]. Однако в этих работах подробно изуче�
ны только две составляющих временной организа�
ции: система равнопериодических биологических рит�
мов разных функций и организация разнопериоди�
ческих биологических ритмов одной и той же фун�
кции. Мало изученной остается третья составляю�
щая – индивидуальное время, его восприятие при
действии стрессогенных факторов.

Организация индивидуального времени включа�
ет: субъективную оценку длительности временного
интервала (в частности, продолжительность инди�
видуальной минуты – ИМ) и хроноритм общей ак�
тивности в цикле сон – бодрствование (хронотип).

Цель исследования – выявить особенности реа�
гирования основных физиологических систем в от�
вет на интеллектуальную нагрузку у мужчин раз�
ных хронотипов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследования проводились в динамике на 95 прак�

тически здоровых мужчинах, студентах ЧГМА 18�
22 лет, находящихся в сходных социальных услови�
ях, в течение 1,5 лет. У 66 мужчин показатели оп�
ределялись в разное время суток (в 9�10, 12�13, 15�
16 и 18�19 часов), до, в течение и после интеллек�
туальной нагрузки. При работе с обследуемыми сту�
дентами соблюдались этические нормы, предъявля�
емые Хельсинкской Декларацией Всемирной Меди�
цинской Ассоциации (World Medical Association
Declaration of Helsinki,1964, 2000 ред.)

Серии по исследованию влияния интеллектуаль�
ных нагрузок на показатели изучаемых систем про�
водились в выходные дни, с учетом геомагнитной
обстановки и значительных колебаний погоды. В дни
магнитных бурь и при резких колебаниях погодных

условий исследования не проводились, чтобы иск�
лючить действие дополнительных нагрузок. Группу
исключения также составляли посменно работающие
студенты. Всего проведено 324 исследования в раз�
ные периоды суток с определением показателей ос�
новных физиологических систем.

В качестве интеллектуальной нагрузки исполь�
зовались тесты Г.Дж. Айзенка (1994) для определе�
ния индекса интеллекта (IQ). Нагрузка проводилась
в течение 40 минут. До и после нагрузки, а также
в течение нее, через каждые 10 минут регистриро�
вали артериальное давление и пульс. На основе по�
лученных данных рассчитывали следующие гемоди�
намические показатели: пульсовое давление (ПД),
среднее артериальное давление (САД), систоличес�
кий объем кровотока (СОК) и минутный объем кро�
вотока (МОК) по методу Лилье Штандера и Цан�
дера (Вейн А.М., 1991) коэффициент экономичнос�
ти кровообращения (КЭК) и коэффициент вынос�
ливости (КВ) по В.И. Дубровскому (2002); вегета�
тивный индекс Керде (ВИ) и коэффициент Хиль�
дебрандта (КХ).

Особенности вегетативной регуляции сердечной
деятельности изучены на основе временного ана�
лиза сердечного ритма при помощи метода карди�
оинтервалографии по Р.М. Баевскому [3]. По ис�
ходному динамическому ряду R�R интервалов рас�
считывали следующие статистические характерис�
тики: моду (Мо), амплитуду моды (АМо), индекс
напряжения регуляторных систем (ИН), вариаци�
онный размах (ВР) и вегетативный показатель рит�
ма (ВПР).

Хроноритм общей активности в цикле сон�бодр�
ствование определяли методом анкетирования по Отс�
бергу в модификации С.И. Степановой (1986).

Полученный экспериментальный материал обра�
ботан на ПК с помощью Microsoft Exel�2000 общеп�
ринятыми методами вариационной статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В результате исследований оказалось, что рас�

пределение исходных показателей основных физи�
ологических систем в течение суток зависит от ин�
дивидуального биоритмологического профиля обс�
ледуемых.

У мужчин утреннего типа в утренние часы сос�
тояние гемодинамики было оптимальным. Однако
показатели регуляторных систем свидетельствовали
об их напряжении в 9 и 12 часов, как до, так и пос�
ле интеллектуальной нагрузки. По окончании дейс�
твия интеллектуальной нагрузки, несмотря на пара�
симпатическую направленность реакции в этой груп�
пе обследованных, во все часы наблюдений, вегета�
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тивный показатель ритма и индекс напряжения ре�
гуляторных систем в 12 часов, остались на доволь�
но высоком уровне, достоверно превышая значения
аналогичных показателей в другое время суток.

Для людей аритмичного типа максимальные зна�
чения ЧСС, АД, зарегистрированные в покое и в те�
чение первой половины нагрузки, приходились, как
и у мужчин утреннего типа, на 15 часов. А мини�
мальные значения этих показателей и ЧД регистри�
ровались в 18 часов вечера. При этом нам удалось
установить, что в динамике при интеллектуальной
нагрузке, проведенной в 15 часов у этой группы муж�
чин, существенно снижен КВ и повышен КЭК, уве�
личивается СО и МОК, чего мы не наблюдали у
мужчин утреннего хронотипа в это время.

Максимальные показатели КВ, ВПР и ИН, ЧД
в группе аритмичного типа зарегистрированы нами
в 12 часов. В ходе нагрузки происходило истоще�
ние резервов – значительно возрастал КВ, снижа�
лись показатели КИГ, отмечались самые низкие зна�
чения СО и МОК. Нужно отметить, что активация
более высоких уровней регуляции, в данном слу�
чае, свидетельствовала о нерациональном управле�
нии деятельностью сердечно�сосудистой системы, так
как при оптимальном регулировании управление осу�
ществляется с минимальным вовлечением в него выс�
ших уровней [3].

О ваготонической в 12 часов дня и симпатичес�
кой в 18 часов вечера направленности адаптивной
реакции свидетельствовало также изменение ВИ, ко�
торый уменьшался в период с 12 до 13 часов и уве�
личивался в промежутке между 18 и 19 часами. На�
иболее благоприятная реакция на нагрузку у муж�
чин данной группы отмечалась в интервале между
18 и 19 часами. В это время, в ответ на нагрузку,
на фоне умеренной симпатикотонии происходило
адекватное увеличение ЧСС и МОК при сравнитель�
но низких значениях АДс.

У мужчин вечернего типа исходные показатели
ЧСС и АДд, полученные в разное время суток, дос�
товерно не различались. Максимальные исходные зна�
чения АДс и ПД приходились на 9 часов утра, а ми�
нимальные их значения регистрировались в 12 ча�
сов дня. Под действием нагрузки систолическое ар�
териальное давление снижалось в 9, 15 и 18 часов,
а максимальное его значение регистрировалось в 12 ча�
сов дня. Пульсовое давление снижалось в 9 и 18 ча�

сов. В 15 часов, при стабильных показателях ЧСС
и ПД и оптимальных значениях СО и МОК, наб�
людалось снижение систолического и диастоличес�
кого давления и ваготоническая направленность ре�
акции на интеллектуальную нагрузку с преоблада�
нием сердечного компонента над дыхательным в ре�
гуляции кровообращения. То есть, адекватное кро�
вообращение в данном случае достигалось не за счет
увеличения АД и ЧСС, а за счет увеличения сердеч�
ного выброса. Такая реакция организма на нагруз�
ки считается наиболее благоприятной. В 18 часов,
при снижении артериального давления и максималь�
ном сердечном выбросе, у мужчин вечернего хроно�
типа происходило умеренное усиление сердечной де�
ятельности, о чем свидетельствовало низкое значе�
ние КВ. Такая реакция организма на нагрузку так�
же считается благоприятной.

Индекс напряжения и амплитуда моды до наг�
рузки максимальны в 12�13 часов. В течение наг�
рузки эти показатели снижались. Наибольшее нап�
ряжение изучаемых нами систем в группе вечерне�
го типа зарегистрировано в 12 часов дня. В это вре�
мя суток наблюдались сниженный МОК, значитель�
ное повышение КВ и ИН.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в 12 часов дня у мужчин всех

хронотипов наблюдалось исходное напряжение ре�
гуляторных систем при снижении адаптационных ме�
ханизмов кровообращения и дыхания.

Обобщая большое количество полученных резуль�
татов можно сказать, что распределение максималь�
ных и минимальных значений некоторых показате�
лей основных физиологических систем в течение су�
ток зависит от хронотипа. 12 часов дня является на�
иболее неблагоприятным временем для проведения
интеллектуальной нагрузки.
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Впатологии детского возраста и у взрослых ин�
фекционным заболеваниям принадлежит ве�
дущая роль, но их уровень не является ста�

бильным и подвержен колебаниям. Так, в 2002 го�
ду в г. Москве зарегистрирован рост заболеваемос�
ти ветряной оспой, по сравнению с предыдущим го�
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дом, на 19 % [1]. Для борьбы с инфекциями необ�
ходимо проводить анализ заболеваемости, клиничес�
ких особенностей течения инфекционных болезней.

Ветряная оспа – широко распространенное ин�
фекционное заболевание детского возраста, в боль�
шинстве случаев протекающее легко и с благопри�
ятным исходом [2, 3]. Удельный вес этой болезни
остается на первом месте среди воздушно�капель�
ных инфекционных заболеваний, уступая лишь ост�
рым вирусным заболеваниям [2, 4].

Во время первой мировой войны в европейской
экспедиционной армии США численностью около
2,5 млн. человек было всего 289 случаев ветряной
оспы [2, 6]. Ветряную оспу принято считать дет�
ской патологией, но взрослые больные составляли
10 % [5]. По данным К. Рашкова и Т. Широкора�
да, среди 518 больных этим заболеванием 10 (0,57 %)
были старше 30 лет [6].

В последние годы отмечается рост заболеваемос�
ти ветряной оспой у взрослых. Так, ряд авторов ука�
зывают, что данное заболевание существенно «пов�
зрослело» [4, 6]. Ветряная оспа протекает у взрос�
лых тяжело и дает немало осложнений, которым спо�
собствуют, возможно, отягощенный анамнез, вред�
ные привычки, сопутствующие заболевания, боль�
шая степень сенсибилизации и аллергизации боль�
ных этой возрастной категории [3]. Ряд авторов ука�
зывают, что данное заболевание у взрослых, как пра�
вило, диагностируется с опозданием. Выраженный
продромальный период нередко расценивается, как
проявления ОРВИ, и только с появлением специ�
фических высыпаний возможна точная диагности�
ка [4].

Учитывая очень высокую восприимчивость к вет�
ряной оспе, преимущественно болеют дети дошколь�
ного возраста [2]. На этот возраст приходится до
80 % заболевших [4]. Новорожденные и дети перво�
го полугодия жизни болеют редко, что объясняется
наличием у них пассивного иммунитета, полученно�
го трансплацентарно [7]. Но при отсутствии в анам�
незе у матери перенесенной ветряной оспы, у детей
этого возраста отмечается особо тяжелое течение за�
болевания с быстрым нарастанием общих и местных
проявлений и высокой летальностью [2].

Ветряная оспа у взрослых протекает тяжелее, чем
у детей, легкие формы у взрослых составили 17 %,
у детей 86 %, среднетяжелые – 79,5 % и 14 %, со�
ответственно, тяжелые – 3,5 % и 0 % [6].

Тяжелые формы ветряной оспы с поражением
внутренних органов (висцеральная) или обилием ге�
моррагических проявлений (геморрагическая) встре�
чаются редко, преимущественно у детей первых не�
дель жизни, главным образом недоношенных, или
у детей с иммунодефицитными состояниями, обус�
ловленными тяжелым течением соматических забо�
леваний или гемобластозами, а также у детей, дли�
тельно получающих цитостатические и гормональ�
ные препараты [2].

Некоторые авторы отмечают, что увеличение ко�
личества заболеваний ветряной оспой происходит
раньше в холодном и умеренном климате, спад эпи�

демии – позднее, а в местности с холодной продол�
жительной зимой может быть второй весенний по�
дъем заболеваемости [2].

Цель исследования – изучить клинико�эпидеми�
ологические особенности ветряной оспы у взрослых
и детей, выявить особенности течения заболевания,
затрудняющие своевременную постановку диагноза,
и факторы, влияющие на тяжесть болезни и харак�
тер осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
С 1998 по 2004 годы под нашим наблюдением

находились 539 больных ветряной оспой, из них
436 детей (80,9 %) и 103 взрослых (19,1 %). Диаг�
ноз ветряной оспы поставлен на основании клини�
ческих и эпидемиологических данных. Нами прове�
ден сравнительный анализ течения ветряной оспы
у больных различных возрастных групп, наличие и
характер осложнений, динамика течения эпидеми�
ческого процесса за 7 лет в зависимости от време�
ни года.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Возрастная структура детей и подростков, забо�

левших ветряной оспой, была следующей: до 6 ме�
сяцев – 2,2 %, от 6 месяцев до 2 лет – 11,5 %, 2�
6 лет – 35,5 %, 6�12 лет – 21,9 %, 12�18 лет – 9,8 %,
старше 18 лет – 19,1 %. Среди взрослых больных
18�25 лет было 97 больных (94,2 %), 25�35 лет – 5
(4,9 %), старше 35 лет – 1 (0,9 %). Мужчины сос�
тавили 62 %.

Подавляющее число больных ветряной оспой
(59,7 ± 2,3 % детей и 59,9 ± 4,8 % взрослых) были
госпитализированы в 2002�2004 гг. в то время как
в 1998�2001 гг. – 40,3 ± 2,3 % и 40,1 ± 4,8 %, со�
ответственно (Р1 < 0,001; Р2 < 0,001).

Среди больных ветряной оспой преобладали де�
ти. Рост числа больных ветряной оспой наблюдался
с 2002 по 2004 годы, за счет организованных боль�
ных (82,2 %), из детских и взрослых учреждений:
дети из социально�реабилитационного центра (21,8 %),
школ�интернатов (18 %), дома ребенка (10,6 %), дет�
ских домов (3 %), школьники (10 %), курсанты учи�
лища связи (6,6 %), учащиеся кадетского корпуса
(2 %), военнослужащие (3,2 %), детских садов (7 %).
Неорганизованное население составило 17,8 %.

Наиболее высокая заболеваемость ветряной оспой
отмечалась в осенне�зимний период, спад приходил�
ся на летние месяцы. Если в период октябрь�февраль
было госпитализировано 69,5 ± 2,5 % взрослых и 60
± 4,8 % детей, то в период март�сентябрь – 40,5 ±
2,5 % и 40 ± 4,8 %, соответственно (Р1 < 0,001; Р2 <
0,001).

Начало заболевания ветряной оспой у 96 % де�
тей и 86 % взрослых было острым и характеризо�
валось повышением температуры тела до фебриль�
ных цифр, выраженным синдромом интоксикации.

Анализируя тяжесть течения ветряной оспы от�
мечено, что легкие формы ветряной оспы достовер�
но реже отмечались у взрослых (17,1 ± 3,7 %) чем
у детей (40,4 ± 2,3 %; Р < 0,001), а среднетяжелые

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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имели место у 78 ± 4,1 % взрослых больных и 58 ±
2,4 % детей (Р < 0,001), тяжелые – у 4,5 ± 2 % и
1,6 ± 0,6 %, соответственно (Р > 0,05).

Продромальные явления у детей были выраже�
ны незначительно, продолжительностью не более од�
них суток. Особенностью детей грудного возраста
было увеличение продолжительности этого периода
до 5 суток, с появлением таких симптомов как рво�
та, диарея, вялость, плохой аппетит.

У детей с тяжелой фоновой патологией, пони�
женной реактивностью организма ветряная оспа
протекала при субфебрильной температуре тела да�
же при тяжелой форме, что объясняется степенью
выраженности иммунодефицита [2].

У взрослых продромальные явления характери�
зовались большей продолжительностью (2�3 дня), у
75 % они сопровождались выраженным астеновеге�
тативным синдромом, интоксикацией. Катаральные
проявления отмечены лишь у 15 %.

Период высыпания у взрослых чаще начинался
с появления 1�2 элементов и продолжался 5�8 дней,
характерна обильность высыпаний, их быстрый и час�
тый метаморфоз в пустулы (в 54 %), что сопровож�
далось повторным повышением температуры тела до
фебрильных цифр. Высыпания сопровождались кож�
ным зудом у 68 ± 4,6 % взрослых и 15 ± 1,7 % де�
тей (Р < 0,001). Отличительной особенностью взрос�
лых было появление энантемы (81,3 ± 3,8 %) с об�
разованием язвочек на 3�4 день, у детей – лишь в
10 ± 1,4 % (Р < 0,001), с быстрой инволюцией ве�
зикул. У 90 ± 2,9 % взрослых больных выявлялась
лимфаденопатия, с наиболее частым поражением шей�
ных, заушных лимфатических узлов. У детей этот
симптом отмечен лишь в 7 ± 1,2 % случаев (Р <
0,001).

По данным литературы, осложнения встречают�
ся чаще у детей до 3�летнего возраста. В наблюдае�
мой нами группе больных ветряной оспой отмечены
следующие осложнения: кожная флегмона – у 1 взрос�
лого больного (0,9 %), пустулизация обильная – у
98 взрослых (95,1 %), буллезная форма и стрепто�
дермия – у 3 детей, рожистое воспаление – у 1 ре�
бенка, менингоэнцефалиты – у 2 детей. Тяжелое ати�
пичное течение отмечено в 3 случаях – у 2 детей
(2,5 лет и 6 лет) с геморрагической формой на фоне
выраженной тромбоцитопении, у 1 ребенка – с вис�
церальными проявлениями на фоне септического сос�
тояния. Летальный исход зарегистрирован в 2 слу�
чаях (висцеральная и геморрагическая формы).

ВЫВОДЫ:
1. Среди больных ветряной оспой наибольший удель�

ный вес составили дети и взрослые из организо�
ванных учреждений. Среди заболевших преобла�

дали дети в возрасте 3�6 лет. Рост заболеваемос�
ти ветряной оспой у взрослых и детей имел мес�
то с 2002 года с максимальной заболеваемостью
в осенне�зимний период.

2. У взрослых больных отмечается более продол�
жительный период высыпаний (до 8 дней). У
большинства взрослых больных отмечалась вы�
раженная лимфаденопатия шейных и затылоч�
ных групп лимфатических узлов, появляющая�
ся в начале периода высыпания, что позволяет
считать данный симптом патогномоничным для
ветряной оспы у взрослых больных. У взрослых
ветряная оспа протекает тяжелее, чем у детей, с
выраженными симптомами интоксикации и обиль�
ной пустулизацией. Необходимо учитывать более
продолжительный контагиозный период у взрос�
лых больных, за счет длительного периода вы�
сыпаний.

3. Атипичные тяжелые формы заболевания наблю�
дались у детей на фоне тяжело протекающего ост�
рого заболевания или нарушения свертывающей
системы крови. Дети, имеющие в анамнезе на�
рушения свертывающей системы крови, а также
гемобластозы, при контакте с больным ветряной
оспой требуют тщательно проводимого динами�
ческого наблюдения, более раннего проведения
специфической противовирусной терапии с обя�
зательной госпитализацией при первых призна�
ках развития заболевания с целью предотвраще�
ния развития генерализованных форм; необхо�
димо решать вопрос о возможности проведения
вакцинации.
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Сегодня неклассическая аффинная хроматог�
рафия (НАФХ) – признанный перспектив�
ным метод разделения, очистки и анализа не

только разнообразных природных соединений (ку�
марины, фено�локислоты, дубильные вещества, фла�
воноиды и др.) [1, 5], но и некоторых лекарствен�
ных средств (настойка родиолы розовой и др.) [3,
5]. Недавно получены интересные данные [2] по при�
менению НАФХ для разделения и очистки фарма�
копейных субстанций ряда ноотропных препаратов
(фенибут, гаммоксин и др.).

Цель исследования – изучение методом НАФХ
лекарственного средства ФиБС, получаемого на ос�
нове грязевых отложений одесского лимана с добав�
лением коричной кислоты (КК) и кумарина (КМ).
В качестве хроматографических материалов исполь�
зовались эпоксиазоадсорбенты аффинного типа (азо�
ААФТ) нового поколения (эпоксиактивация реаген�
том Хуберта) на основе полисахаридных носителей
сефадексов G�10 и LН�20.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В качестве объекта исследования использовали

ФиБС фармакопейного качества (ампулы 0,1 % рас�
твора по 1,0 мл). Лигандами азо�ААФТ являлись: но�
вокаина гидрохлорид (НОВ), троксевазин (ТРОКС)
и резорцин (РЦ), соответствующие требованиям ГФ Х.
Полимерными носителями для азо�ААФТ являлись
сефадекс G�10 и LН�20. Эпоксиактивацию проводи�
ли реагентом Хуберта (диглицидиловый эфир 1,2�э�
тандиола. Полный синтез азо�ААФТ приводили из�
вестным способом по [1].

Реактивы и растворители: тетрабутиламмония
бромид (ТБАБ), натрия тетраборат, натрия нитрит,
спирт этиловый и др. имели квалификацию ч.д.а.
Эпоксиактивацию сефадекса G�10 проводили сле�
дующим способом: около 7,0 г сухого носителя за�
ливали, при перемешивании, 30 мл воды дистил�
лированной и оставляли для набухания на 24 ча�
са. 20 мл полученного геля промывали на стеклян�
ном фильтре водой дистиллированной (80 мл), 1М
раствором натрия гидроксида (40 мл), 0,5М рас�
творов натрия гидроксида в 25 % диметилсульфок�
сиде (15 мл). Промытый гель переносили в реак�
ционную колбу с 20 мл смеси: 0,5М раствор нат�
рия гидроксида в 25 % диметилсульфоксиде, пере�
мешивали и добавляли 7 мл 1,5 % водного раство�
ра ТБАБ и 12 мл ДГЭЭ. Реакционную смесь пере�
мешивали при 45°С в течение 50 минут на ротор�
ном испарителе (ИР�1) и дополнительно встряхи�

вали от руки еще 10 минут. Эпоксиактивирован�
ный гель (слегка желтоватый) промывали на стек�
лянном фильтре последовательно: 25 % водным рас�
твором диметилсульфоксида (80 мл), насыщенным
раствором натрия тетрабората (150�200 мл), водой
дистиллированной (около 400 мл). После дополни�
тельной промывки геля 50 % водным раствором ди�
метилсульфоксида (40 мл) его отмывали водой дис�
тиллированной до отрицательной фенолфталеино�
вой пробы [1] промывных вод. Концентрация кон�
цевых эпоксигрупп, определенная титриметричес�
ки по [1], составила около 12�20 мкмолей/мл упа�
кованного геля.

Подготовку хроматографической колонки с 30�
35 мл геля азо�ААФТ проводили (после промывки
водой дистиллированной 15�20 мл), промывая ее
последовательно: 0,05М раствором натрия гидрок�
сида (5 мл), водой дистиллированной до рН око�
ло 7,0 (по универсальному индикатору), 0,05М рас�
твором кислоты хлористоводородной (5 мл). Пос�
ле дополнительной промывки колонки до рН 7,0,
на ней хроматографировали 1 мл раствора ФиБС
со скоростью 0,15�0,2 мл/мин. Элюцию приво�
дили водой дистиллированной, объем фракций –
2,5 мл, детектирование осуществляли на длине вол�
ны 280 и 320 нм (СФ�26). Аналогично проводили
хроматографирование 1 мл ФиБС на немодифици�
рованных носителях. УФ�спектры пиковых фрак�
ций получали известным способом в диапазоне 230�
340 нм.

Качественней состав полученных пиковых фрак�
ций (I и II) дополнительно изучали методом высоко�
эффективной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ) в
стандартных условиях: прибор «Миллихром А�02»,
неподвижная фаза – ProntoSIL C�18, объем пробы –
4,0 мкл, подвижная фаза: 4М перхлорат лития�0,1М
кислота хлорная – Н20 (5 : 95)/ ацетонитрил (ли�
нейный градиент), скорость подачи – 100 мкл/мин.
Хроматограммы регистрировали в режиме многовол�
нового детектирования с опорной длиной волны 210 нм.
В указанных выше условиях проводили ВЭЖХ на�
тивного (ампульного) раствора ФиБС.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Известно, что медицина и фармация активно ис�

пользуют биологически активные вещества (БАВ)
грязевых отложений соленых озер, гумусового слоя
почв, торфяников в виде оригинальных лекарствен�
ных препаратов широкого спектра действия [4]. На�
иболее яркий пример лекарственных средств этого
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типа – препарат ФиБС, созданный группой иссле�
дователей во главе с академиком Филатовым еще в
40�50 годы прошлого века [4].

По данным нормативно�технических документов
(НТД: № 42�9771�99, 1999 г.) на ФиБС, сегодня в
них отсутствуют тесты на основные компоненты: оп�
ределение КК пробой с реактивом Марки и КМ�ре�
акцией азосочетания. Эти компоненты теперь опре�
деляют только по данным УФ�спектроскопии (из�
менение оптической плотности до и после гидроли�
за нативного раствора ФиБС). Если учесть, что КК
и КМ достаточно термо� и фотолабильны (процес�
сы димеризации, переход цис�, транс изомеров и др.),
то проблема изучения БАВ этого сложного компо�
зитного средства хроматографическими методами ак�
туальна и перспективна.

Ранее нами в работе [3] для изучения ключевых
компонентов препарата методом НАФХ проведен хро�
матографический скрининг нескольких типов эпок�
сиактивированных азо�ААФТ с различными лиган�
дами, вставками (гидразиды п�нитробензойной и са�
лициловой кислот, a�нафтилэтилендиамин). В качес�
тве полимерных матриц использовались сефадексы
G�25 и LH�20. Контрольными гелями являлись не�
модифицированные носители. Полученные экспери�
ментальные данные показали, что только на азо�А�
АФТ на основе сефадекса LH�20 c НОВ�лигандом
при водной элюции происходило четкое разделение
двух пиков (I и II) Третий пик, иногда выходивший
в условиях водно�спиртовай элюции, по�видимому,
связан с концентрированием (и частичным разделе�
нием) микропримесей (сложные эфиры фталевой кис�
лоты), присутствующих в образцах применяемого эти�
лового спирта.

Таким образом, в настоящей работе для НАФХ
нативного раствора ФиБС нами использовался толь�
ко сефадекс LН�20�БЭП�ГСК�НОВ в объеме 25�
30 мл, контрольным гелем служил немодифициро�
ванный носитель (в тех же объемах). Как и ожида�
лось, лучшее разделение пиков I и II наблюдалось
на модифицированном азо�ААФТ, чем на контроль�
ном геле.

Аналогичное хроматографическое разделение
нативного раствора ФиБС отмечено и на впервые
полученном в данной работе азо�ААФТ на основе
сефадекса G�10. Другие аналоги на основе сефа�
декса G�10 с ТРОКС и РЦ�лигандами показали ме�
нее эффективное разделение. Интересно отметить,
что 2�3�кратное хроматографирование исследуемо�
го раствора ФиБС на азо�ААФТ с НОВ�лигандом
приводило (независимо от типа полимерного носи�
теля) к ухудшению разделения I и II пиков. Этот
феномен не наблюдался при хроматографировании
ФиБС на немодифицированных (контрольных) ге�
лях сефадекса (G�10 и LН�20). По�видимому, пов�
торное хроматографирование нативного раствора
ФиБС, имеющего рН около 4�5, существенно из�
меняло (сдвиг в слабокислую сторону) хроматог�
рафические параметры колонки. Данные результа�
ты еще раз подтвердили ионообменный характер
гелей азо�ААФТ.

Идентификация компонентов пиков I и II, про�
веденная по данным УФ�спектроскопии, показала,
что в пике I (γмах = 270 нм), в основном, выходит
КМ, а в пик II (γмах = 275 нм и плечо 305 нм) ви�
димо КК, но неясно, в какой изомерной форме, цис
или транс.

Применение метода ВЭЖХ для проверки фено�
мена разделения основных (УФ�активных) компонен�
тов нативного раствора ФиБС полностью подтверди�
ло вышеизложенные экспериментальные данные, по�
лученные методом НАФХ. Так, по данным ВЭЖХ
нативный раствор ФиБС имеет также два основных
пика: А – время выхода 13,37 мин и Б – время вы�
хода около 15,37 мин. Небольшой минорный пик (В)
имеет время удерживания около 14,28 мин. Анализ
методом ВЭЖХ разделенных пиков I и II показал,
что компонент пика Б обнаруживается во фракции I,
полученной методом НАФХ, а компонент пика А –
во фракции II, что еще раз подтверждает различный
хроматографический статус адсорбентов в методах
НАФХ и ВЭЖХ. Интересно, что и ВЭЖХ – про�
фили I и II пиков, значимо различаются по минор�
ным компонентам.

Таким образом, применяя в анализе качества
ФиБС метод НАФХ, позволяющий проводить по�
лумикропрепаративное накопление фракций I и II,
можно в перспективе изучить и специфику минор�
ных примесей препарата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящей работе впервые синтезирован ряд

новых азо�ААФТ на основе эпоксиактивированного
сефадекса G�10. Адсорбент этого типа с НОВ�ли�
гандом показал аналогичную разделительную спо�
собность УФ�активных компонентов ФиБС, как и
азо�ААФТ на основе сефадекса LН�20 (с тем же ли�
гандом).

Впервые отмечен феномен влияния (на качество
разделения) изменения рН хроматографической ко�
лонки (в методе НАФХ). Методом ВЭЖХ впервые
четко доказано полное разделение (на азо�ААФТ с
НОВ�лигандом) ключевых (УФ�активных) компо�
нентов препарата ФиБС.
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Проблема синдрома дисплазии соединительной
ткани (ДСТ) является весьма актуальной из�
за высокой частоты его распространенности,

влияния на формирование множества заболеваний.
В основе группы заболеваний, объединенной по�

нятием «дисплазия соединительной ткани», лежит
наследственная коллагенопатия. Степень выражен�
ности дисплазий может варьировать от минималь�
ной недифференцированной до значительной, фор�
мирующей нозологические формы (например, син�
дромы Марфана, Элерса�Данло) [1]. Распространен�
ность ДСТ, с учетом малых недифференцированных
форм, достигает 69 % [2], чаще эти изменения вы�
являются у женщин [3].

В связи со сложностью специфической диагнос�
тики соединительно�тканной дисплазии (биохимичес�
кой, гистологической, генетической), ведущим явля�
ется выявление фенотипических и клинических про�
явлений данной аномалии [4]. ДСТ может проявлять�
ся локомоторными и висцеральными симптомами, ано�
малии развития внутренних органов достаточно час�
то сочетаются с внешними проявлениями. Помимо
этого, ДСТ служит предрасполагающим фактором
развития большого количества заболеваний [1, 5].
Наиболее часто встречаются изменения опорно�дви�
гательного аппарата, сердечно�сосудистой, вегетатив�
ной нервной систем, кожи, глаз, являясь фактичес�
ки фенотипическими маркерами ДСТ [2]. Ведущи�
ми клиническими проявлениями дисплазии соедини�
тельной ткани являются искривления позвоночника,
астеническая форма грудной клетки, гипотония, ги�
потрофия (дефицит массы тела), плоскостопие, ги�
пермобильность суставов, миопия, астигматизм, про�
лапс митрального клапана, нефроптоз [6].

Комплексная оценка этих маркеров позволяет за�
подозрить наличие синдрома ДСТ уже на этапе фи�
зического обследования больного, планировать ин�
дивидуальную систему реабилитации с учетом вы�
явленных изменений [5, 6].

Цель исследования – оценить частоту прояв�
лений дисплазии соединительной ткани, особеннос�
ти в зависимости от пола, сочетания некоторых ло�
комоторных проявлений ДСТ у лиц молодого воз�
раста.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен анализ результатов профилактическо�

го медицинского осмотра 26525 учащихся и студен�

тов 1�х курсов 34 учебных заведений высшего, сред�
него и начального профобразования за 2002�2004 гг.
Возраст обследованных 15�18 лет, девушки соста�
вили 56 %, юноши – 44 %.

В комплекс обследования входили: клинический
осмотр пациентов терапевтом, хирургом, акушером�
гинекологом и врачами�специалистами (неврологом,
оториноларингологом, офтальмологом), антропомет�
рия (рост, вес, окружность грудной клетки), дина�
мометрия, общие лабораторные методы; определе�
ние остроты зрения, плантография. По показаниям
проводились дополнительные исследования: электро�
кардиография, ультразвуковое исследование (почек
лежа и стоя, желчевыводящих путей, сердца), рен�
тгенологическое исследование костной системы.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По результатам медицинского осмотра выявлена

высокая патологическая пораженность студентов и уча�
щихся – 117,4 случаев заболеваний на 100 обследо�
ванных. На одного подростка, имеющего патологию,
приходилось, в среднем, 1,3�1,8 заболевания. Здоро�
вые подростки среди осмотренных составили 37 %.

Выявлено, что среди проявлений ДСТ наиболее
часто встречались локомоторные – искривление поз�
воночника (кифоз, сколиоз, нарушение осанки), уп�
лощение стоп, плоскостопие, ювенильный остеохон�
дроз, остеохондропатии (болезнь Шеерман�Мау, Ос�
гуд�Шлаттера) и висцеральные – пролапс митраль�
ного клапана, вегетативная дисфункция, миопия, иск�
ривление носовой перегородки, нефроптоз, варикоз�
ное расширение вен.

Локомоторные проявления ДСТ в виде пора�
жения опорно�двигательного аппарата занимают 1�е
место среди данной патологии у обследованных. В
большинстве случаев это различные формы дефор�
маций позвоночника, преимущественно, в виде нару�
шения осанки (4142 чел. – 15,4 %,) и сколиоза I�
II степени (408 чел. – 1,5 %), и деформаций стоп –
уплощение стоп (1522 чел. – 5,7 %) и плоскостопие
(783 чел. – 2,9 %). Остеохондропатии и ранний ос�
теохондроз – более редкие состояния (291 чел. – 1,1 %
и 518 чел. – 2 %). В общей структуре патологии опор�
но�двигательного аппарата данная патология соста�
вила 98 %. Остальные 2 % в подавляющем большинс�
тве представлены другими заболеваниями и состоя�
ниями, ассоциированными с ДСТ: врожденные де�
формации позвоночника (кифоз) и грудной клетки
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(воронкообразная и килевидная деформации), гры�
жи – по 0,3 %.

Из висцеральных проявлений наиболее часто вы�
являлась миопия – 15,3 случаев на 100 чел. (4112 чел.).
Миопия составила 87 % всей офтальмологической па�
тологии, в то время как остальные заболевания глаз
(гиперметропия, амблиопия и др.) выявлялись зна�
чительно реже. Частота вегетативной дисфункции (пре�
имущественно, гипотонического и кардиалгического
вариантов) составила 7,0 случаев (1102 чел.), пролапс
митрального клапана – 3 случая на 100 чел. (781 чел.).
В структуре сердечно�сосудистой патологии эти сос�
тояния играют ведущую роль и составили 85 %. Из
других диспластических проявлений в сердечно�сосу�
дистой системе варикозное расширение вен различ�
ной локализации составило лишь 0,3 случая на
100 обследованных (74 чел.).

Дефицит массы тела, один из значимых марке�
ров дисплазии соединительной ткани, выявлялся в
9,2 случаях на 100 чел. (2439 чел.). Нарушения ве�
са в виде его дефицита или избытка составляют ос�
новную массу эндокринной патологии среди обсле�
дованных подростков, при этом дефицит массы те�
ла (в том числе гипотрофия легкой степени) соста�
вил 64,9 % всех эндокринных заболеваний. Другие
эндокринные нарушения встречались значительно ре�
же: повышение массы тела (ожирение, гипоталами�
ческий синдром, подростковый диспитуитаризм) –
16,6 %, заболевания щитовидной железы – 11,4 %,
задержка физического и полового развития – 5,6 %
от всей эндокринной патологии. При этом у юно�
шей снижение массы тела составляет 75,3 % эндок�
ринных нарушений – значительно чаще, чем у де�
вушек (48 %). У девушек чаще, чем у юношей, вы�
являлись повышение массы тела (в 23,5 % и 12,3 %
случаев, соответственно) и заболевания щитовидной
железы (в 23,5 % и 3,5 % случаев).

Значительно реже отмечались другие симптомы,
характерные для дисплазии соединительной ткани:
искривление носовой перегородки – 1,9 случая на
100 обследованных (499 чел.), нефроптоз – 0,3 слу�
чая (79 чел.).

Различные признаки ДСТ часто сочетаются меж�
ду собой, при этом некоторые сочетания диспласти�
ческих проявлений встречаются чаще. Так, при ско�
лиозе и плоскостопии пролапс митрального клапа�
на встречался в 2 раза чаще, чем у лиц без данных
локомоторных нарушений, кроме того, плоскосто�
пие почти в 4 раза чаще сопровождалось ВСД, чем
при его отсутствии (в 33,3 % и 9,4 % случаев, соот�
ветственно). Дефицит массы тела в 7�10 % сопро�
вождался плоскостопием, нарушением осанки и ско�
лиозом, миопией. Дефицит веса в 23 % сочетался с
различными диспластическими проявлениями (на�
рушения осанки и формы стопы, миопия, пролапс
митрального клапана и др.).

Учитывая распространенное мнение о преобла�
дании среди лиц с ДСТ женщин, были проанализи�
рованы половые различия. Частота оцениваемых па�
тологических состояний и заболеваний, ассоцииро�
ванных с дисплазией, значительно не различалась

в зависимости от пола, и составила 57,2 случаев на
100 обследованных у девушек и 59,4 случаев – у
юношей. Однако отмечены различия в структуре этой
патологии. У девушек, в сравнении с юношами, ча�
ще выявлялась миопия – 20,7 и 12,1 случаев, веге�
тативная дисфункция – 8,1 и 5,5 случаев на 100 обс�
ледованных, соответственно. У юношей, в сравне�
нии с девушками, чаще отмечались плоскостопие –
3,8 и 13,2 случаев, искривление носовой перегород�
ки – 1,7 и 4,1 случаев, остеохондропатии – 0,1 и
0,5 случаев на 100 обследованных, соответственно.

Высокая частота заболеваний и патологических
состояний, ассоциированных с дисплазией соедини�
тельной ткани, требует применения комплекса ле�
чебных мероприятий для коррекции нарушений и
поддержания состояния здоровья молодежи. В пер�
вую очередь, реабилитация должна быть направле�
на на поддержание оптимального функционального
состояния опорно�двигательного аппарата – лечеб�
ная физкультура, физиотерапевтические процедуры,
коррекция веса (рациональное и лечебное белковое
питание), зрения.

В связи с этим, на базе студенческой поликлини�
ки МУЗ Городской больницы № 1, с учетом резуль�
татов медосмотров, формируются группы для заня�
тий лечебной физкультурой в зависимости от про�
филя заболеваний (сколиоз и нарушение осанки, плос�
костопие, миопия), проводится оздоровление в днев�
ном стационаре (фитотерапия, витаминотерапия, фи�
зиотерапия и т.д.). На базе учебных заведений сту�
денты получают диетическое питание, в профилак�
ториях – курсы общеукрепляющего лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Заболевания и состояния, ассоциированные с дис�

плазией соединительной ткани, имеют высокую час�
тоту выявления у лиц молодого возраста. Они сос�
тавляют основную массу заболеваний опорно�дви�
гательного аппарата, глаз, сердечно�сосудистой и эн�
докринной систем.

Высокая частота диспластических проявлений у
студентов, начинающих обучение в учебных заведе�
ниях, требует проведения комплекса реабилитаци�
онных мероприятий, направленных на сохранение
и укрепление их здоровья в дальнейшем.
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ПЕРСПЕКТИВНЫЕ МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ 
МИКРОБИОЦЕНОЗА КИШЕЧНИКА

Современным направлением в коррекции мик�
робиоценозов кишечника в настоящее время
является применение иммунобиологических

препаратов [1]. Одним из наиболее перспективных
иммунобиологических препаратов для лечения дис�
биотических состояний считаются интерфероногены
(такие как циклоферон), цитокины (преимуществен�
но ИФН�a) и пробиотики, безопасные для примене�
ния даже при отсутствии четких нарушений в иммун�
ной системе или при невозможности проведения суб�
популяционного анализа иммунной системы, не тре�
бующие детального уточнения этиологической при�
чины заболевания, вызванного условно�патогенны�
ми микроорганизмами [2]. 

Новые возможности для научных исследований и
практического использования цитокинотерапии поя�
вились после получения высокоочищенных монопре�
паратов генно�инженерных – рекомбинантных цито�
кинов [3]. Оказалось, что рекомбинантный ИФН�a
обладает уникальными свойствами универсально ин�
гибировать размножения внутриклеточных микроор�
ганизмов, способностью активизировать лизис и пе�
реваривание патогенных и условно�патогенных бак�
терий, корригировать состояние микробиоценоза. При
этом, наиболее целесообразным является местное ис�
пользование препаратов ИФН�a, усиливающее локаль�
ное действие интерферонотерапии. Одним из таких
препаратов для местного применения стала компози�
ция, содержащая в виде активных веществ ИФН�a и
комплексный иммуноглобулиновый препарат (КИП)
[3]. Такое сочетание иммунобиологи�
ческих препаратов увеличило время
сохранения активности рекомбинан�
тного ИФН�a в секретах организма, так
как белковые добавки замедляют про�
цесс инактивации рекомбинантных ци�
токинов в агрессивных средах. Целе�
сообразность такой комбинации имму�
нобиологических препаратов заключа�
лась также в однонаправленности дейс�
твия ИФН�a и КИП, стимулирующих
синтез эндогенных антител в организ�
ме пациента, и в обеспечении воздейс�
твия на внутриклеточные и внеклеточ�
ные формы возбудителей [4].

Цель исследования – сравнитель�
ное изучение эффективности комплек�

сного использования препаратов «Кипферон, суппо�
зитории» и Циклоферона совместно с кисломолоч�
ным бифидумбактерином.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением и обследованием находились

150 детей в возрасте от 1 до 12 месяцев с симпто�
мами дисбиоза кишечника. Из них, с целью коррек�
ции микробиоценоза, 100 детей получали «Кипфе�
рон, суппозитории» по 1 свече в день ректально,
№ 10 [3] и 50 детей – Циклоферон по 150 мг по
схеме, № 10 [5]. Обе группы детей получали кис�
ломолочный бифидумбактерин по 50 мл в день в те�
чение 30 дней. У всех детей клинически оценивали
выраженность и длительность основных симптомов
заболевания, бактериологическим методом опреде�
лялось качественное и количественное состояние нор�
мальной микрофлоры толстой кишки [6].

Статистическую обработку проводили стандар�
тными методами. Результаты выражали в десятич�
ных логарифмах колониеобразующих единиц на 1 г
фекалий (lg КОЕ/г).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
У всех детей отмечались клинически функцио�

нальные нарушения со стороны желудочно�кишеч�
ного тракта, представленные в таблице 1.

Бактериологическое исследование фекалий у дан�
ных детей показало, что в 81,3 % случаев титр би�
фидобактерий не превышал lg 7,1 ± 0,1 КОЕ/г.

Симптомы

Метеоризм

Урчание

Выделение газов

Частый жидкий, пенистый стул

Кислый запах

Срыгивание

Беспокойство во время кормления

Наличие слизи в стуле

Наличие непереваренных крупинок

До лечения
(n = 150)

73,3

68,3

59,3

71,3

44,3

72,3

41,3

58,3

34,3

кипферона
(n = 100)

27,0

12,0

17,0

1,0

4,0

15,0

2,0

7,0

18,0

циклоферона
(n = 50)

48,0

34,0

30,0

32,0

24,0

30,0

22,0

28,0

20,0

После 1 курса

Таблица 1
Регистрация клинических симптомов у обследованных детей 

до и после комбинированной терапии (в %)
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Одновременно отмечалось снижение количествен�
ного уровня лактобацилл и в 68 % случаев он сос�
тавил lg 5,2 ± 0,2 КОЕ/г (табл. 2).

Со стороны аэробной флоры отмечалось повсе�
местное увеличение всех групп микроорганизмов.
Так, возрастание титра типичной кишечной палоч�
ки (в среднем, до lg 9,6 ± 0,3 КОЕ/г) регистриро�
валось у 78,3 % обследованных детей.

Высеваемость условно�патогенных энтеробакте�
рий суммарно составила 77 %, а их титр превышал
106КОЕ/г. При этом на долю клебсиелл приходи�
лось 64,3 %, протеев – 13,3 %. Количественный уро�
вень данных бактерий составлял, соответственно, lg
8,7 ± 0,2 КОЕ/г и 6,3 ± 0,1 КОЕ/г.

У 52,3 % обследованных детей высевался пато�
генный стафилококк (Staphylococcus aureus), титр
которого составлял lg 5,4 ± 0,3 и у 13,3 % – гемо�
лизинпродуцирующие стрептококки с уровнем, дос�
тигающим lg 6,2 ± 0,1 КОЕ/г. Кроме того, у 82,3 %
обследованных детей в титре lg 7,7 ± 0,2 КОЕ/г
высевался энтерококк. И в 29,3 % случаях были вы�
делены дрожжеподобные грибы рода Candida, уро�
вень которых составлял lg 4,6 ± 0,1 КОЕ/г.

Таким образом, проведенные исследования по�
казали, что нарушения в составе микробиоценоза ки�
шечника у данных детей попадают под категорию
дисбиоза различной степени тяжести, обусловлены,
в первую очередь, дефицитом индигенной флоры и,
как следствие, значительным размножением пред�
ставителей аэробной флоры.

Сравнительное изучение влияния Циклоферона
и «Кипферон, суппозитории» в комплексе с кисло�
молочным бифидумбактерином на микробиоценоз ки�
шечника показало, что оба препарата оказывают по�
ложительный эффект. После одного курса лечения
у детей значительно улучшалось клиническое сос�

тояние: дети становились спокойнее, проходили бо�
ли в животе, частота стула уменьшалась до 2�3 раз
в день, из стула практически исчезали патологичес�

кие примеси.
Однако клинико�микробиологическая

эффективность препарата «Кипферон, суп�
позитории» оказалась выше, по сравнению
с «иклофероном. Так, функциональные на�
рушения желудочно�кишечного тракта под
действием Кипферона уменьшались прак�
тически у 90 % детей, тогда как после ис�
пользования Циклоферона – примерно у
50 % детей.

Улучшение состояния микрофлоры
кишечника характеризовалось восстанов�
лением бифидо�/ лактофлоры и сниже�
нием количественного содержания услов�
но�патогенных и патогенных бактерий.
Несмотря на то, что темп прироста ин�
дигенной флоры в обеих группах был
практически одинаковым, изменения со
стороны аэробной флоры под влиянием
Кипферона и Циклоферона происходи�
ли по�разному. Так, после применения
Кипферона содержание грамотрицатель�
ных условно�патогенных энтеробактерий
снижалось в 2,7�3,6 раза, тогда как пос�
ле Циклоферона – только в 1,2�2,1 ра�

за. Содержание же кокковой флоры (золотистого
стафилококка, эпидермального стафилококка, энте�
рококков, гемолизинпродуцирующих стрептококков),
а также дрожжеподобных грибов рода Candida, под
действием Кипферона и Циклоферона происходило
практически с одинаковой частотой, не более чем в
1,5 раза.

Параллельно отмечалось восстановление типич�
ной кишечной палочки: при этом частота их обна�
ружения после Кипферона увеличивалась на +13 %,
а титр снижался на –1,4, тогда как после Цикло�
ферона темп прироста содержания типичной кишеч�
ной палочки составил только +1,7 %, а темп при�
роста уровня – 0,4.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенные исследования показали, что при

применении Циклоферона и Кипферона в комплек�
сной терапии дисбиотических состояний кишечной
микрофлоры отмечена хорошая их переносимость,
отсутствие каких�либо осложнений или ухудшения
сопутствующих заболеваний. Наиболее быстрым и
выраженным клинико�микробиологическим эффек�
том обладает препарат «Кипферон, суппозитории».
Совместное использование данных препаратов с про�
биотиком (кисломолочным бифидумбактерином), об�
ладающим хорошей приживляющей способностью и
высокой антагонистической активностью в отноше�
нии широкого круга патогенных и условно�патоген�
ных микробов, позволяет в течение 1�го курса лече�
ния достичь клинической эффективности у 90 % де�
тей после использования Кипферона и у 50 % де�
тей после Циклоферона. Кроме того, у детей полу�
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Микрофлора(lg КОЕ/г)

Bifidobacterium spp.

Lactobacillus spp.

Clostridium perfringens

Escherichia coli Lac+

Klebsiella spp

Proteus spp.

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Streptococcus faecalis

Streptococcus spp. Hly+

Грибы р. Candida spp.

%

81,3

68,3

3,3

78,3

64,3

13,3

52,3

63,3

82,3

13,3

29,3

M ± m

7,1 ± 0,1

5,2 ± 0,2

3,1 ± 0,1

9,6 ± 0,3

8,7 ± 0,2

6,3 ± 0,1

5,4 ± 0,3

6,5 ± 0,1

7,7 ± 0,2

6,2 ± 0,1

4,6 ± 0,1

Показатели 
до лечения

n = 150

р1

+17,0

+21,0

�1,0

+13,0

�46,0

�8,0

�17,0

�13,0

+7,0

�10,0

�9,0

р2

+3,0

+2,1

�1,0

�1,4

�4,6

�2,0

�3,0

�2,3

�1,3

�2,1

�1,9

р1

+16,7

+20,0

�2,0

+1,7

�24,0

�2,0

�16,0

�10,0

+7,0

�6,0

�6,0

р2

+2,9

+2,0

�1,1

�0,4

�2,3

�1,6

�2,0

�1,5

�1,3

�0,8

�0,9

Прирост после 1�го курса

кипферона
n = 100

циклоферона
n = 50

Примечание: Lac+ � лактозоположительные; 
Hly+ � гемолизинпродуцирующие; 
р1 � достоверность (< 0,001) прироста частоты обнаружения (%); 
р2 � достоверность (< 0,001) темпа прироста титра (lg КОЕ/г).

Таблица 2
Влияние комплексного метода коррекции 
на микробиоценоз кишечника у обследованных детей
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чавших Кипферон и Циклоферон, отмечались более
редкие рецидивы дисбиоза и повышение невоспри�
имчивости их к другим инфекционным агентам.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Иммунокоррекция при бактериальных инфекциях у новорож�

денных детей: реальность и перспективы /Таболин В.А., Воло�

дин Н.Н., Дегтярева М.В. и др. //Int. J. Im.�rehab. – 1998. – № 10. –

С. 174�181.

2. Горячева, Л.Г. Циклоферон. Эффективное средство для педиат�

рии /Горячева Л.Г., Романцев М.Г., Ботвиньева В.В. – СПб., 2000.

3. Перспективы применения мягких лекарственных форм с комплек�

сными иммунобиологическими препаратами при лечении инфек�

ций /Алешкин В.А., Джикидзе Э.К., Афанасьев и др. //Тез. докл.

VI Рос. нац. конгр. «Человек и лекарство». – М., 1999. – С. 271.

4. Клиническое применение лекарственного препарата Кипферон

(суппозитории): Пос. для врачей. – М., 2002.

5. Цоклоферон в клинической практике: Метод. реком. – СПб.,

2002.

6. Нормальная микрофлора кишечника. Диагностика, профилакти�

ка и лечение дисбактериоза кишечника: Пос. для врачей и студ.

/Коршунов В.М., Володин Н.Н., Ефимов Б.А. и др. – М., 1997.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Лермонтова Н.Ю., Кашталап В.В.
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кафедра кардиологии и ССХ,
г. Кемерово

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ ТРОМБОЦИТОВ 
И ОКСИД АЗОТА У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМ ТЕЧЕНИЕМ 
ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST

Нестабильная стенокардия (НС) остается ак�
туальной проблемой клинической кардиоло�
гии из�за высокого риска развития инфар�

кта миокарда (ИМ), как во время госпитализации,
так и в дальнейший период. Известно, что в разви�
тии острого коронарного синдрома (ОКС) большое
значение отводится нарушениям функциональной ак�
тивности тромбоцитов с преобладанием их гипераг�
регации, что, вероятно, является одним из факторов
неблагоприятного прогноза [1]. Однако в настоящее
время НС рассматривается с позиции более тонких,
патофизиологичных механизмов – дисфункции эн�
дотелия (ДЭ). Одним из основных методов, позво�
ляющих оценить ДЭ, является определение уров�
ня оксида азота (NO) крови, открытого в 1980 г.
R. Furchgott и J. Zawadzki [2]. В физиологических
условиях NO способствует вазодилатации и тормо�
зит адгезию и агрегацию тромбоцитов [3]. С прог�
рессированием ишемической болезни сердца (ИБС)
уровень NO снижается. Доказана связь ДЭ с фак�
торами риска ИБС [4,5]. Учитывая многообразие
функций эндотелия, а также роль ДЭ в формирова�
нии большого количества сердечно�сосудистых син�
дромов, можно думать, что NO может выступать в
качестве критериев прогноза. Таким образом, умень�
шение образования NO и, как следствие, вазоконс�
трикция, а также увеличение агрегационной спо�
собности плазмы и, как следствие, усиление тром�
бообразования, играют важную роль в возникнове�
нии ОКС [4].

Существующие многочисленные исследования
рассматривают только один аспект возникновения и
течения ИБС – либо эндотелиальную дисфункцию
[3, 4, 5], либо агрегационную активность плазмы
крови [1]. Вместе с тем, интерес представляет вза�
имодействие этих процессов, так как они отражают
различные звенья патогенеза. Имеется лишь несколь�

ко работ [5], изучающих эти два взаимосвязанных
явления.

Цель исследования – изучение взаимосвязи эн�
дотелиальной дисфункции и агрегации тромбоцитов
у больных с НС с благоприятным и неблагоприят�
ным годовым прогнозом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 90 мужчин в воз�

расте 40�60 лет, поступивших в отделение неотлож�
ной кардиологии Кемеровского кардиологического
диспансера: 70 пациентов с прогрессирующей сте�
нокардией и 20 пациентов со стабильной стенокар�
дией II функционального класса (СС). Диагноз ИБС
верифицировали на основании критериев ВОЗ. В
исследование включали только мужчин, так как цик�
лические колебания уровня эстрогенов в течение
менструального цикла у женщин репродуктивного
возраста приводят к колебаниям эндотелийзависи�
мой вазодилатации, а, следовательно, связаны с фун�
кциональным состоянием эндотелия [6]. Критерия�
ми исключения являлись: развитие ИМ в течение
6 предшествующих месяцев и в данную госпитали�
зацию, наличие хронической сердечной недостаточ�
ности III�IV функционального класса (NYHA), ане�
мия с уровнем гемоглобина менее 110 г/л, сахарный
диабет, рак, туберкулез, бронхиальная астма, не си�
нусовый ритм по электрокардиограмме.

Используемые в настоящем исследовании жес�
ткие критерии включения и исключения позволили
исключить влияния на показатели ДЭ большого ко�
личества факторов. Перед включением в исследова�
ние все пациенты подписывали информированное сог�
ласие. Все пациенты с первых суток получали ан�
тиангинальные препараты, антикоагулянты и анти�
агреганты, липиднормализующие препараты в стан�
дартных дозировках.



В течение госпитального периода пациентов обс�
ледовали дважды: в течение первых 24 часов от мо�
мента поступления и на 10 сутки госпитализации. Обс�
ледование проводилось в утренние часы, с 8.00 до
9.00. При включении больных в исследование про�
водился подробный сбор анамнеза; оценивался ин�
декс массы тела (ИМТ) – отношение массы тела (кг)
к квадрату роста (м). На 10 сутки лечения в стаци�
онаре оценивали содержание общего холестерина в
плазме крови (ОХС), толщину комплекса интима�ме�
диа (КИМ) общей сонной артерий, суточное мони�
торирование ЭКГ с оценкой
показателя вариабельности
ритма сердца (SDNN), уро�
вень ситуационной тревож�
ности (СТ) с помощью ан�
кет Спилбергера�Ханина.

Функцию эндотелия оце�
нивали дважды (на 1 и
10 сутки госпитализации) по
уровню стабильных мета�
болитов NO – нитритов и
нитратов – в плазме крови
методом спектрофотометрии
с помощью реактива Грис�
са. За 18�20 часов до забо�
ра крови исключался при�
ем нитратов, а также про�
дукты, богатые нитратами
(колбасы, консервы).

Функциональную актив�
ность тромбоцитов оцени�
вали также дважды (на 1 и
10 сутки госпитализации),
по скорости (V) и макси�
мальному уровню (Мах) аг�
регации тромбоцитов с по�
мощью стандартного турби�
диметрического метода [Габ�
басов З.А. и соавт., 1989] с использованием анали�
затора агрегации тромбоцитов «SOLAR» АР�2110. В
качестве индуктора агрегации использовали АДФ в
конечной концентрации 1,25 мкМ, так как именно
малые дозы АДФ позволяют определить повышен�
ную склонность тромбоцитов к агрегации.

Пациентов с НС наблюдали в течение 1 года. «Ко�
нечными точками» считали развитие повторного эпи�
зода прогрессирующей стенокардии, ИМ, смерти.
I подгруппу (ПРН, 44 человека) с неблагоприятным
прогнозом заболевания, составили больные, у кото�
рых в течение года развились вышеописанные «ко�
нечные точки» с неблагоприятным прогнозом, II под�
группу (ПРБ, 26 человек) – больные с благоприят�
ным прогнозом.

Статистическая обработка полученного материа�
ла проводилась с помощью пакета программ «STA�
TISTICA�6.0». Показатели представлены в виде М ±
m. Достоверность различий оценивалась с исполь�
зованием U�критерия Манна�Уитни, критерия Вил�
коксона. Проводился корреляционный анализ с по�
мощью коэффициента Спирмена (r).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Наблюдение за пациентами с нестабильной сте�

нокардией в течение года показало, что у 27 паци�
ентов (39 %) развился эпизод повторного прогрес�
сирования заболевания, у 17 (24 %) – инфаркт ми�
окарда. Анамнестические и клинико�функциональ�
ные показатели пациентов со СС, а также в под�
группах пациентов с НС с благоприятным и небла�
гоприятным годовым прогнозом представлены в таб�
лице 1.

Между обследуемыми группами не отмечено дос�
товерных различий в возрасте больных, давности
стенокардии, наличии перенесенного ИМ, частоте
факторов риска.

Утолщение комплекса интима�медиа сонной ар�
терии [7], гиперлипидемия [4] являются надежны�
ми маркерами атеросклеротического процесса уже
на ранних стадиях заболевания. Так, у больных с
неблагоприятным годовым прогнозом НС, в срав�
нении с больными с благоприятным прогнозом и со
СС, выявлялись достоверно большая толщина КИМ,
уровень общего холестерина.

По величине числа сердечных сокращений (ЧСС)
группы с ПРН и с ПРБ достоверно не различались,
вместе с тем, у пациентов этих групп имела место
тенденция к более высокой ЧСС, по сравнению с
больными со стабильной стенокардией (р > 0,05).
Известно, что увеличение ЧСС соответствует пре�
обладанию тонуса симпатической нервной системы
и сопряжено с риском неблагоприятных исходов.
Подтверждением этого в настоящем исследовании
является достоверное снижение SDNN у больных с

Таблица 1
Клинические показатели, данные инструментального и лабораторного 

обследования больных с различным течением НС и пациентов с СС

Показатели

Возраст (годы)

Давность стенокардии (годы)

Наличие перенесенного ИМ (%)

Отягощенная наследственность (%)

ИМТ (кг/м2)

СТ (баллы)

Распространенность АГ (%)

КИМ сонной артерии (мм)

ОХС (ммоль/л)

ЧСС (в мин)

SDNN (мс)

NO (мкмоль/л) � 1 сутки

NO (мкмоль/л) � 10 сутки

V (%/мин) � 1 сутки

V (%/мин) � 10 сутки

Мах (%) � 1 сутки

Мах (%) � 10 сутки

ПРН 
(n = 44)

50,2 ± 0,9

5,3 ± 0,7

37

82

26,53 ± 0,38

43,2 ± 2,8

85

0,13 ± 0,01

7,59 ± 0,29

77,2 ± 2,1

33,14 ± 2,65

9,25 ± 2,56

5,48 ± 3,77

56,79 ± 2,54

62,05 ± 2,51

57,49 ± 3,24

66,38 ± 3,67

ПРБ
(n = 26)

50,0 ± 0,9

4,8 ± 0,6

30

69

28,41 ± 0,25

35,6 ± 2,2

87

0,11 ± 0,01

5,62 ± 0,09

75,3 ± 3,1

44,71 ± 3,67

9,86 ± 1,55

12,42 ± 1,72

47,77 ± 1,76

49,00 ± 2,83

42,54 ± 3,75

43,31 ± 2,41

СС
(n = 20)

51,4 ± 0,7

5,9 ± 0,5

30

73

28,54 ± 0,95

32,8 ± 4,0

80

0,11 ± 0,01

5,52 ± 0,12

67,5 ± 2,2

43,24 ± 1,64

�

15,90 ± 2,38

�

45,40 ± 1,96

�

37,20 ± 1,67

Р < 0,05

* / **

* / **

* / **

** / ***

* / **

** / ***

*/**/***

* / **

* / **

* / **

* / **

Примечание: различия достоверны между группами: * ПРН и ПРБ (р < 0,05); 
** ПРН и СС (р < 0,05); *** ПРБ и СС (р < 0,05).
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неблагоприятным годовым прогнозом. Обнаружена
отрицательная корреляционная связь между ЧСС и
SDNN�i (r = �0,39, р < 0,05), что подтверждено и
другими исследователями [8].

Доказано, что показатели психоэмоциональной
дисфункции (депрессия, тревога) имеют самостоя�
тельное значение в определении прогноза у боль�
ных с ОКС [10]. У больных с неблагоприятным го�
довым прогнозом уровень СТ оказался достоверно
выше, чем у пациентов с благоприятным прогнозом.
Как известно, фактор тревоги ассоциируется с раз�
витием гиперсимпатикотонии. Подтверждением это�
му в нашей работе является отрицательная корре�
ляционная зависимость между уровнем ситуацион�
ной тревожности, с одной стороны, и SDNN и p�
NN50, с другой (r = �0,29, р < 0,05).

Оценка показателей содержания NO в плазме кро�
ви в госпитальный период проводилась дважды. В
1 сутки содержание NO в плазме крови у пациен�
тов с НС, в целом (NO = 9,48 ± 0,62 мкмоль/л),
оказалось достоверно ниже, по сравнению со СС
(NO = 15,9 ± 2,38 мкмоль/л). Вместе с тем, оце�
ненные ретроспективно анализируемые показатели
в 1 сутки госпитализации у пациентов с ПРН и с
ПРБ достоверно не различались. Иные закономер�
ности выявлены при анализе содержания NO в плаз�
ме крови на 10 сутки госпитализации. Так, у паци�
ентов с ПРБ уровень NO, по сравнению с 1 сутка�
ми, увеличился (р <0 ,05), и достоверно не отли�
чался от соответствующего показателя больных со
СС. Исследования многих авторов показали, что на
ранних стадиях ИБС, а также при стабилизации сос�
тояния, увеличивается синтез NO, обеспечивая адап�
тационную направленность между системой NO�эн�
дотелий [5]. Поэтому «первой» реакцией на неадек�
ватное повышение сосудистого тонуса становится уве�
личение продукции NO, что проявляется уже на 10�
14 день обострения заболевания [9]. При прогрес�
сировании заболевания происходит срыв компенса�
торных реакций, результатом чего является сниже�
ние синтеза NO, что приводит к дальнейшему усу�
гублению болезни. В настоящем исследовании у боль�
ных с ПРН к 10 суткам наблюдения в стационаре
происходило дальнейшее снижение содержания NO,
при этом значения содержания NO на 10 сутки гос�
питализации оказались достоверно ниже у пациен�
тов с ПРН, по сравнению с пациентами с ПРБ и со
СС.

Изучение показателей агрегации тромбоцитов в
госпитальный период наблюдения проводилось так�
же дважды. Как в первые, так и на 10 сутки госпи�
тализации в группе пациентов с неблагоприятным
прогнозом отмечались достоверно более высокие по�
казатели агрегации тромбоцитов, чем в двух других
группах. В динамике, на 10 сутки пребывания в ста�
ционаре, у пациентов с неблагоприятным годовым
прогнозом НС наблюдалось достоверное повышение
показателей агрегации тромбоцитов. У пациентов с
благоприятным годовым прогнозом НС на 10 сутки
обследования выявлена лишь тенденция к повыше�
нию как скорости, так и максимального уровня аг�

регации, по сравнению с показателями первых су�
ток. Показатели агрегации тромбоцитов у больных
с различным течением ПрС в данной работе, как и
в некоторых других подобных исследованиях [1],
характеризовали наибольшую функциональную ак�
тивность тромбоцитов у пациентов с неблагоприят�
ным течением НС.

Учитывая наличие достоверных различий по
уровню метаболитов NO и агрегации тромбоцитов
между группами больных с ПРН и с ПРБ на 10 день,
в последующий анализ были включены показатели
10 дня госпитализации. Проанализированы корре�
ляционные взаимосвязи между NO крови и агрега�
цией тромбоцитов, а также клиническими и инстру�
ментальными показателями у больных с различным
течением НС (табл. 2).

Известно, что развитие эндотелиальной дисфун�
кции прогрессирует с течением заболевания [3, 4].
У пациентов с неблагоприятным течением НС вы�
явлена отрицательная корреляционная связь между
NO и давностью стенокардии; у пациентов с бла�
гоприятным течением НС связи NO с давностью сте�
нокардии не наблюдалось. У пациентов с различ�
ным течением НС имелись отрицательные линейные
связи между уровнем NO и содержанием ОХС в
крови, однако коэффициенты корреляции у паци�
ентов с благоприятным прогнозом были значитель�
но меньше, чем у пациентов с неблагоприятным прог�
нозом.

У пациентов с различным течением НС обнару�
жены положительные корреляционные связи меж�
ду содержанием ОХС в плазме крови и максималь�
ным уровнем агрегации тромбоцитов. Подобные ре�
зультаты были получены Ф.В. Киричук и И.В. Вос�
кобой (2000), показавшими, что у больных с неста�
бильной стенокардией и гиперлипидемией повыша�
ется агрегационная способность плазмы крови.

Таблица 2
Коэффициенты корреляции между NO, 
показателями агрегации тромбоцитов 

и клиникоинструментальными параметрами 
у больных с благоприятным и неблагоприятным 

годовым прогнозом НС
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Показатели

Давность
стенокардии (годы)

СТ (баллы)

ОХС (ммоль/л)

КИМ (мм)

SDNN (мс)

NO (мкмоль/л)

Группы больных

ПрС, ПРН

ПрС, ПРБ

ПрС, ПРН

ПрС, ПРБ

ПрС, ПРН

ПрС, ПРБ

ПрС, ПРН

ПрС, ПРБ

ПрС, ПРН

ПрС, ПРБ

ПрС, ПРН

ПрС, ПРБ

NO

�0,40

�

�

�

�0,75

�0,12

�0,76

�

0,86

0,19

�

�

V

�

�

�

�

�

�

�

�

�0,98

�

�0,48

�

Max

�

�

0,95

�

0,71

0,64

�

�

�0,78

�0,64

�0,46

�

Примечание: приведены только достоверные корреляции 
(р < 0,05).
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В настоящем исследовании показано, что у паци�
ентов с различным течением НС прогрессирование
эндотелиальной дисфункции и повышение функци�
ональной активности тромбоцитов ассоциируется со
снижением SDNN, внося свой вклад в суммарный
риск возникновения осложнений ОКС [8]. В то же
время, у больных с неблагоприятным прогнозом НС
коэффициенты корреляции между SDNN с одной
стороны, и уровнем NO крови, показателями агре�
гации тромбоцитов с другой, были более выражены,
чем у пациентов с благоприятным прогнозом НС.

Доказано, что у пациентов с депрессией повыше�
на способность к вазоконстрикции и агрегации тром�
боцитов, что тесно связано с развитием ОКС [10]. У
пациентов с неблагоприятным прогнозом НС между
максимальным уровнем агрегации тромбоцитов и си�
туационный тревожностью обнаружена отрицатель�
ная корреляционная связь; у пациентов с благопри�
ятным прогнозом подобных связей не наблюдалось.

Известно, что NO тормозит агрегацию тромбо�
цитов [3]. У пациентов с неблагоприятным течени�
ем НС, в отличие от пациентов с благоприятным те�
чением НС, выявлены отрицательные корреляцион�
ные связи между содержанием стабильных метабо�
литов NO в плазме крови и показателями агрега�
ции тромбоцитов. Таким образом, и низкое содер�
жание NO, и высокий уровень агрегации тромбоци�
тов вносят свой вклад в нестабильное течение сте�
нокардии и являются предикторами неблагоприят�
ного прогноза.

ВЫВОДЫ
Наличие на 10 сутки госпитального периода вы�

соких значений показателей агрегации тромбоцитов
и низких значений метаболитов NO ассоциируется с
неблагоприятным течением годового периода после
перенесенной нестабильной стенокардии. У больных
с нестабильной стенокардией и неблагоприятным го�
довым прогнозом НС более выражено угнетение син�
теза NO и повышение агрегации тромбоцитов, в срав�
нении с пациентами с благоприятным прогнозом и со

стабильной стенокардией. Проведенный анализ до�
казывает тесную связь эндотелиальной дисфункции
с функциональной активностью тромбоцитов. Наи�
больший вклад в определение неблагоприятного прог�
ноза вносят сочетание содержания метаболитов NO
крови и агрегации тромбоцитов, что позволяет счи�
тать данные показатели маркерами прогноза неста�
бильной стенокардии.
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С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА И ОЖИРЕНИЕМ?

Впоследние годы проблеме избыточного веса и
ожирения уделяется огромное внимание. Труд�
но сегодня найти человека, который хотя бы

раз не задавался вопросом «Как похудеть?». Худеть,
«сидеть на диете», «очищаться от шлаков» сегодня очень
актуально, модно и для некоторых даже престижно.

Отношение самого пациента к избыточному ве�
су, увы, нередко сводится лишь к эстетической сто�
роне проблемы. Вместе с тем, реальный вред, нано�
симый здоровью ожирением, больным порой неиз�

вестен. Исследования последних лет показали, что
избыточная масса тела сопровождается увеличени�
ем в плазме уровня общего холестерина, способс�
твует развитию инсулинорезистентности и компен�
саторной гиперинсулинемии, являясь самым глав�
ным фактором риска развития сахарного диабета 2 ти�
па. Часто при ожирении наблюдаются заболевания
сердечно�сосудистой, костно�суставной системы, ор�
ганов желудочно�кишечного тракта и др. У женщин
ожирение сопровождается нарушениями менструаль�
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ного цикла, бесплодием, гиперплазией эндометрия
и высоким риском развития рака шейки матки, яич�
ников и молочных желез [1].

К кому обращаются пациенты с жалобой на из�
быточный вес? Как правило, к эндокринологу. Ес�
тественно, целью этих осмотров является диагности�
ка причины развития ожирения. Больной зачастую
надеется, что будет диагностировано «эндокринное»
ожирение (гипотиреоидное, гипоовариальное, надпо�
чечниковое), т.е. будет найдена причина ожирения,
и врач с помощью лекарств ее устранит. Однако, час�
тота эндокринного ожирения составляет всего лишь
5�10 %. Подавляющее большинство людей страдают
«алиментарно�конституциональной» формой ожире�
ния, без каких�либо (на начальном этапе заболева�
ния) нарушений со стороны гормонального фона. Из�
менения лабораторных показателей при такой фор�
ме ожирения, даже если таковые и будут, как пра�
вило, окажутся не причиной, а следствием ожире�
ния. Поэтому, осмотрев больного, врач�эндокрино�
лог, в соответствии с классификациями, говорит ему
об отсутствии у него собственно эндокринной пато�
логии. Этим заключением мы вызываем некую разо�
чарованность больного, который испытывал надеж�
ду на медикаментозные средства лечения нарушений
гормонального фона. Как показывает практика, эн�
докринологи занимаются только больными с выра�
женными формами ожирения, преимущественно эн�
докринной этиологии. Все остальные алиментарно�
конституциональные формы 1�2 степени ожирения ока�
зываются вне поля зрения врачей и, зачастую, в ру�
ках людей без медицинского образования.

Нельзя не учитывать еще очень важный момент,
что огромное количество больных, имеющих избы�
точную массу тела, не получают от врача должной
помощи в снижении веса, т.к. лечатся от гиперто�
нической болезни у кардиолога, с диагнозом остео�
хондроз – у невропатолога и т.д. При этом часто в
медицинских документах, наряду с основным диаг�
нозом, не выставляется диагноз сопутствующего за�
болевания – ожирения. В результате больному под�
бирается гипотензивная терапия, проводится обез�
боливающая и рассасывающая терапия при обостре�
нии остеохондроза и т.д., а то, что первопричиной
является избыточный вес, врачи часто не учитыва�
ют и поэтому какой�либо коррекции или лечения не
проводят. Между тем, известно, что снижение веса
при любых заболеваниях (артериальная гипертония,
ИБС, заболевания суставов, позвоночника) повы�
шает эффективность лечения. Подобная негативная
в медицинском отношении практика связана с от�
сутствием в лечебно�профилактических учреждени�
ях системы работы с такими пациентами.

На сегодняшний день основой лечения ожирения
любого генеза является диетотерапия. Поэтому, так
или иначе, прием завершается рекомендацией «соб�
людать диету». Вот здесь, на этом этапе, мы опять
сталкиваемся с двоякой ситуацией. Во�первых, при
этих словах больной уже перестает доверять врачу,
т.к. он и сам знает, что неправильно питается и ему
необходимо ограничить в своем рационе жирное и

сладкое. Во�вторых, выяснить особенности рациона
питания пациента, его пищевые пристрастия и рас�
сказать ему о питании на приеме не представляется
возможным, т.к. отведенного на осмотр в поликли�
нике времени явно недостаточно, чтобы осветить в
полном объеме этот вопрос. В�третьих, в настоящее
время врачами не учитываются особенности пище�
вого поведения (ПП) пациентов, т.е. его нарушение.
Между тем, доказано, что игнорирование этого фак�
та, может приводить к отсутствию эффекта при наз�
наченной диетотерапии [2].

Рекомендации по питанию, ограничивающиеся
только советом есть меньше жиров и углеводов, счи�
таются на сегодняшний день чрезвычайно недостаточ�
ными. Так, например, в настоящее время известно,
что потребление углеводов, помимо количественного,
имеет еще и качественный аспект, связанный с осо�
бенностями их скорости всасывания и усвоения, в ре�
зультате чего масса тела может оставаться без изме�
нений или повышаться [3]. Ограничиваясь только та�
кими рекомендациями, пациент разочаровывается в
традиционном лечении. Таким образом, врач застав�
ляет пациента искать другие способы лечения и дру�
гие источники получения информации (средства мас�
совой информации, многочисленная «оздоравливаю�
щая и очищающая от шлаков» литература и т.д.). Ис�
пользуются различные способы психотерапии, реф�
лексотерапии, лекарственные препараты и биологи�
чески активные добавки. Это все очень важные и нуж�
ные методы. Но они должны являться частью ком�
плексной длительной программы восстановления на�
рушенного обмена веществ и пищевого поведения. А
это невозможно сделать за один или несколько сеан�
сов. Снизить вес – не самая сложная задача. Гораз�
до сложнее добиться сохранения достигнутой снижен�
ной массы тела. Современные научно�медицинские дан�
ные показывают, что при ожирении речь идет о слож�
ном хроническом заболевании обмена веществ различ�
ного генеза, и никакого краткосрочного курса сниже�
ния веса быть не может. Необходимо восстановление
нарушенных метаболических процессов и, что особен�
но важно и сложно, изменение пищевого поведения.
А появление в настоящее время множества организа�
ций медицинского и немедицинского профиля, пред�
лагающих на рынке услуг помощь таким пациентам,
способствует поиску новых современных способов про�
филактики, лечения и реабилитации пациентов с из�
быточной массой тела и ожирением.

Цель и задачи исследования – в рамках оцен�
ки эффективности лечения пациентов в «Школе кор�
рекции избыточного веса» изучить отношение паци�
ентов к проблеме ожирения и существующим мето�
дам снижения веса, а также выявить у них наруше�
ния пищевого поведения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Опрос, анкетирование по выявлению особенностей

пищевого поведения (анкета DEBO), настроения, сос�
тояния эндокринной системы жителей, обратившихся
и наблюдающихся в «Школе снижения веса» (всего
46 женщин). Помимо антропометрических данных, рес�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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понденты отвечали на вопросы анкеты об использова�
нии различных средств для снижения массы тела, их
эффективности и о требованиях, которые они предъяв�
ляют к существующим способам коррекции веса.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
К врачу 94 % опрошенных женщин обращались

тогда, когда сами испробовали все рекламируемые в
средствах массовой информации методы снижения ве�
са, объясняя это тем, что вполне самостоятельно мог�
ли выбрать необходимый им способ коррекции избы�
точного веса. Снизить вес большинство желают в как
можно более короткий срок. Лишь 12 % опрошенных
готовы потратить на похудание 6�12 месяцев, осталь�
ные хотят похудеть значительно быстрее – за 1�2 ме�
сяца. Поэтому сегодня и получили такую популяр�
ность различные методы коррекции избыточного ве�
са, в основе которых лежит проведение краткосроч�
ного курса (1 сеанс), направленного на достижение
анорексигенного эффекта. Такими, как правило, пси�
хотерапевтическими методами, воспользовались на мо�
мент опроса 64 % женщин. Кроме этого, широко при�
меняются научно недоказанные способы, такие как
питание по группам крови (21 %), «гемокод» (6 %).
Среди других способов снижения веса 87 % женщин
назвали гипокалорийную диету, 38 % – «гербалайф»,
72 % – биодобавки и «сжигатели жира», 18 % – «тай�
ские таблетки». Выявлено, что чем больше «стаж из�
быточного веса», тем богаче список испробованных
способов для его снижения.

В результате таких неконтролируемых врачами
«способов лечения», снижения веса добивались 78 %
опрошенных женщин. Однако после прекращения «ле�
чения» в течение трех последующих месяцев у боль�
шинства (52 %) вес восстановился, а в 10 % случаев
вес увеличился. У остальных эффекта не было.

Требования, предъявляемые опрошенными жен�
щинами к средству для похудания, следующие: воз�
можность выраженного снижения массы тела (89 %),
способность удержать полученный результат (82 %),
отсутствие ограничений в питании (80 %), отсутствие
необходимости в физических упражнениях (76 %),
безопасность (42 %). Лица, имеющие ИМТ более
35 кг/м2, чаще других высказывали желание, чтобы
способ лечения не включал физическую нагрузку и
ограничения в питании.

Было выявлено, что у 83 % больных диагности�
ровалось нарушение пищевого поведения, из них у
72 % пациентов был эмоциогенный тип, а у 11 % –
экстернальный тип нарушения пищевого поведения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основой лечения избыточной массы тела и лю�

бой формы ожирения является диетотерапия. Но из�
менение стереотипа питания – это процесс длитель�
ный. Необходимо постоянно корригировать питание,
что невозможно осуществить в условиях поликли�
нического приема. Поэтому необходимо создавать и
внедрять в ЛПУ «Школы коррекции веса». Речь идет

о восстановлении разрушенной на многих террито�
риях страны системы диспансерного наблюдения
больных. В данном случае диспансеризация не ин�
дивидуальная, а групповая. Динамическое наблю�
дение, мотивация и обучение пациентов с ожирени�
ем проводятся после предварительной диагностики
в течение трех�четырех месяцев. В течение этого сро�
ка удается не только снизить массу тела, но и обу�
чить пациента более сложной задаче – сохранению
достигнутого веса. Кроме этого, учитывая, что у бо�
лее чем половины пациентов с избыточной массой
тела и ожирением имеются нарушения ПП, необхо�
димо проводить коррекцию ПП и формировать у
пациента рациональное ПП. Только при учете по�
лиморфизма клинической картины можно назначить
больному адекватную, индивидуально подобранную
терапию. Исследуя изменения ПП, которые могут
быть выявлены у пациента с избыточной массой те�
ла, крайне важно включать в комплекс лечебных
мероприятий (основу которых составляет питание)
и различные психотерапевтические методы лечения
пищевой зависимости. Такой подход успешно мо�
жет реализоваться как при индивидуальной работе
с пациентом, так и при групповых занятиях.

Таким образом, прежде чем приступить к лече�
нию больного с избыточной массой тела и ожирени�
ем, следует тщательно проанализировать полимор�
фную клиническую симптоматику, сопровождающую
повышенную массу тела. Только при условии учета
полиморфизма клинической картины можно назна�
чить больному адекватную, индивидуально подобран�
ную терапию. Вследствие этого, работать и вести
«Школы коррекции избыточного веса», обязательно
должны врач�эндокринолог, диетолог и психотерапевт.

Проанализировав результаты такого комплексно�
го подхода в ведении больных с избыточной массой
тела и ожирением, сотрудниками кафедры медицин�
ской экологии и здорового образа жизни Новокуз�
нецкого ГИУВа была разработана и утверждена прог�
рамма «Профилактика и лечение избыточной массы
тела и ожирения». Данная программа состоит их трех
аспектов: диетологического, психологического и пси�
хотерапевтического, и предназначена для врачей�те�
рапевтов. Этот вид медицинской деятельности мо�
жет быть включен в перечень платных услуг насе�
лению в ЛПУ любого профиля, т.к. снижение веса
при большинстве хронических заболеваний всегда да�
ет более выраженный положительный лечебный эф�
фект и способствует более длительной ремиссии.
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ДИЕТОТЕРАПИЯ ПРИ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЕ ТЕЛА И ОЖИРЕНИИ. 
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Комплаенс (англ. – compliance) – все чаще
встречающееся в отечественной литературе по�
нятие, под которым понимается комплекс ме�

роприятий, направленных на безукоризненное и осоз�
нанное выполнение больным врачебных рекоменда�
ций в целях максимально быстрого и полного выз�
доровления (при остром заболевании) или стабили�
зации состояния (при хроническом заболевании).

В настоящее время ожирение относится к хро�
ническим заболеваниям, следовательно, лечение дол�
жно назначаться и проводиться в течение длитель�
ного периода времени. А так как основу лечения
любой формы ожирения составляет диетотерапия,
следовательно, необходимо разработать и рекомен�
довать пациенту такое питание, которого бы он смог
придерживаться всю оставшуюся жизнь. К сожале�
нию, сформированные в течение жизни человека пи�
щевые привычки – это привычки очень стойкие. Все
мы прекрасно знаем, как трудно их изменить даже
при достаточно серьезных заболеваниях (например,
отказаться от соленых, сладких, мучных продуктов
и т.д.). Изменение структуры питания в процессе
лечения и является самым трудновыполнимым ус�
ловием снижения веса из�за низкой комплаентнос�
ти пациентов к диетотерапии.

Основная проблема, с которой сталкиваются 80 %
пациентов – это изменение стереотипов в питании.
Все осознают, что питание неправильное, пытаются
придерживаться редуцированного рациона питания,
однако страх у одних, и срывы при длительном наз�
начении редуцированного питания у других, приво�
дят к повторному набору веса. Изменение сложив�
шегося стереотипа питания – это процесс длитель�
ный. Пищевое поведение (ПП) зависит от психоло�
гических особенностей пациента, его душевного сос�
тояния. Эти категории также постоянно меняются в
процессе жизнедеятельности человека. Поэтому и кор�
ригировать пищевое поведение необходимо в тече�
ние длительного периода времени. Такая возможность
появилась в связи с наблюдением и лечением боль�
ных в «Школах коррекции избыточного веса». По�
этому, проанализировав литературные источники по
результатам работы таких «Школ» и была постав�
лена цель – повысить комплаентность пациентов с
избыточной массой тела и ожирением к диетотера�
пии путем совместной работы двух врачей: эндокри�
нолога�диетолога и врача�психотерапевта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты лечения 46 паци�

ентов с избыточной массой тела и ожирением, наб�
людавшихся в «Школе коррекции избыточного ве�
са». Курс лечения 5 месяцев, включал 3�х месячное
обучение и лечение пациентов в «Школе» и два кон�

трольных осмотра пациентов в последующие два ме�
сяца врачами�эндокринологом, диетологом и психо�
терапевтом. Перед началом обучения все пациенты
были осмотрены врачами вышеуказанных специаль�
ностей. Осмотр включал в себя антропометрию (ин�
декс массы тела – ИМТ, соотношение окружности
талии к окружности бедер – ОТ/ОБ), анкетирова�
ние по выявлению типов нарушения пищевого по�
ведения. Всем пациентам были проведены инстру�
ментальные и лабораторные исследования для ди�
агностики, оценки степени тяжести ожирения и оп�
ределения характера сопутствующей патологии.

После проведения обследования всем пациентам
проводилась психотерапия и диетотерапия. Так как
цель обучения в «Школе коррекции избыточного ве�
са» – это изменение пищевого поведения и форми�
рование у пациентов новых пищевых привычек, ка�
лорийность рациона не была сразу резко снижена,
у каждого пациента она изначально была уменьше�
на на 500 ккал по сравнению с первоначальными
показателями. Основу лечения составили немедика�
ментозные методы лечения – дието� и психотера�
пия. По мере необходимости, в зависимости от сте�
пени ожирения, динамики снижения веса, наличия
осложнений, с третьего месяца наблюдения назна�
чались медикаментозные препараты (глюкобай, ксе�
никал). Пациентам с ИМТ > 35 лекарственные средс�
тва назначались не ранее, чем через 1,5 месяца ле�
чения в «Школе» для того, чтобы пациент мог сам
убедиться в эффективности лечения, даже без при�
ема лекарственных препаратов. При выявлении эмо�
циогенного типа нарушения ПП, уже в начале ле�
чения назначались антидепрессанты (профлузак), не�
зависимо от ИМТ пациента. В случае диагностики
у пациента эндокринного ожирения, к групповым
занятиям в «Школе» добавлялись индивидуальные
консультации эндокринолога и, в зависимости от па�
тологии, проводилась коррекция лечения (тиреогор�
моны, сиофор).

За 3 месяца обучения и лечения в «Школе», па�
циенты посетили 10 занятий, по 1,5 часа каждое.
Уже на первом занятии диетолог предоставил паци�
ентам знания о том, как определить нормальный вес
(по ИМТ), на сколько килограмм и за какое время
рекомендуется снизить вес, в каком диапазоне воз�
можны для данного пациента колебания массы те�
ла без увеличения риска нарушения здоровья. Все
пациенты получили рекомендации по рационально�
му питанию и физической активности. Обязатель�
ным являлось обучение пациента ведению пищево�
го дневника. На основании анализа дневника пита�
ния врач�диетолог на протяжении всего этапа обу�
чения проводил оценку калорийности и пищевой цен�
ности традиционного для пациента рациона пита�
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ния и необходимого набора продуктов и блюд, ко�
торые следовало использовать пациенту в соответс�
твии с рекомендуемой схемой диетотерапии.

Работа психотерапевта (как индивидуально, так
и в группе) на протяжении всего периода лечения
в «Школе» была направлена на формирование у боль�
ных осознанной мотивации на снижение веса, ста�
билизацию психоэмоционального состояния, осозна�
ния связи «Переедание» – психологическая защита
(вторичная выгода лишних килограммов), «Заеда�
ние» – коррекция негативных эмоций, укрепление
уверенности в своих силах, а также на достоверное
повышение эффекта соблюдения диетотерапии, уси�
ление мотивации, стабильность достигнутого резуль�
тата и коррекцию патологических вариантов ПП.

Психотерапевт проводил рационально�рассудоч�
ную психотерапию с осознанием проблемы пациен�
том и повышением мотивации на лечение внушени�
ем в состоянии бодрствования. Психотерапевт обу�
чал пациента в дальнейшем самому моделировать
свое ПП.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Средний возраст пациентов (все 46 пациентов –

женщины) составлял 38,2 ± 10,2 лет (от 19 до 52 лет).
ИМТ, в среднем, составил 34,75 ± 5,75 кг/м2 (от
25,25 до 40,55 кг/м2).

По анализу анкет выявлено, что у 72 % пациен�
тов был эмоциогенный тип нарушения ПП, у 11 % –
экстернальный. У 17 % нарушений пищевого поведе�
ния не отмечено. Анализ анкет позволил не только
оценить пищевые привычки пациентов, их мотивацию
к лечению и уровень знаний о своем заболевании, но
и выявить причины, приводящие к нарушению обме�
на веществ. Так, самой частой причиной ожирения
пациенты называли: нарушения в питании (38,3 %),
беременность и роды (28,3 %), снижение функции щи�
товидной железы (16,7 %), климакс (12,4 %) и нас�
ледственность (4,3 %). При анализе дневников пита�
ния отмечено уменьшение общей калорийности раци�
она с 3100,43 ± 960,50 ккал/сут до 2054,43 ± 452,12.
Количество потребляемого жира уменьшилось в 2,4 ра�
за, с 181,2 г до 76,5 г в сутки. Несмотря на значи�
тельные изменения в питании, рацион пациентов не
был слишком ограниченным и превышал обычно ре�
комендующиеся 1200�1500 ккал, то есть пациенты не

испытывали чувства голода, что в целом способство�
вало хорошей и длительной комплаентности.

Анкетирование показало, что пришедшие в шко�
лу пациенты самостоятельно использовали все рек�
ламируемые и предлагаемые на рынке услуг спосо�
бы снижения веса, они много знают, причем мно�
гие на достаточно высоком профессиональном уров�
не, особенно в вопросах питания. При наличии ог�
ромного количества научно�популярной литературы,
около 80 % пациентов с избыточной массой тела и
ожирением знакомы с основными принципами дие�
тотерапии. Однако при анализе дневников питания
отмечено, что калорийность суточного рациона у всех
пациентов превышала аналогичные рекомендуемые
показатели ВОЗ, рассчитанные диетологом индиви�
дуально для каждого пациента. Превалировал жи�
ровой компонент, т.к. пациенты исключали из ра�
циона хлеб, каши, макаронные изделия.

За 1 месяц лечения в «Школе» пациенты теря�
ли в массе от 1,5 до 5 кг. В среднем по группе мас�
са тела снизилась на 3,8 % (ИМТ 33,20 ± 5,85 кг/м2).
За 3 месяца обучения и лечения в «Школе» все сни�
зился от 5,5 до 12,3 кг. Через 5 месяцев никто из
пациентов в весе не прибавил. Наилучших резуль�
татов в лечении достигали пациенты, которые пос�
ле окончания лечения в «Школе» максимально точ�
но выполняли данные им рекомендации по рацио�
нальному питанию, физической активности и про�
должали прием назначенных препаратов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обучение позволяет больным взять на себя боль�

ше ответственности за свое лечение. Учитывая совмес�
тную работу психотерапевта (формирование мотива�
ции на снижение массы тела) и диетолога (формиро�
вание нового стереотипа пищевого поведения), в лече�
нии избыточной массы тела и ожирения необходим ком�
плексный подход, что приводит к эффективному сни�
жению веса и долгосрочному его удержанию на про�
тяжении длительного периода времени. На основании
полученных результатов работы, был разработан ав�
торский метод (4 патента) – доказательная база эф�
фективности лечения таких пациентов в «Школе кор�
рекции избыточного веса», позволяющая длительное
время наблюдать пациентов, корригировать их пита�
ние и формировать правильное пищевое поведение.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Малиновская С.Ю., Бутина Л.В., Малиновский С.В.
МУЗ Клиническая поликлиника № 5,

МУЗ Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой,
МУЗ Городская клиническая станция скорой медицинской помощи,

г. Кемерово

НОВЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ УМЕРЕННЫХ КОГНИТИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ У ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ

Внастоящее время около 15 % населения мира
составляют лица пожилого и старческого воз�
раста. Ожидается, что в ближайшее время их

численность еще более возрастет. Указанная демогра�
фическая тенденция повышает актуальность гериат�
рической проблематики для клинической медицины.
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По статистике от 50 до 75 % пожилых людей жа�
луются на повышенную забывчивость и снижение
умственной работоспособности. В соответствии с ха�
рактером и выраженностью нарушений, выделяют
четыре основных синдрома нарушения памяти и дру�
гих когнитивных функций у пожилых:

� физиологические, инволютивные изменения ког�
нитивных способностей, которые не приводят к
существенным объективным или субъективным
трудностям в повседневной жизни;

� забывчивость, по преимуществу субъективного
характера, в отсутствие объективного подтвер�
ждения когнитивных нарушений, выходящих
за пределы возрастной нормы;

� умеренные когнитивные нарушения, выходящие
за пределы возрастной нормы, которые подтвер�
ждаются с помощью объективных методов исс�
ледования, но не приводят к утрате независи�
мости и самостоятельности пациента;

� деменция: выраженные когнитивные расстройс�
тва, которые приводят к утрате профессиональ�
ной, социальной или бытовой компетентности.

Распространенность синдрома умеренных когни�
тивных нарушений в популяции составляет от 11 до
17 % лиц старше 65 лет. Умеренные когнитивные
нарушения (УКН) в большинстве случаев имеют тен�
денцию к нарастанию по выраженности. По данным
разных исследований, от 12 до 25 % УКН в тече�
ние одного года трансформируются в деменцию, а
за четыре года наблюдения деменция развивается у
55�70 % пациентов с УКН. Этим синдром УКН прин�
ципиально отличается от связанных со старением
когнитивных нарушений, при которых нарушения
памяти и внимания носят практически стационар�
ный характер.

Терапия когнитивных расстройств должна быть
направлена, во�первых, на замедление прогрессив�
ных нарушений, во�вторых, на уменьшение выра�
женности уже имеющихся нарушений с целью по�
вышения качества жизни. Во всех случаях когни�
тивных расстройств целесообразно:

� лечение сопутствующих соматических заболе�
ваний, которые могут негативно отражаться на
высших мозговых функциях;

� коррекция дисметаболических и эмоциональных
нарушений;

� устранение корригируемых факторов риска це�
ребральной ишемии;

� применение нейропротекторов.
В конце прошлого и начале этого века был про�

веден ряд исследований с применением функциональ�
ной визуализации. Так, в работах с применением по�
зитронно�эмиссионной томографии и функциональ�
ной МРТ было показано, что биодоступность D2�ре�
цепторов полосатых тел к дофамину уменьшается с
возрастом и достоверно коррелирует с результатами
выполнения пожилыми лицами тестов на внимание
и память (Volkow N.et al., 1998; Bacman et al., 2002).
Полученные результаты убедительно свидетельству�
ют о том, что закономерно возникающая в пожилом
возрасте легкая дофаминергическая недостаточность

играет важную роль в патогенезе возрастных нару�
шений памяти и внимания.

Из дофаминергических препаратов наиболее пер�
спективными в отношении положительного когни�
тивного эффекта являются агонисты дофамина, к
которым относится проноран, оказывающий изби�
рательное воздействие на рецепторы класса D2/D3,
а также имеющий как дофаминергические, так и но�
радренергические свойства.

Между тем, имеющиеся сегодня в распоряжении
врача возможности фармакологического вмешательс�
тва в церебральные нейрохимические процессы в ши�
рокой клинической практике используются недоста�
точно. На сегодняшний день наиболее назначаемы�
ми в России препаратами для лечения когнитивной
дисфункции остаются, так называемые, «сосудистые»
и «метаболические» средства, применение которых
не имеет надежной доказательной базы.

Цель работы – оценка эффективности пронора�
на у пожилых больных с синдромом умеренных ког�
нитивных нарушений сосудистой этиологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен скрининг 100 пациентов в возрасте стар�

ше 60 лет, последовательно пришедших на прием в
поликлинику. Проводился сбор жалоб, анамнеза за�
болевания, жизни, осмотр неврологического статуса,
нейропсихологическое тестирование. Было отобрано
24 человека с диагнозом дисциркуляторная энцефа�
лопатия 2 стадии в соответствии с общепринятыми
критериями. У всех исследованных пациентов отме�
чался синдром умеренных когнитивных расстройств.
Диагностическими критериями синдрома УКР явля�
ются предъявление жалоб на снижение памяти, вни�
мания, умственной работоспособности, на повышен�
ную утомляемость, забывчивость, результаты КШОПС
(Краткая Шкала Оценки Психического Статуса) от
25 до 27 баллов при любом результате Теста Рисова�
ния Часов или результат КШОПС более 27 баллов
при Тесте Рисования Часов менее 9 баллов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Было отобрано 24 пациента: 15 женщин и 9 муж�

чин в возрасте от 60 до 84 лет (средний возраст
68,7 лет), имеющих образование: высшее 7 человек,
среднее 12, неоконченное среднее 5. Социально�тру�
довой статус группы: пенсионеры 15, служащие 5,
рабочие 3, предприниматели 1 человек. 6 пациентов
имеют 2 группу инвалидности.

Пациенты были разделены на три группы, со�
поставимые по возрасту, полу и социально�трудово�
му статусу. В каждую группу вошли по 8 человек.
В первую группу вошли пациенты, которые не при�
нимали в течение последних двух недель сосудис�
тые или ноотропные препараты. Проноран назна�
чался в дозе 50 мг один раз в день в виде моноте�
рапии. Во второй группе пациенты переводились с
получаемой ранее терапии нарушений памяти и вни�
мания на проноран в дозе 50 мг один раз в день в
виде монотерапии. Пациентам третьей группы, ко�
торые принимали в течение не менее двух недель

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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сосудистые и ноотропные препараты и при этом про�
должали жаловаться на забывчивость, к терапии до�
бавлялся проноран в дозе 50 мг один раз в день.

Оценка эффективности терапии проводилась че�
рез 6 и 12 недель от начала лечения, независимо от
принадлежности к той или другой терапевтической
группе. Через 6 и 12 недель после начала терапии
оценивалось, изменилось ли состояние пациентов на
фоне принимаемого лечения, снова проводилось ней�
ропсихологическое тестирование (КШОПС, Тест Ри�
сования Часов)

Анализ динамики нейропсихологических показа�
телей прошедших курс лечения пациентов свидетельс�
твует об уменьшении на фоне лечения общей тяжес�
ти когнитивных расстройств, улучшении мнестичес�
ких и психомоторных функций во всех терапевти�
ческих группах, независимо от приема ноотропных
препаратов.

Очень важно, что при терапии пронораном отме�
чено уменьшение субъективных неврологических сим�
птомов, таких как головная боль (94,7 % больных),

головокружение (87,5 %), шум в голове (89,9 %), на�
рушение сна (76,4 %), утомляемость (98 %), улучше�
ние настроения (97,4 %). Это способствовало значи�
тельному улучшению самочувствия пациентов.

Все участники программы отметили хорошую пе�
реносимость пронорана, За 12 недель приема препа�
рата отмены и корректировки дозы не проводилось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты свидетельствуют, что

проноран достоверно улучшает когнитивные функции
(концентрация внимания, непосредственное запоми�
нание, воспроизведение, мышление), что подтвержде�
но увеличением суммарного балла при проведении
нейропсихологических тестов; достоверно уменьша�
ет аффективные расстройства; значительно улучша�
ет общее самочувствие у 88 % пациентов через три
месяца терапии; обеспечивает высокую переносимость,
не влияет на жизненно важные функции организма;
сочетается со всеми лекарственными препаратами для
лечения соматической патологии.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Марцияш А.А., Андреева В.И., Ласточкина Л.А., 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) относит�
ся к числу самых распространенных заболе�
ваний в индустриально развитых странах. С

учетом рекомендаций специальной комиссии Евро�
пейского общества кардиологов (1998), сформирова�
ны программы реабилитации больных ИБС. Одна�
ко возможные осложнения проводимой терапии и хи�
рургической реваскуляризации, высокая стоимость ле�
чения и снижение качества жизни пациентов дикту�
ют необходимость поиска новых способов лечения,
реабилитации, и вторичной профилактики больных
ИБС с целью улучшения качества жизни [1, 2].

Многочисленными экспериментальными, а также
клиническими исследованиями доказано, что для эф�
фективной терапии больных инфарктом миокарда
(ИМ), а также после оперативного лечения ИБС, не�
обходима коррекция нарушений ритма и проводимос�
ти, расстройств микроциркуляции, внутрисердечной
гемодинамики, нарушенных адаптивных механизмов
к природным физическим факторам. Комбинирован�
ное применение физиотерапевтических факторов и
медикаментозных средств при решении этих задач
имеет преимущества перед монотерапией [3]. Под вли�
янием сочетанного воздействия улучшается нейрогу�
моральная регуляция коронарного кровообращения,
системная и регионарная гемодинамика, наблюдает�
ся периферический вазодилятирующий эффект, сни�
жается постнагрузка, удлиняется диастола, улучша�
ется доставка кислорода к тканям и нормализуется
иммунологическая реактивность организма. Вместе с

тем, в существующих программах реабилитации боль�
ных ИБС, в том числе и после хирургического лече�
ния, недостаточно внимания уделяется физиотерапев�
тическим факторам, а используются преимуществен�
но физические тренировки и психотерапия [2].

Цель исследования – обосновать необходимость
проведения вторичной профилактики больных, пе�
ренесших инфаркт миокарда с использованием маг�
нитолазерной терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Положительные клинико�функциональные ре�

зультаты использования однократного курса магни�
толазерной терапии (МЛТ) у больных ИБС предпо�
лагают изучение возможности применения данного
метода в качестве средства вторичной профилакти�
ки ИБС при повторных курсах. Магнитолазерную
терапию проводили серийным аппаратом «УЗОР».
Методика лечения заключалась в следующем: 1 по�
ле – область средней трети грудины; 2 поле – вер�
хушка сердца; 3 поле – левая подлопаточная область;
1�2�3 процедуры – 80 Гц, 4�5�6�7 процедуры – 150 Гц,
8�9�10 процедуры – 80 Гц; время воздействия на 1 по�
ле – 1 минута. Воздействие на биологически актив�
ные точки проводили ежедневно по 30 секунд, 80 Гц,
напряженность магнитного поля 40�50 мТл.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Из 42 больных, получивших на санаторном эта�

пе магнитолазерную терапию, 22 пациента (52,4 %)
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получили повторный курс магнитолазерной терапии
на поликлиническом этапе через 6 месяцев от пере�
несенного инфаркта миокарда, эти пациенты соста�
вили основную группу, а 20 больных, получавших
только медикаментозную терапию, – контрольную.
Основная и контрольная группы были сопоставимы
по возрасту, тяжести течения заболевания. Данные,
представленные в таблице 1, свидетельствуют о том,
что исходно в группах наблюдения достоверных раз�
личий не выявлено.

Окончание курса лечения характеризовалось дос�
товерным уменьшением количества приступов сте�
нокардии на 74 % у больных, получающих повтор�
ный курс лазеротерапии, и на 13,5 % у больных, не
получающих повторного курса ЛТ. Через 12 меся�
цев в обеих группах также отмечено достоверное
уменьшение количества приступов стенокардии, на
49 % и 24 %, соответственно. Больные, получающие
повторный курс лазеротерапии, сразу после курса
лечения имели достоверно меньшее количество прис�
тупов стенокардии на 53 %, через 12 месяцев – на
50 %, в сравнении с не получающими повторного
курса.

Количество принимаемого нитроглицерина дос�
товерно уменьшилось на 22,8 % после курса лече�
ния у больных, получивших повторный курс лазер�
ной терапии (ЛТ), в то время как достоверного умень�
шения количества принимаемого нитроглицерина у
больных, не получивших повторного курса ЛТ, не
выявлено за весь период наблюдения. Больные, по�
лучившие повторный курс ЛТ, после курса лечения

и через 12 месяцев имели достоверно меньшее ко�
личество принимаемого нитроглицерина на 21,9 %
и на 54 % ,соответственно, в сравнении с не полу�
чившими повторной ЛТ.

Количество эпизодов ишемии уменьшалось в обе�
их группах, как после курса лечения, так и через 12 ме�
сяцев, однако в группе больных, получивших повтор�
ный курс ЛТ, после курса лечения отмечено досто�
верное уменьшение числа эпизодов ишемии. Количес�
тво желудочковых экстрасистол достоверно уменьши�
лось в группе получивших повторный курс ЛТ, пос�
ле курса лечения на 36,2 %, через 12 месяцев на 48 %.
В группе не получивших повторный курс лазероте�
рапии, достоверное уменьшение на 18,8 % зарегис�
трировано только через 12 месяцев. Вместе с тем, в
группе получивших повторный курс ЛТ, как после
курса ЛТ, так и через 12 месяцев было достоверно
меньше желудочковых экстрасистол (ЖЭ), на 49 %
и 67,6 %, соответственно в сравнении с не получив�
шими повторной лазеротерапии.

Как следует из таблицы 2, толерантность к фи�
зической нагрузке увеличилась в группе больных,
получивших повторный курс лазеротерапии, после
курса на 10 % и через 12 месяцев. Вместе с тем,
больные не получившие повторного курса, имели дос�
товерный прирост ТФН только через 12 месяцев на
14,4 %. При проведении теста шестиминутной ходь�
бы в группе больных, получивших повторный курс
ЛТ, выявлен достоверный прирост дистанции ходь�
бы, после курса на 19,7 % и через 12 месяцев на
39,7 %. В группе не получивших повторный курс,

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Показатель

Число больных

Число приступов стенокардии (у.е.)

Количество НТГ /сут (у.е.)

Эпизодов ишемии /сут (у.е.)

Общее количество ЖЭ (у.е.)

исходно

22

3,9 ± 0,8

4,3 ± 0,4

3,3 ± 2,1

610 ± 90,8

после курса

22

2,1 ± 0,3*

3,3 ± 0,8*

2,3 ± 1,3*

389 ± 80,3*

через 12 мес

20

2,0 ± 0,8*

2,4 ± 1,2*

2,4 ± 1

300 ± 64*

исходно

20

3,7 ± 0,8

4,2 ± 0,2

3,3 ± 0,2

620 ± 64

после курса

20

3,2 ± 0,2* **

4,0 ± 0,1**

2,8 ± 0,3

580 ± 81,3**

через 12 мес

18

2,8 ± 0,2* **

3,7 ± 0,5**

2,6 ± 0,1

503 ± 70,1* **

Группа двукратного лечения Группа однократного лечения

Примечание: * отличия от исходных данных, ** отличия между группами (Р < 0,05).

Таблица 1
Динамика клиникофункциональных показателей больных ИБС на фоне повторных курсов МЛТ (Х ± m)

Показатель

Число больных

Толерантность 
к физической нагрузке (Вт)

ТШХ (метр)

Фракция выброса 
левого желудочка (%)

КДО (мл)

КСО (мл)

Качество жизни (у.е.)

Реактивная тревожность (у.е.)

Личностная тревожность (у.е.)

исходно

22

85,2 ± 8,8

289 ± 2,7

56,4 ± 1,5

112,1 ± 2,1

67,0 ± 2,4

�15,2 ± 4,0

34,3 ± 5,4

50,2 ± 12,0

после курса

22

93,8 ± 6,7*

358 ± 61,2*

58 ± 1,6*

109,6 ± 2,6*

60,0 ± 2,3*

�12,4 ± 2,5*

26,7 ± 5,6*

47,1 ± 6,4

через 12 мес

20

98,0 ± 7*

418 ± 60*

58,2 ± 1,3*

103,2 ± 2,0*

56,0 ± 2,3*

�12 ± 2,0*

27,1 ± 7,0*

45,8 ± 7,3

исходно

20

84,2 ± 11,4

290 ±7

55,6 ± 2,0

113 ± 4,2

65,8 ± 2,8

�14,0 ± 3,8

33,2 ± 6,0

46,2 ± 11,8

после курса

20

89,3 ± 9,1

308 ± 60**

57,4 ± 2,0*

110,7 ± 3,3*

63,1 ± 2,0* **

�13,8 ± 3,7

29,1 ± 5,3

44,5 ± 10,0

через 12 мес

18

96,4 ± 6,1*

350 ± 77* **

57,6 ±,2*

108 ± 3,3* **

61,1 ± 2,3* **

�11 ± 1,3*

29,0 ± 6,2

43,2 ± 9,2

Группа двукратного лечения Группа однократного лечения

Примечание: * отличия от исходных данных, ** отличия между группами (Р < 0,05).

Таблица 2
Динамика клиникофункциональных показателей больных ИБС на фоне повторных курсов МЛТ (Х ± m)
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достоверный прирост дистанции ходьбы выявлен
только через 12 месяцев на 20,6 %.

Вместе с тем, как после курса лечения, так и че�
рез 12 месяцев в группе получивших повторный курс
МЛТ дистанция ходьбы была больше на 14 % и
16,2 %, соответственно, в сравнении с не получив�
шими повторный курс МЛТ. Фракция выброса ле�
вого желудочка (ФВ) достоверно увеличивалась в
обеих группах наблюдения, как после курса лече�
ния, так и через 12 месяцев. Параллельно увеличе�
нию ФВ ЛЖ уменьшались конечный диастоличес�
кий объем (КДО) и конечный систолический объем
(КСО).

Данные, представленные в таблице 2, свидетельс�
твуют о том, что уровень реактивной тревожности
(РТ) достоверно уменьшался в группе получивших
повторный курс МЛТ, после курса лечения на 19,8 %,
через 12 месяцев на 18,6 %. В группе не получивших
повторный курс МЛТ уменьшение было недостовер�
ным. Суммарный показатель качества жизни (КЖ)
достоверно увеличивался в группе получивших пов�
торный курс МЛТ, после курса на 18,4 %, через 12 ме�
сяцев на 21 %. В группе не получивших повторный
курс МЛТ достоверное увеличение суммарного по�
казателя КЖ выявлено только через 12 месяцев на
17 % от исходного уровня.

Из 22 больных, получивших повторный курс маг�
нитолазерной терапии, через 12 месяцев летальных
исходов 2 (9 %), повторных инфарктов и госпита�
лизаций, обусловленных обострением заболевания

не было; в группе контроля было 2 умерших (10 %),
2 (10 %) инфаркта миокарда и 3 (15 %) повторных
госпитализации в связи с обострением заболевания.
Курсы магнитолазерной терапии, оказывающие мно�
гофакторное действие на организм, по�видимому, спо�
собны предупреждать развитие острого коронарно�
го синдрома. Кроме того, в группе двукратного ле�
чения к трудовой деятельности через 12 месяцев вер�
нулись 85 % больных, в то время как в группе кон�
троля – 61 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, необходимость проведения пов�

торного курса магнитолазерной терапии перенесшим
инфаркт миокарда больным обусловлена достовер�
ным улучшением клинических и функциональных
показателей, а также качества жизни, в сравнении
с больными, не получившими повторные сеансы ла�
зеротерапии.
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Сахарный диабет (СД) довольно часто соче�
тается с ишемической болезнью сердца (ИБС)
и артериальной гипертонией (АГ). Пробле�

ма эффективной и безопасной реабилитации боль�
ных ишемической болезнью сердца и, особенно, ас�
социированной с сахарным диабетом, является осо�
бенно актуальной и социально значимой, посколь�
ку именно эти заболевания вызывают наибольшую
инвалидизацию и смертность, требуют от общества
больших финансовых затрат для оплаты листов нет�
рудоспособности и проведения лечебных меропри�
ятий [1].

Основу лечения сахарного диабета у больных
ишемической болезнью сердца должна составлять не�
медикаментозная терапия. Возможности немедика�
ментозной терапии довольно широкие: контроль пот�
ребления углеводов, снижение массы тела при ожи�
рении, ограничение потребления поваренной соли,
подбор правильной диеты и режима физических наг�
рузок. Потребление с пищей большого количества

насыщенных жиров связано со снижением чувстви�
тельности к инсулину, поэтому количество жиров
должно быть уменьшено. Алкоголь полностью не иск�
лючается, но его также ограничивают. Прекраще�
ние курения имеет особое значение для больных са�
харным диабетом, так как курение способствует прог�
рессированию атеросклероза, еще больше снижает
чувствительность к инсулину [2] и увеличивает аль�
буминурию [3]. В последние годы широко изучают�
ся и внедряются в практику методы немедикамен�
тозного лечения больных, их использование значи�
тельно дополняет и расширяет возможности врача
в консервативной терапии больных. Они могут наз�
начаться как изолированно, так и в комбинации с
медикаментозными средствами. Большинство из этих
методов с успехом могут применяться как в услови�
ях стационара, так и в амбулаторных [4].

Цель исследования – оценка эффективности вос�
становительного лечения больных сахарным диабе�
том 2 типа, ассоциированным с ишемической болез�
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нью сердца, с использованием низкоинтенсивной ла�
зерной терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На поликлиническом этапе восстановительного ле�

чения обследованы 84 больных, перенесших в тече�
ние прошедшего года инфаркт миокарда (ИМ), воз�
раст больных составил 51,2 ± 8,5 лет. До заболева�
ния 71 человек (84,5 %) работали, 4 (5,6 %) имели
инвалидность III группы вследствие перенесенного
ранее ИМ. Из 84 больных, 52 (62 %) имели перед�
нюю, 32 (38 %) заднюю локализацию инфаркта. Прис�
тупы стенокардии возникали до 5 раз (4,3 ± 0,5) в
сутки, сохранялся прием нитроглицерина до 6 таб�
леток (5,1 ± 0,1), по данным Холтеровского монито�
рирования возникали до 7 эпизодов (6,0 ± 0,2) ише�
мии, в том числе безболевые. Наличие артериальной
гипертонии в анамнезе имели 21 больной (25 %). При
распределении больных по длительности заболевания
выяснилось, что у 63 больных (75 %) давность ИБС
менее 5 лет, а у 21 (25 %) – более 5 лет.

В соответствии с Канадской классификацией,
все больные разделены на функциональные клас�
сы стенокардии. У 58 больных (69 %) выявлен
II ФК, у 26 (31 %) – III ФК. Клинические приз�
наки хронической сердечной недостаточности име�
лись у 18 больных (21,4 %): тахикардия, одышка
при физической нагрузке, снижение ФВ по дан�
ным ЭХО КГ. В качестве объективизации функци�
онального класса ХСН нами был использован тест
6�минутной ходьбы (ТШХ). В основе методики ле�
жит определение расстояния, которое пациент мо�
жет пройти за 6 минут.

В зависимости от проводимой терапии, методом
случайного отбора, все больные были разделены на
две группы: 42 больных (50 %) получали медика�
ментозную терапию – 1 группа, и 42 больных (50 %),
кроме медикаментозной терапии, получали лазерную
терапию – 2 группа. Для исключения влияния фар�
макотерапии на конечную эффективность лечения
все больные получали максимально стандартизован�
ное лечение, которое включало гипохолестериновую
диету, пероральные сахароснижающие препараты,
β�блокаторы, ингибиторы АПФ, при необходимос�
ти нитраты, кроме того, проводилась лечебная физ�
культура. Достоверность клинического испытания
обеспечивалась однородностью групп сравнения по
основным признакам, влияющим на исход заболе�
вания, и соответствием современным методологичес�
ким принципам проспективных исследований.

В лечении использовался гелий�неоновый лазер
«УЛФ�01». Лечение проводилось ежедневно, про�
должительность курса 10 дней. Кроме того, боль�
ные принимали внутрь антиоксидант аевит (в дозе
600 мг/сутки), который позволяет профилактиро�
вать развитие обострения заболевания.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Результаты настоящего исследования позволили

выявить у больных, находящихся на лечении, низ�
кое качество жизни (КЖ), обусловленное «необхо�

димостью лечиться», «необходимостью избегать си�
туаций, ведущих к эмоциональному напряжению»
и «необходимостью ограничений физических уси�
лий». По данным Ноттингемского профиля здоро�
вья (НПЗ), низкое качество жизни отмечено по по�
казателям: «сон», «энергичность», «социальная изо�
ляция», «физическая активность» и «болевые ощу�
щения». Кроме низких показателей КЖ, пациенты
имели высокую реактивную тревожность (РТ) (си�
туационную) и личностную (ЛТ) (как устойчивую
характеристику), низкую фракцию выброса (ФВ)
левого желудочка и невысокую толерантность к фи�
зической нагрузке (ТФН). В данном исследовании
у пациентов выявлена тесная корреляционная зави�
симость КЖ и РТ – r = 0,574 (Р < 0,05); КЖ и
ТФН – r = 0,711 (Р < 0,05). Также выявлена за�
висимость КЖ и показателей анкеты НПЗ: «сон»
r = 0,911 (Р < 0,05), «энергичность» r = 0,823 (Р <
0,05), «социальная изоляция» r = 0,820 (Р < 0,05),
«физическая активность» r = 0,704 (Р < 0,05), «бо�
левые ощущения» r = 0,683 (Р > 0,05).

Кроме низких показателей КЖ, пациенты, по дан�
ным вариабельности ритма сердца (ВРС), находи�
лись в состоянии неудовлетворительной адаптации,
что проявлялось не только в высоких значениях амп�
литуды моды (АМо) и индекса напряжения регуля�
торных систем (ИНРС), но и в низких значениях
вариационного размаха (DХ) и дыхательных волн
(ДВ). Данное состояние свидетельствует о значитель�
ной централизации управления ритмом сердца и уси�
лении активности подкорковых нервных центров [5].

Обращаясь в целом к результатам реабилитации,
необходимо подчеркнуть, что у большинства паци�
ентов в конце поликлинического этапа лечения от�
мечено улучшение общего соматического состояния
(в первой группе у 78,5 % больных улучшение, у
14,2 % без изменений, у 7,3 % ухудшение; во вто�
рой группе у 88 % улучшение, у 9,5 % без измене�
ний и у 2,5 % ухудшение). При этом, в группе, в
которой наряду с медикаментозным лечением исполь�
зовалась низкоинтенсивная лазерная терапия, пока�
затели улучшения состояния наступали на 2�3 дня
раньше, регистрировались достоверно выше, сохра�
няемость эффекта была более длительной.

Нами выявлено, что окончание курса лечения и
контрольное обследование (через 12 месяцев) у боль�
ных, получающих как медикаментозную (1 группа),
так и комплексную (2 группа) терапию, сопровожда�
лось достоверным уменьшением: частоты приступов
стенокардии в сутки, количества принимаемого нит�
роглицерина и эпизодов ишемии по данным Холте�
ровского мониторирования. Однако, у больных вто�
рой группы, как после курса лечения, так и в отда�
ленный период, регистрировалось достоверно мень�
шее количество приступов стенокардии и эпизодов
ишемии. Проведение курса лечения позволило кон�
статировать у больных 1�й и 2�й групп повышение
суммарного показателя качества жизни, ФВ левого
желудочка и толерантности к физической нагрузке,
достоверное снижение уровня РТ. У больных 2�й груп�
пы через 12 месяцев суммарный показатель КЖ и
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ТФН были достоверно выше таковых у больных
1�й группы, а уровень РТ – ниже. Улучшение качес�
тва жизни произошло за счет уменьшения ограниче�
ний, связанных с необходимостью лечиться, физи�
ческими усилиями, необходимостью ограничений в
проведении досуга. Спектральный анализ ритма сер�
дца позволил выявить у больных 2�й группы умень�
шение соотношения МВ�1/ДВ, что свидетельствует
о снижении симпатических влияний на сердце. В ре�
зультате чего уменьшается гипердинамия миокарда,
улучшается кислородный режим работы сердца.

Следует отметить, что через 12 месяцев из груп�
пы пациентов, получающих медикаментозную тера�
пию, к труду возвратились 76,3 % больных, у 10,5 %
определялись стойкие выраженные расстройства фун�
кции кровообращения. У 13 % больных с благопри�
ятным клиническим прогнозом сохранялись призна�
ки временной утраты трудоспособности, 4 больных
(9,5 %) умерли, 7,1 % перенесли повторный инфаркт
миокарда и 14,2 % больных имели повторные госпи�
тализации в связи с обострением заболевания. Вмес�
те с тем, из больных 2�й группы 33 человека (82,5 %)
возвратились к прежней трудовой деятельности че�
рез 12 месяцев, у 5 больных (12,5 %) сохранялись
признаки временной утраты трудоспособности, у 2
(5 %) после освидетельствования в бюро МСЭ опре�
делена II группа инвалидности. Двое больных (4,7 %)
умерли, двое перенесли повторный инфаркт миокар�
да, 4 больных (9,5 %) имели повторные госпитали�
зации в связи с обострением заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, включение низкоинтенсивной ла�

зерной терапии в комплекс реабилитационных ме�

роприятий на поликлиническом этапе отчетливо по�
вышает ее эффективность за счет улучшения клини�
ческих проявлений, снижения уровня тревожности,
повышения ТФН, сократительной способности мио�
карда и улучшения качества жизни.

ВЫВОДЫ:
1. У больных сахарным диабетом 2 типа, ассоции�

рованным с ишемической болезнью сердца, за�
регистрировано низкое «качество жизни».

2. Включение в комплекс реабилитационных мероп�
риятий низкоинтенсивной лазерной терапии поз�
воляет добиться лучших клинических эффектов
и улучшения «качества жизни».

3. Показатель «качество жизни» может быть исполь�
зован в качестве самостоятельного независимого
критерия эффективности восстановительного ле�
чения.
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Возрастающая роль преподавателя�анатома,
как посредника между теоретическими, «уз�
коведомственными» морфологическими воп�

росами и конкретными клиническими запросами, тре�
бует постоянной опоры на современные научные раз�
работки.

До сих пор предметом неослабевающей дискус�
сии остается организация структуры и функциони�
рование путей микроциркуляции бедренной кости
человека в пре� и постнатальном онтогенезе. Это
объясняется практической потребностью, ибо кость,
как орган, широко используется при гомо� и аутот�
рансплантации в костной онкологии; костный мозг
широко используется как средство борьбы с радиа�

ционными поражениями; через кровеносное русло
костного мозга вводятся в общий ток крови различ�
ные лекарственные, анестезирующие вещества, кровь
и кровозаменители; особую ценность этот метод при�
обрел в педиатрической практике [1].

В связи со значительной функцией бедренной кос�
ти, ее микроциркуляторному руслу принадлежит осо�
бая роль, как в общей функции скелета, так и в про�
цессах остеогенеза. Актуальность изучения динами�
ки микроциркуляторного русла на этапах пре� и пос�
тнатального развития можно объяснить тем, что имен�
но оно является тем местом, где реализуется тран�
спортная функция сердечно�сосудистой системы и
обеспечивается транскапиллярный обмен, создающий
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необходимый для жизни тканевой гомеостаз. Имен�
но этот отдел вступает в непосредственную связь со
структурно�функциональными компонентами кости
и в первую очередь подвергается перестройкам [2].

К сожалению, исследования микроциркулятор�
ного русла бедренной кости человека, в основном,
носят описательный характер. В литературе очень
мало работ по изучению развития кровеносной сис�
темы эмбрионов и плодов человека первой полови�
ны пренатального онтогенеза. До сих пор нет еди�
ного мнения о сроках и местах появления первых
кровеносных сосудов в бедренной кости человека.
Разноречивы данные о количественной характерис�
тике сосудов гаверсовых и фолькмановских кана�
лов компактного вещества и изменениях кровенос�
ных сосудов в возрастном аспекте. Немногочислен�
ны морфометрические показатели основных звеньев
микроциркуляции. Недостаточность литературных
данных этого направления послужила основанием
для проведения морфологического исследования инт�
раорганного кровеносного русла вместе со структу�
рой бедренной кости человека на этапах закладки
и развития последней.

Цель исследования – выявить общие закономер�
ности формирования и характерные особенности мик�
роциркуляторного русла составных частей бедрен�
ной кости человека и показать взаимосвязь крове�
носных сосудов со структурой органа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В качестве материала исследования использова�

ны 93 бедренных кости эмбрионов и плодов челове�
ка от 5 до 40 недель внутриутробного развития и тру�
пов детей от периода новорожденности до трех лет.

Забор материала для исследования проводили при
вскрытиях в судебно�медицинском морге, а трупы
эмбрионов и плодов получали из акушерско�гине�
кологических клиник (медицинские аборты, выки�
дыши). Кроме того, были изучены данные анамне�
за погибших эмбрионов, включая сведения о геста�
ционном возрасте. Материал исследования был рас�
пределен на 11 возрастных групп.

Для изучения структуры микроциркуляторного
русла бедренной кости человека в пре� и постна�
тальном онтогенезе был использован комплекс ме�
тодик, включающий инъекцию кровеносного русла
бедренной кости, просветление интраорганных со�
судов верхнего и нижнего эпифизов, импрегнацию
сосудов надкостницы по В.В. Куприянову, окраску
сосудов надкостницы гематоксилином�эозином и по
Ван Гизон, импрегнацию срезов бедренной кости,
окраску срезов бедренной кости гематоксилином�э�
озином, по Ван Гизон и Маллори, морфометрию.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При изложении вопросов, связанных с форми�

рованием бедренной кости человека как целостного
органа, получены следующие результаты. На 15�16�
й неделе в надкостнице бедренной кости плодов раз�
виваются две кровеносные сети – наружная и внут�
ренняя, принципиальная схема строения которых от�

ражает архитектонику соединительно�тканных струк�
тур адвентициального и камбиального слоев. В ре�
зультате разнообразия хода коллагеновых волокон
в адвентициальном слое надкостницы, магистраль�
ные сосуды проходят поперечно, а сосуды микро�
циркуляторного русла образуют полигональной фор�
мы сети без определенной ориентации, размером от
91,61 x 90,91 до 52,74 x 116,78 мкм. В камбиальном
слое надкостницы сосуды следуют чаще параллель�
но ходу коллагеновых волокон, а за счет попереч�
ных анастомотических связей образуются прямоу�
гольной формы сети с продольным расположением.

Кроме классической формы хода сосудов, когда
артериола сопровождается двумя венулами, в над�
костнице выделены различные варианты. Артерио�
ла сопровождается одной венулой, артериола про�
ходит в сопровождении трех и более венул малого
диаметра, артериола проходит с одной или двумя
венулами с паравенозной капиллярной сетью, одна
или две венулы сопровождают артериолу с параар�
териальной капиллярной сетью и, наконец, артери�
ола с параартериальной сетью сопровождается ве�
нулой с паравенозной капиллярной сетью. В над�
костнице бедренной кости плодов с 21 по 30 неде�
лю формируются компенсаторно�приспособительные
механизмы микроциркуляторного русла – венозные
«озера», сосуды�спутники, параартериальная и па�
равенозная капиллярные сети, штопорообразная из�
вилистость у артериол, сосудистые муфты, локаль�
ная микро� и макроварикозность.

Появление первых гаверсовых и фолькмановских
каналов и кровеносных сосудов в них происходит
в бедренной кости плодов 11�12�ти недель развития.
Форма, длина и диаметр кровеносных сосудов и га�
версовых каналов находятся в тесной морфофун�
кциональной зависимости. От внутренней поверхнос�
ти волокнистого каркаса гаверсовых каналов отхо�
дят соединительно�тканные «струны», которые, впле�
таясь в адвентицию артериол, венул и капилляров,
удерживают их в подвешенном состоянии и не поз�
воляют касаться неподатливых стенок каналов. При
двигательной активности плода и возрастающих фи�
зических нагрузках в постнатальном онтогенезе это
резервное пространство при вазодилятации позво�
ляет сосудам менять свой объем. В компактном ве�
ществе бедренной кости 29�32�недельных плодов по�
является первая извилистость кровеносных сосудов.

Субпериостальная зона компактного вещества бед�
ренной кости получает кровоснабжение из надкос�
тничных и мышечных ветвей, которые на ранних
этапах развития обеспечивают кости бесперебойный
приток артериальной и отток венозной крови. В ком�
пактном веществе бедренной кости плодов с 17�й по
20�ю неделю выявлены первые трансоссальные кро�
веносные сосуды диаметром 15�20 мкм, которые мо�
гут проникать вплоть до костного мозга.

Компактное вещество бедренной кости является
посредником, в котором сочетается единство сосу�
дов синовиальной оболочки, периоста, мышечных,
фасциально�мышечно�кожных, сосудов связок, ме�
таэпифизарных и ветвей питательной артерии. По
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мере формирования пластинчатой структуры кости,
усложняется характер кровеносного русла компак�
тного вещества. Наблюдается появление венозных
коллекторов, особенно в субпериостальной зоне, ве�
нозных петель и колец, густых артериальных и ве�
нозных сетей. Начиная с 29�32�х недель отмечено
увеличение анастомотических связей между всеми
группами сосудов и увеличение числа сосудов до 2�
3�х в гаверсовых и фолькмановских каналах.

С началом образования костномозговой полости
и красного костного мозга, в нем начинают форми�
роваться все звенья микроциркуляторного русла.
Происхождение кровеносных сосудов костного моз�
га двоякое – за счет инвазии периостальных, мы�
шечных трансоссальных и ветвей питательной арте�
рии, вторая группа сосудов возникает за счет мес�
тного ангиогенеза.

В красном костном мозге развиваются два вида
капилляров – истинные (обменные) диаметром от
4,9 ± 0,24 мкм до 6,38 ± 0,11 мкм и синусоидаль�
ные диаметром от 21,72 ± 1,83 мкм до 67,73 ±
3,65 мкм. На 25�28 неделе в красном костном моз�
ге появляются одиночные жировые клетки, с пос�
ледующим образованием жировых долек, располо�
женных сначала в области диафиза, а затем и в об�
ласти метаэпифиза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основываясь на полученных данных, на наш

взгляд, следует сделать следующие выводы и реко�
мендации. В связи с тем, что коллагеновые волок�
на грубоволокнистой костной ткани около просве�
тов гаверсовых и фолькмановских каналов, перехо�
дя с одной стороны на другую, образуют «восьмер�
ки», муфты, петли, можно предположить, что пос�

ле формирования пластинчатой костной ткани фор�
ма перелома длинной трубчатой кости будет обус�
ловлена не только механизмом травмы, но и перво�
начальным ходом волокон.

При заборе надкостницы для пластики или пе�
ресадки следует учитывать, в первую очередь, мор�
фологию ее кровеносного русла. Для этих целей на�
илучшими участками является надкостница перед�
ней и боковых поверхностей бедренной кости. Над�
костница этих отделов имеет не только максималь�
ное количество магистральных сосудов, но в этих
зонах рано развиваются все звенья микрососудис�
того русла.

Учитывая, что артериальные сосуды в надкос�
тнице располагаются более поверхностно, чем ве�
нозные, и при ушибах в большей степени происхо�
дит травматизация микрососудов артериального зве�
на, можно объяснить тот факт, почему так стойко
и длительно держатся над� и внутринадкостничные
кровоизлияния.

Учитывая вышесказанное, с нашей точки зрения,
наиболее плодотворным может быть подход при из�
ложении студентам педиатрического и лечебного фа�
культетов вопросов, связанных с анатомическими осо�
бенностями развития бедренной кости человека в пре�
и постнатальном онтогенезе.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Мерзляков М.В., Короткевич А.Г., Репникова Р.В., Силантьева Е.В.
Кемеровская областная клиническая больница,

г. Кемерово

К ОЦЕНКЕ ДИАГНОСТИКИ ТОНУСА 
ОБОДОЧНОЙ КИШКИ ПРИ КОЛОНОСКОПИИ

Своевременная диагностика любого заболева�
ния дает преимущество во времени, выборе
средств борьбы с ранними проявлениями бо�

лезни. Это относится и к ранним ракам, в том чис�
ле, и к ракам толстой кишки, которые нередко мас�
кируются под менее грозного врага.

Фиброколоноскопия как метод диагностики ши�
роко практикуется в различных лечебно�диагности�
ческих учреждениях. При фиброколоноскопии, на�
ряду с обычным визуальным исследованием, возмож�
но проведение хромоскопии, PH�метрии, импедан�
сометрии, манометрии, хромофотометрии, забор ма�
териала для морфологического исследования слизис�
той оболочки толстой кишки [1]. Однако широкое
применение этих исследований для оценки функци�
онального состояния (тонуса) толстой кишки сдер�

живается рядом недостатков. Эти тесты технически
сложны и нередко малоинформативны [2].

В литературных данных имеются лишь единич�
ные сообщения об оценке тонуса толстой кишки при
фиброколоноскопии (ФКС) [3] и ректосигмоидос�
копии [4], без сопоставления выявленных измене�
ний с эндоскопической и гисто�морфометрической
картиной хронического неязвенного колита в зави�
симости от варианта хронического колита.

Фиброколоноскопия является основным обяза�
тельным исследованием в диагностике ранних ра�
ков при хроническом недеструктивном колите, для
дифференциальной диагностики опухолевого процес�
са и неспецифического язвенного колита. Некото�
рые авторы утверждают, что наблюдаемые измене�
ния не являются патогномоничными для отдельных
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форм заболевания. Гистологическое исследование дис�
тального отдела толстой кишки уточняет глубину и
характер поражения.

Таким образом, диагноз заболевания кишечника
может быть поставлен только после тщательного обс�
ледования больного с применением клинических, ла�
бораторных, эндоскопических и рентгенологических
методов.

Цель исследования – сравнение результатов
рентгеновской и эндоскопической диагностики фун�
кционального состояния толстой кишки у пациен�
тов с хроническим недеструктивным колитом с по�
зиций эффективной диагностики страдания.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследованы 126 больных с хроническим недес�

труктивным колитом (в последующем термин «хро�
нический недеструктивный колит» будет носить наз�
вание «хронический колит»), из них 86 пациентов
с хроническим катаральным колитом и 40 больных
с хроническим атрофическим колитом. Данные па�
циенты составили основную группу (I). Среди обс�
ледованных больных мужчин было 42 (33,3 %), жен�
щин – 84 (66,7 %). Возраст больных на момент обс�
ледования находился в пределах 23 48 лет, средний
возраст 32,7 ± 1,5 года (M ± m).

Все пациенты с хроническим недеструктивным
колитом, в зависимости от наличия либо отсутствия
симптомов поражения кишечника, были распреде�
лены на две подгруппы: 1�я подгруппа (91 из 126)
с симптомами поражения толстой кишки (боль по
ходу толстой кишки, метеоризм, нарушение стула),
2�я подгруппа (35 больных) – с бессимптомным те�
чением, у которых в дальнейшем при обследовании
был обнаружен хронический колит. Подгруппы бы�
ли рандомизированы по половому и возрастному сос�
таву.

Группу сравнения (II) составили 27 человек ана�
логичного полового и возрастного состава с единич�
ными полипами проктосигмоидального отдела тол�
стой кишки, выявленные эндоскопически и подтвер�
жденные гистологическим методом (железистые по�
липы).

У обследованных больных мы также исключали
недифференцируемый колит [4], болезнь Крона и
язвенный колит [2]. Также у всех больных исклю�
чались паразитарные инвазии (описторхоз, лямбли�
оз и др.). Таким образом, в представленной работе
был осуществлен строгий отбор больных хроничес�
ким недеструктивным колитом, у которых исклю�
чались все другие факторы, способствующие разви�
тию поражения кишечника.

У обследованных пациентов исключались все тя�
желые заболевания внутренних органов (сердца, лег�
ких, системные заболевания и т.д.), могущие пов�
лиять на состояние кишечника. Большинство этих
больных были после перенесенной кишечной инфек�
ции (дизентерия, сальмонеллез). У них в анамнезе
колитический синдром был четко связан с перене�
сенной острой кишечной инфекцией, о чем свиде�
тельствовало заключение инфекциониста. Только у

четверти больных можно было связать поражение
кишечника с приемом алкоголя или длительным при�
емом медикаментов (анальгетики).

Все больные были обследованы в условиях ста�
ционара в Клинике внутренних болезней № 2 на ба�
зе Областной клинической больницы г. Кемерово.
Большинство пациентов являлись жителями Кеме�
ровской области – в 91,1 % случаев, остальные –
жителями г. Кемерово.

Пациенты проходили комплексное общеклиничес�
кое обследование, включающее, наряду с общими
анализами крови, мочи, биохимическим анализом
крови, фиброгастродуоденоскопию для исключения
заболеваний пищевода, желудка, двенадцатиперстной
кишки, а также ультразвуковое исследование орга�
нов брюшной полости для исключения органичес�
кой патологии в брюшной полости.

Интерпретация полученных результатов показа�
телей моторики толстой кишки эндоскопическим ме�
тодом проводилась у пациентов с морфологически из�
мененной структурой слизистой толстой кишки и эн�
доскопическими признаками хронического колита.

Для суждения о нормальных параметрах неко�
торых изучаемых показателей были обследованы
20 добровольцев (контрольная группа) аналогично�
го возрастного и полового состава без субъективных
и объективных признаков поражения внутренних ор�
ганов. Группа здоровых лиц формировалась в ре�
зультате проведения медицинских осмотров среди
сотрудников Кемеровской областной клинической
больницы. Интерпретация результатов исследования
функционального состояния толстой кишки, полу�
ченных при помощи эндоскопического измерения ее
тонуса, проводилась у здоровых пациентов с мор�
фологически неизмененной структурой слизистой тол�
стой кишки, с отсутствием жалоб, без клинических
признаков патологии ЖКТ.

Для подтверждения инфекционной природы по�
ражения толстой кишки у больных хроническим нес�
пецифическим колитом тщательно собирался эпиде�
миологический анамнез, проводились бактериологи�
ческое исследование кала на патогенную микрофло�
ру и консультация инфекциониста, в анамнезе у всех
больных имелось указание на перенесенный сальмо�
неллез либо дизентерию.

При обследовании больных с хроническими ко�
литами перед нами стояли следующие задачи: иск�
лючить органическое заболевание, определить тонус
толстой кишки, определить состояние слизистой обо�
лочки.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При эндоскопическом измерении тонуса толстой

кишки у обследованных пациентов установлено,
что время расправления кишки и расстояние меж�
ду складками при гипотонусе толстой кишки досто�
верно увеличивалось у пациентов основной группы
по отношению к группе контроля (р < 0,01 и р <
0,05, соответственно). Также отмечено достоверное
увеличение высоты циркулярных складок у боль�
ных с хроническим недеструктивным колитом по от�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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ношению к здоровым лицам (р < 0,05). При срав�
нении аналогичных показателей тонуса толстой киш�
ки, достоверных различий измеряемых параметров
между I и II группами не выявлено.

Отмечено, что чем ниже был тонус, тем досто�
верно меньше была высота складок, тем достовер�
но больше становился диаметр просвета кишки. И,
наоборот, чем достоверно больше была высота скла�
док, тем достоверно меньше был диаметр просвета
при гипертонусе толстой кишки у обследованных
больных основной группы (табл. 1).

В данном исследовании мы поставили задачу вы�
явить, совпадают ли результаты измерения при ис�
пользовании рентгенологического метода и эндоско�
пического тонуса толстой кишки (табл. 2).

Так, при сравнении результатов эндоскопичес�
кого метода с рентгенологическими данными уста�
новлено, что гипокинетический тип моторики, по дан�
ным эндоскопии, чаще регистрировался при повы�
шенном тонусе толстой кишки (55,8 %), нормоки�
нетический – при нормальном тонусе (55,3 %), хо�
тя при повышенном тонусе (по данным рентгеноло�
гического метода), методом эндоскопии гипокине�
тический тип моторики кишки зарегистрирован у
37,2 % пациентов, что говорит о неполном соответс�
твии этих методов обследования двигательной ак�
тивности кишечника.

Анализируя результаты исследования состояния
слизистой толстой кишки и двигательной активнос�
ти кишечника с помощью эндоскопического изме�
рения тонуса отмечено, что с увеличением степени
выраженности воспалительного процесса в слизис�
той оболочке толстой кишки (диффузные без атро�
фии и с атрофией слизистой), преимущественно, наб�

людалось снижение двигательной функции кишки
(81,2 %) – гипокинетический тип моторики, что мо�
жет сопровождаться нарушением опорожнения ки�
шечника.

У пациентов с хроническим недеструктивным ко�
литом выявлена четкая зависимость нарушений дви�
гательной функции толстой кишки от длительности
заболевания колитом. Отмечен гиперкинетический
тип моторики кишки при эндоскопическом исследо�
вании тонуса при давности заболевания до 5 лет,
гипокинетический тип моторики – свыше 10 лет.

Установлено также, что у обследованных боль�
ных длительность заболевания колитом влияет и на
развитие воспаления в слизистой оболочке толстой
кишки. Так, при длительности заболевания до 3 лет
явления атрофии слизистой нами не выявлены, а свы�
ше 10 лет – практически у половины обследованных
отмечены изменения атрофического характера, что
имеет немаловажное значение с учетом приведенных
выше эндоскопических данных для своевременной
профилактики развития атрофии слизистой толстой
кишки и онкологической настороженности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, эндоскопическая оценка тонуса

толстой кишки является информативным методом ди�
агностики, существенно удешевляющим стоимость
обследования. Тонус кишки имеет достоверную связь
с давностью заболевания и степенью морфологичес�
ких изменений слизистой.
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Параметры

Время расправления кишки (сек.)

Расстояние между складками (см)

Диаметр просвета кишки (см)

Высота циркулярных складок (см)

с ХНК
(n = 38)

2,58 ± 0,01

2,85 ± 0,01

4,92 ± 0,02

1,02 ± 0,01

здоровые
(n = 15)

2,81 ± 0,01

2,56 ± 0,02

4,23 ± 0,02

1,13 ± 0,01

с ХНК
(n = 59)

8,59 ± 0,02

7,45 ± 0,01

5,63 ± 0,02

0,84 ± 0,02

здоровые
(n = 3)

4,45 ± 0,03

5,78 ± 0,01

6,14 ± 0,02

0,75 ± 0,01

с ХНК
(n = 29)

2,03 ± 0,02

1,67 ± 0,02

3,74 ± 0,02

1,73 ± 0,02

здоровые
(n = 2)

1,87 ± 0,03

1,87 ± 0,02

3,45 ± 0,02

1,25 ± 0,01

Р > 0,05 < 0,05 > 0,05

Р > 0,05 > 0,05 > 0,05

Р > 0,05 > 0,05 < 0,05

Характеристика тонуса толстой кишки

нормотонус гипотонус гипертонус

Р > 0,05 < 0,01 > 0,05

Таблица 1
Характеристика тонуса толстой кишки у пациентов с хроническим колитом

Тонус кишечника

Нормальный(n = 47)

Повышенный(n = 43)

Пониженный(n = 36)

Нормокинетический
(n = 38)

26 (55,3)

3 (7,0)

9 (25,0)

Гипокинетический
(n = 59)

17 (36,2)

24 (55,8)

18 (50,0)

Гиперкинетический
(n = 29)

4 (8,5)

16 (37,2)

9 (25,0)

Таблица 2
Оценка двигательной функции толстой кишки при хроническом 

недеструктивном колите (по данным рентгенологии и эндоскопии)

Тип моторики, абс. (%)
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПОЖИЛЫХ БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ 
НА ФОНЕ ОСТЕОПЕНИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Патология костно�мышечного аппарата стоит
в ряду наиболее значимых медицинских проб�
лем, характеризуясь выраженным влиянием

на экономику общества, здоровье и качество жизни
отдельных индивидуумов и их семей. Снижение, а
затем потеря не только возможности трудиться, но
и выполнения обычных повседневных действий ста�
вит сложные проблемы не только перед самим боль�
ным и его семьей, но и обществом в целом [1]. Рев�
матические болезни приводят к ухудшению физи�
ческого состояния больного человека, а хроническое
прогрессирующее течение заболевания и потеря тру�
доспособности вызывают проблемы психологическо�
го характера, ограничение социальной активности [2].
Медико�социальная и экономическая нагрузка на об�
щество, в первую очередь, связана с остеоартрозом
(ОА) и остеопорозом (ОП).

В последние годы изучение качества жизни (КЖ)
все чаще становится предметом клинических иссле�
дований в силу возможности адекватной оценки сос�
тояния здоровья пациентов и эффективности при�
меняемых методов лечения с помощью разработан�
ных опросников.

Согласно определению А.А. Новик, «качество жиз�
ни – интегральная характеристика физического, пси�
хологического, эмоционального и социального фун�
кционирования больного, основанная на его субъек�
тивном восприятии» [3], позволяющая, кроме того,
изучить динамику заболевания и оценить эффектив�
ность лечения. В социологическом понимании «ка�
чество жизни» может быть определено как степень
комфортности человека внутри себя и в рамках об�
щества [3]. Несмотря на то, что методы оценки КЖ
в зарубежной ревматологии применяют с 60�х годов
XX века, единых критериев и стандартных норм КЖ
не существует, а для каждого региона и различных
групп населения они имеют свою условную норму, по
которой в дальнейшем можно проводить сравнение
[1]. Имеющиеся в настоящее время опросники для
характеристики КЖ позволяют выявить тенденцию
его изменений и проводить сравнения при различных
нозологических формах, при этом изменения показа�
телей КЖ, выявляемые опросниками, должны сопос�
тавляться с клиническим состоянием больного [3].

Цель исследования – изучение показателей КЖ
у больных ОА на фоне остеопенического синдрома
с помощью общего опросника SF�36 (Short Form�
36) [4].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Были обследованы 155 больных, удовлетворяющих

диагностическим критериям остеоартроза ACR [5].
98 больных были обследованы амбулаторно, 57 – при
госпитализации в Областной клинический госпиталь
для ветеранов войн г. Кемерово. Больных включали
в исследование последовательно, по мере поступления
в госпиталь или на консультацию в поликлинике.

При первичном осмотре у пациентов оценивали
функциональный класс заболевания, рентгенологи�
ческую стадию ОА по Kellgren [6], длительность бо�
лезни (в годах), минеральную плотность костной тка�
ни (МПКТ) дистального отдела предплечья мето�
дом дихроматической рентгеновской абсорбциомет�
рии. Оценка МПКТ, согласно рекомендациям ВОЗ,
проводилась с использованием Т�критерия [7], пред�
ставляющего собой количество стандартных откло�
нений (SD) МПКТ обследуемого от пиковой кос�
тной массы лиц соответствующего пола. Снижение
плотности костной массы в пределах 1 SD оценива�
лось как нормальное значение МПКТ, большее сни�
жение – как остеопенический синдром, включавший
в себя остеопению (снижение МПКТ от 1 до 2,5 SD),
остеопороз (снижение более 2,5 SD), тяжелый ос�
теопороз (сочетание низких значений МПКТ с ос�
теопоретическим переломом в анамнезе).

По данным денситометрии, пациенты были раз�
делены на две подгруппы. Основную подгруппу (А)
составили 115 больных с остеопеническим синдро�
мом, в контрольную подгруппу (Б) включили 40 че�
ловек с нормальной плотностью костной ткани. В каж�
дой из подгрупп выделены больные с основными кли�
ническими формами ОА (по наиболее пораженному
суставу): гонартроз, олигоартроз, полиостеоартроз.

Соотношение мужчин и женщин в основной и
контрольной группах составляло 1 : 4. Возраст боль�
ных ОА с остеопеническим синдромом колебался от
66 до 91 года (средний возраст 75,9 ± 5,4 лет), в
контрольной группе – от 66 до 85 лет (средний воз�



раст 74 ± 5,2 лет). Длительность заболевания у па�
циентов основной группы составила 10,5 ± 6,5 лет
(от 2 до 30 лет), у пациентов в группе контроля –
11,1 ± 5,3 лет (от 3 до 20 лет).

У пациентов основной группы отмечалось вовле�
чение в процесс большего числа суставов. Так, гонар�
троз встречался у 25,2 % больных, олигоартроз – у
17,8 %, полиостеоартроз – у 60 % (в контрольной –
у 40 %, 30 % и 30 %, соответственно). Распределение
по стадиям выглядело следующим образом. В основ�
ной группе достоверно чаще встречалась I стадия: го�
нартроз 7,8 %, олигоартроз 7,8 %, полиартроз 12,2 %
(соответственно, в контрольной – 0 %, 0 %, 5 %), в
контрольной – III рентгенологическая стадия: гонар�
троз 17,5 % (0 % в основной), олигоартроз 10 % (0,9 %
в основной), полиартроз 15 % (10,4 %). Таким обра�
зом, для пациентов основной группы было характер�
но вовлечение в процесс большего числа суставов при
меньшей рентгенологической стадии.

Исследуемые группы были сопоставимы по изу�
чаемым клиническим параметрам, основным сопутс�
твующим заболеваниям, в то время как по рентге�
нологическим стадиям ОА и индексу массы тела па�
циентов отмечались существенные различия.

Для оценки КЖ использовали общий опросник
SF�36, который содержит 36 вопросов, составляю�
щих 8 шкал. Ответы на вопросы выражали в бал�
лах от 0 до 100, причем большее количество баллов
по каждой шкале соответствовало более высокому
уровню КЖ. На первом этапе при первичном ос�
мотре проводилось сравнение показателей КЖ у
больных ОА с нормальными и низкими показателя�
ми МПКТ. На втором этапе изучались показатели
КЖ при различных формах ОА.

Обработка результатов проводилась с использо�
ванием пакета программ «STATISTICA 6.0» (Stat�
soft) с использованием анализа для независимых
групп, корреляционного анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В таблице 1 представлены результаты опросни�

ков SF�36 у пациентов основной и контрольной групп.
У больных ОА на фоне остеопенического синдрома
отмечались более низкие значения почти всех шкал
и показателей опросника SF�36, чем у пациентов с
нормальной плотностью костной ткани, однако ста�
тистически достоверные различия получены лишь
по шкалам ролевого физического и ролевого эмоци�
онального функционирования, физического, соци�
ального функционирования, психического здоровья,
жизнеспособности.

Статистически достоверные различия получены
по всем шкалам, составляющим психологический ком�
понент здоровья, при этом наибольшие различия вы�
явлены для ролевого эмоционального функциони�
рования – снижение на 67,6 %, социального фун�
кционирования – снижение на 21,7 %. Различие по
шкале психического здоровья составило 12 %, по
показателю жизнеспособности – 10,4 %.

Среди шкал, характеризующих физическое здо�
ровье, наибольшие различия отмечены для РФФ –

снижение на 82,7 %, для шкалы ФФ разница сос�
тавила 18,7 %.

В таблице 2 представлена характеристика боль�
ных ОА с разными клиническими формами заболе�
вания по значениям шкал и показателей опросника
SF�36. У пациентов с гонартрозом на фоне сниже�
ния МПКТ отмечалось достоверное снижение шкал
РФФ, ПЗ, РЭФ. По данным корреляционного ана�
лиза, выявлена достоверная положительная корре�
ляционная связь средней силы между МПКТ дис�
тального отдела предплечья и вышеназванными шка�
лами SF�36.

У больных с олигоартрозом на фоне снижения
МПКТ дистального отдела предплечья отмечалось
значимое снижение шкалы РФФ. Выявлена поло�
жительная достоверная корреляционная связь сред�
ней силы между значением шкалы RP и МПКТ дис�
тального отдела предплечья.

При полиартрозе выявлено снижение большинс�
тва показателей опросника SF�36 (РФФ, ПЗ, СФ,
РЭФ). При данной клинической форме определена
достоверная положительная корреляция средней си�
лы между МПКТ дистального отдела предплечья и
шкалами РФФ, ПЗ, РЭФ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование свидетельствует о

том, что у больных ОА на фоне остеопенического
синдрома все значения КЖ были ниже, чем у па�
циентов с ОА с нормальными значениями МПКТ,
прежде всего, за счет ограничения ролевого физи�
ческого и ролевого эмоционального функциониро�
вания; отмечено достоверное снижение КЖ по всем
шкалам, составляющим психологический компонент
здоровья. У пациентов с гонартрозом на фоне сни�
жения МПКТ отмечалось ухудшение ролевых фун�
кций, а также шкалы психического здоровья, у боль�
ных с олигоартрозом – снижение ролевого физи�
ческого функционирования. При полиартрозе вы�

Таблица 1
Показатели качества жизни общих опросников КЖ 

у больных ОА основной и контрольной групп (M±σσ)
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Показатель КЖ

Число пациентов

ОЗ

Б

РФФ

ФФ

СФ

Ж

ПЗ

РЭФ

Основная
группа

115

27,6 ± 16,7

33,4 ± 14,4

6,7 ± 17,3

30,9 ± 16,2

53,8 ± 22,4

32,7 ± 11,0

45,7 ± 11,9

15,5 ± 24,9

Контрольная
группа

40

32,2 ± 18,3

35,9 ± 14,5

38,8 ± 28,9

38,0 ± 18,4

68,7 ± 19,0

36,5 ± 14,8

51,9 ± 13,2

47,8 ± 33,7

p

0,16

0,26

< 0,0001

< 0,03

< 0,0004

< 0,05

< 0,005

< 0,0001

Примечание: ОЗ � общее здоровье; Б � боль; 
РФФ � ролевое физическое функционирование; 
ФФ � физическое функционирование, 
СФ � социальное функционирование; 
Ж � жизнеспособность; ПЗ � психическое здоровье; 
РЭФ � ролевое эмоциональное функционирование.



явлено снижение большинства шкал опросника SF�
36, при данной клинической форме отмечены наи�
меньшие значения всех показателей КЖ.

Метод исследования КЖ позволяет проводить мо�
ниторинг состояния пациентов с ОА, получать спе�
циальные данные о функционировании больного в

динамике и использовать их при
оценке эффективности лечения,
а также для разработки дальней�
ших программ медицинской и
социальной адаптации больных.
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Таблица 2
Показатели общих опросников качества жизни в зависимости 
от клинической формы ОА и наличия остеопенического синдрома (M ± σσ)
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Шкалы

Число
больных

ОЗ

Б

РФФ

ФФ

СФ

Ж

ПЗ

РЭФ

Группы

А

Б

А

Б

А

Б

А

Б

А

Б

А

Б

А

Б

А

Б

А

Б

Гонартроз

29

16

27,2 ± 19,6

27,7 ± 16,3

32,1 ± 14,2

34,7 ± 14,4

14,7 ± 27,2

45,3 ± 30,6

29,1 ± 14,5

32,2 ± 14,4

59,7 ± 26,0

71,3 ± 16,9

31,2 ± 11,9

34,4 ± 12,8

44,6 ± 15,8

52,0 ± 12,4

30,2 ± 30,1

50,3 ± 32,2

p

0,82

0,60

0,0002

0,38

0,16

0,36

0,04

0,05

Олигоартроз

17

12

29,8 ± 15,5

35 ± 22,5

32,3 ± 13,7

37,3 ± 16,4

4,4 ± 9,8

35,4 ± 29,1

34,1 ± 16,7

38,8 ± 21,5

59,9 ± 18,0

68,9 ± 23,0

34,1 ± 9,9

36,7 ± 20,5

45,8 ± 8,9

53,3 ± 18,7

23,7 ± 30,8

47,4 ± 38,9

p

0,58

0,30

0,001

0,66

0,23

0,45

0,23

0,09

Полиартроз

69

12

27,2 ± 15,6

35,9 ± 16,2

34,2 ± 14,8

36,1 ± 13,8

4,0 ± 11,8

33,3 ± 26,8

30,8 ± 16,8

45,0 ± 18,6

49,9 ± 21,1

64,9 ± 18,4

33,0 ± 10,9

39,2 ± 11,0

46,1 ± 10,7

50,3 ± 7,3

7,4 ± 16,2

44,8 ± 32,9

p

0,1

0,50

< 0,0001

0,02

0,03

0,07

0,14

0,0001

Примечание: А � основная группа, Б � контрольная группа.
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ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ ЙОДОМ РАБОЧИХ РАЗЛИЧНЫХ 
ЦЕХОВ АЗОТНОТУКОВОГО ПРОИЗВОДСТВА

Михайлова И.А., Зинчук С.Ф., Зинчук В.Г., Мун С.А.
Кемеровская государственная медицинская академия,
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ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ ЙОДОМ РАБОЧИХ РАЗЛИЧНЫХ 
ЦЕХОВ АЗОТНОТУКОВОГО ПРОИЗВОДСТВА

Проблема патологии щитовидной железы (ЩЖ)
остается актуальной для здравоохранения
большинства стран мира [1, 2]. Высокие уров�

ни заболеваемости являются свидетельством низкой
эффективности профилактических мероприятий. В
последние годы отмечается значительный рост уров�
ня заболеваемости зобом в России [1] и, в частнос�
ти, в Кемеровской области, являющейся зоной зоб�
ной эндемии средней степени тяжести [3]. Наряду с
высокой частотой распространенности йоддефицит�
ных состояний в Кузбассе [3], многим когортам на�
селения приходится сталкиваться с массой других пов�
реждающих факторов (токсические вещества, стру�
могены), которые изменяют потребность организма
в йоде и оказывают существенное влияние на фун�
кционирование щитовидной железы [4]. В частнос�
ти, к одной из таких когорт в Кузбассе относятся ра�
бочие химических производств.

Выявление закономерностей формирования зоба
у различных групп населения области позволяет бо�
лее обоснованно планировать профилактические ме�
роприятия и составлять более достоверные прогно�
зы развития ситуации с заболеваемостью зобом.

Согласно рекомендациям Всемирной организации
здравоохранения, Детского фонда ООН (ЮНИСЕФ)
и Международного совета по контролю за йоддефи�
цитными заболеваниями, для оценки обеспеченности
йодом организма и популяции используют показате�
ли экскреции йода с мочой.

Нами изучена распространенность тиреоидной па�
тологии и обеспеченность йодом у рабочих и слу�
жащих азотно�тукового производства г. Кемерово.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 550 рабочих КОАО «АЗОТ» г. Ке�

мерово (мужчин 320, женщин 230) в возрасте от 18
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до 64 лет. Алгоритм обследования включал
в себя осмотр врача�эндокринолога, пальпа�
торное определение размеров ЩЖ (размеры
ЩЖ определяли, используя классификацию
ВОЗ, 1981), определение объема и структу�
ры ЩЖ с помощью ультразвукового иссле�
дования (УЗИ), определение обеспеченнос�
ти организма йодом по показателям его экс�
креции с мочой.

УЗИ щитовидной железы проводили на ап�
парате «Aloka SSD�650» с датчиком 7,5 МГц.
Уровень экскреции йода определяли в разо�
вой порции утренней мочи церий�арсенитным
методом [5]. Рассчитывали медиану экскре�
ции йода, общую для обследованной популя�
ции и для каждого цеха, а также частотное
распределение обследованных по рангам обеспечен�
ности йодом, используя критерии, рекомендованные
ВОЗ [6]. Контрольную группу составили 105 жите�
лей г. Кемерово, 60 мужчин и 45 женщин, не рабо�
тавших на химических предприятиях города.

Учитывая специфику производственных факто�
ров, было сформировано четыре группы: рабочие и
служащие аммиачного производства, цехов карба�
мида, капролактама�3, центральной объединенной ла�
боратории (ЦОЛ) и санитарной лаборатории.

Гигиеническую оценку условий труда проводи�
ли по материалам замеров концентраций вредных
веществ в атмосфере цехов, параметров микрокли�
мата и уровней шума. Для рабочих и служащих ам�
миачного производства приоритетными производс�
твенными токсикантами являются аммиак, окислы
азота; для цеха производства карбамида – мочеви�
на; для цеха производства капролактама – арома�
тические углеводороды, сероуглерод, производные
бензола. Для рабочих ЦОЛ и сан. лаборатории ха�
рактерно отсутствие приоритетного токсиканта, и в
течение работы они подвергаются воздействию раз�
личных органических и неорганических кислот, аро�
матических углеводородов, так как осуществляют от�
бор проб и проведение анализов в цехах предприя�
тия. Данные вещества относятся ко 2�4 классам опас�
ности, в основном, обладают раздражающим дейс�
твием. При этом карбамид обладает способностью
снижать резорбцию и органификацию йода щито�
видной железой.

При обследовании азотно�тукового производства
пальпаторно выявлено увеличение ЩЖ у рабочих
в цехах ЦОЛ и санитарной лаборатории (n = 97) в
61,9 %, цехе карбамида (n = 103) в 47,6 %, цехах
аммиачного производства (n = 254) в 48 %, в цехе
капролактама�3 (n = 96) в 53,1 %. Частота встреча�
емости диффузного нетоксического зоба (ДНЗ) у
мужчин и женщин по данным пальпации представ�
лена в таблице 1.

При изучении распространенности ДНЗ в зави�
симости от пола установлено: зоб регистрировался
чаще у женщин, чем у мужчин обследованных про�
изводств (70 % и 37,8 %, соответственно; р < 0,001).
Наибольшая частота увеличения ДНЗ регистриро�
валась в цехах ЦОЛ и санитарной лаборатории, кап�

ролактама�3, где рабочие в производственном цик�
ле получают более высокие дозы таких веществ, как
аммиак, бензол, циклогексан, органические и неор�
ганические кислоты. Среди обследованных увели�
чение I ст. выявлено у 50,3 % человек, II ст. – у
44,3 %, III ст. – у 5,3 %, атрофия ЩЖ – у 3,1 %.

Уровни заболеваемости у рабочих различных це�
хов КОАО «АЗОТ» сравнимы с уровнями заболе�
ваемости других когорт населения г. Кемерово [2]
и данный уровень заболеваемости характерен для
регионов тяжелой зобной эндемии.

Измерение объема ЩЖ методом УЗИ было вы�
полнено у 246 человек. Увеличение объема ЩЖ (бо�
лее 18 мл у женщин и 25 мл у мужчин) отмечено у
27,4 % обследованных, неоднородность эхострукту�
ры, изменение эхогенности – у 70,7 %, узлы – у
16,3 %. Таким образом, выявлено несоответствие меж�
ду данными клинического обследования и УЗИ, что
чаще наблюдалось у лиц с увеличением ЩЖ I ст.
(79 %), реже это расхождение имело место при уве�
личении II ст. (67,3 %) и III ст.(18,7 %), т.е. дос�
товерность пальпаторного исследования возрастала
при больших размерах зоба. Пальпаторно узлы оп�
ределялись лишь у 6 человек, тогда как при УЗИ
узловые образования были выявлены у 36 человек.

Данные экскреции йода с мочой у обследован�
ных групп представлены в таблице 2.

В нашем исследовании медиана экскреции йода
с мочой у рабочих КОАО «Азот» составила 91 мкг/л,
в контрольной группе – 104,5 мкг/л. При анализе
распределения уровней экскреции йода с мочой у
рабочих обследованных цехов установлено, что нор�
мальная экскреция йода с мочой (> 100 мкг/л) оп�
ределялась у 36,4 %, легкая степень дефицита (от
99 до 50 мкг/л) у 58,8 %, средняя степень дефици�
та (от 49 до 20 мкг/л) у 4,2 %, выраженная степень
(ниже 20 мкг/л) у 0,6 % (за счет женщин).

В контрольной группе нормальная экскреция йо�
да с мочой отмечена у 66,7 %, легкая степень дефи�
цита у 30,8 %, умеренная степень дефицита у 2,5 %
обследованных. Значительно чаще нормальная экс�
креция йода встречалась в контрольной группе, чем
у рабочих КОАО «Азот» (66,7 % и 36,4 %; t = 5,1;
р < 0,001), частота легкой степени йодурии превы�
шала показатели контрольной группы (58,2 % и

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
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Производства

Аммиачное

Карбамида

Капролактама�3

ЦОЛ и сан. лаборатория

Итого:

Контрольная группа

n

78

18

23

2

121

11

%

38,8***

31,6***

43,4

22,2*

38,2***

18,3**

n

44

31

28

58

161

19

%

83,0***

67,4***

65,1

65,9*

70,0***

42,2**

n

122

49

51

60

282

30

%

48,0

47,6

53,1

61,9

51,3

28,6

М Ж Всего

Таблица 1
Частота встречаемости диффузного нетоксического зоба 

мужчин и женщин в обследованных группах

Примечание: М � мужчины; Ж � женщины; 
достоверность различий в частоте зоба у мужчин 
и женщин: * р < 0,05; ** р < 0,01; *** p < 0,001.
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31,2 %; р < 0,001), умеренная йодурия встречалась
с одинаковой частотой и у рабочих и в контроль�
ной группе (4,1 % и 2,6 %, р > 0,05).

Таким образом, у рабочих химических произ�
водств наблюдается легкий дефицит обеспеченнос�
ти йодом. Медиана экскреции йода у женщин (n =
175) обследованных цехов выше, чем у мужчин (n =
165) на 10,6 % (91 мкг/л и 97 мкг/л, соответствен�
но; р < 0,001). В контрольной группе медиана экс�
креции йода у женщин составила 102 мкг/л, у муж�
чин 113 мкг/л. У женщин контрольной группы ме�
диана экскреции йода достоверно меньше, чем у обс�
ледованных групп (102 и 91 мкг/л, соответственно;
р < 0,05), у мужчин разница была статистически
незначима (р > 0,05).

В зависимости от стажа работы на предприятии,
максимальная медиана экскреции йода с мочой ре�
гистрировалась у рабочих со стажем до пяти лет ра�
боты – 99 мкг/л, в стажевых группах 6�10 лет и
11�20 лет она снижалась до 94,5 и 91 мкг/л, соот�
ветственно. В стажевой группе 20 лет и более меди�
ана экскреции йода увеличивалась до 97,5 мкг/л.
При расчете коэффициента корреляции получена
сильная связь зависимости медианы экскреции йо�
да от соответствия стажевой группе (r = 0,960; t =
4,968; p = 0,039), что говорит о достоверно значи�
мом различии обеспеченности йодом различных ста�
жевых групп рабочих КОАО «Азот».

ВЫВОДЫ:
1. Анализ результатов обследования рабочих хими�

ческих производств свидетельствует о наличии
высоких уровней заболеваемости зобом у различ�
ных групп рабочих КОАО «АЗОТ», что харак�
терно для зон тяжелой зобной эндемии при обес�

печенности йодом, характерном для зон зобной
эндемии легкой степени.

2. Низкая обеспеченность йодом является одной из
ведущих причин формирования тиреоидной па�
тологии у рабочих КОАО «АЗОТ» (медиана экс�
креции йода по предприятию 91 мкг/л; в цехах
колеблется от 12,5 мкг/л до 167 мкг/л). При этом,
обеспеченность йодом ниже таковой у взрослой
популяции г. Кемерово, не работающей на хими�
ческих предприятиях (на 11,5 %).

3. Частотное распределение встречаемости йодде�
фицитных состояний свидетельствует о том, что
превалирует дефицит легкой степени тяжести (у
58,2 % рабочих). Наиболее низкая обеспеченность
йодом наблюдается в стажевых группах 6�10 лет
и 11�20 лет.
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Группы

ЦОЛ, сан. лаборатория

Карбамид

Аммиачное производство

Капролактам�3

Итого (рабочие):

Контрольная группа

Всего:

N

62

74

115

89

340

78

418

M

91

86

98

106

91

104,5

98

n

18

14

46

46

124

52

178

%

29,0***

18,9***

40,0***

51,7*

36,4

66,7***

42,6

n

39

57

64

40

200

24

222

%

62,9***

77***

55,6***

44,9*

58,8

30,8***

53,1

n

4,0

3

4

3

14

2

16

%

6,5

4,1

3,5

3,4

4,2

2,5

3,8

n

1

�

1

�

2

�

2

%

1,6

�

0,9

�

0,6

�

0,5

Распределение по рангам йодурии (мкг/дл)

> 100 99�50 49�20 < 20

Примечание: N � число обследованных; М � медиана экскреции йода (мкг/дл); 
достоверность различий между обследованными группами и контролем * р < 0,05; *** р < 0,001.

Таблица 2
Характеристика йодного баланса у работающих на КОАО "Азот" и контрольной группы
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Изучению морфологии и цитохимии лейкоци�
тов и тромбоцитов при общей сенсибилиза�
ции посвящено много работ [1, 2, 3]. Одна�

ко отмечается неоднозначность и противоречивость
литературных данных. Описаны противоречивые ко�
личественные, морфологические и цитохимические
изменения при общей сенсибилизации как в грану�
лоцитах, агранулоцитах, так и в тромбоцитах. Ука�
занные различия объясняются использованием раз�
личных антигенов, неодинаковых способов и доз сен�
сибилизации, а также различных эксперименталь�
ных животных. В большинстве работ приводятся све�
дения, касающиеся лишь поздних сроков сенсиби�
лизации.

Цель исследования – выяснить закономерности
количественных, морфологических и цитохимичес�
ких изменений в лейкоцитах и тромбоцитах в раз�
личные сроки сенсибилизации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Опыты проведены на 50 половозрелых кроликах�

самцах породы шиншилла, которых сенсибилизиро�
вали внутривенно противокоревым человеческим гам�
ма�глобулином (трехкратно в дозе 10 мг на кг веса
животного с интервалом 2 суток). Кровь для изготов�
ления мазков брали из краевой вены уха в следую�
щие сроки: через 10, 60 мин. и 1 сутки после первой
сенсибилизирующей инъекции антигена, 2 суток пос�
ле второй инъекции, 10 и 60 мин. после третьей инъек�
ции, на 5�е, 7�е, 11�е, 18�е и 25�е сутки сенсибилиза�
ции. У каждого животного за неделю до начала экс�
перимента дважды проводилось взятие крови для мор�
фологических и цитохимических исследований, что
обеспечивало надежный индивидуальный контроль и
позволяло выбраковать больных животных с лейко�
цитозом и патологическими изменениями клеток кро�
ви. Для цитоморфологического исследования лейко�
цитов и кровяных пластинок использовали усовершенс�
твованные гематологические фиксаторы и красители,
защищенные авторскими свидетельствами на изобре�
тения (А.Г. Михеев, 1983, 1990). Цитохимическое вы�
явление щелочной и кислой фосфатаз проводили мо�
дифицированными методами одновременного азосо�
четания (А.Г. Михеев, 1986, 1996), а сукцинатдегид�
рогеназы (СДГ) – с помощью нитросинего тетразо�
лия (М. Берстон, 1965). Пероксидазу выявляли бен�
зидиновым методом. Гликоген определяли с помощью
ШИК�реакции. Цитохимическое выявление нефермен�
тных катионных белков проводили с прочным зеле�
ным при рН 8,2. Липиды выявляли окраской с суда�
ном черным В. Результаты цитохимических реакций
в различных видах лейкоцитов и тромбоцитах оцени�
вали полуколичественным методом и высчитывали ци�
тохимический показатель (ЦП).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В самые ранние сроки сенсибилизации (10, 60 ми�

нут и 1 сутки после 1�й инъекции антигена) не об�
наружено существенных количественных изменений
содержания лейкоцитов и тромбоцитов в перифери�
ческой крови, изменений в лейкоцитарной форму�
ле и ЦП в различных видах лейкоцитов и тромбо�
цитах. Этот факт свидетельствует, что малые дозы
чужеродного белка при первом контакте не оказы�
вают существенного влияния на лейкоциты и тром�
боциты периферической крови.

Через 2 суток после 2�й сенсибилизирующей
инъекции (или 4 суток с начала сенсибилизации)
обнаружено статистически достоверное повышение
относительного и абсолютного содержания эозино�
филов, псевдоэозинофилов, средних лимфоцитов, мо�
ноцитов и гирербазофильных лимфоцитов. При этом
количество лейкоцитов в 1 л крови (7,9 ± 0,3 млрд)
лишь несущественно превышало исходный уровень
(7,6 ± 0,2 млрд). Отмечается нерезко выраженное,
но статистически достоверное увеличение количес�
тва тромбоцитов в периферической крови. Цитохи�
мическими методами обнаружено достоверное повы�
шение активности пероксидазы, щелочной и кислой
фосфатаз в псевдоэозинофилах. В последних наб�
людается также статистически достоверное увеличе�
ние ЦП гликогена, катионных белков и фосфоли�
пидов. В лимфоцитах выявлено значительное повы�
шение активности кислой фосфатазы и СДГ, тогда
как в тромбоцитах активность этих ферментов су�
щественно не изменяется. Полученные данные сви�
детельствуют, что уже на 4�е сутки сенсибилизации
обнаруживаются первые статистически достоверные
количественные и цитохимические изменения в раз�
личных видах лейкоцитов. Последние являются от�
ражением наступивших под влиянием антигена про�
цессов пролиферации и дифференцировки иммуно�
компетентных клеток в красном костном мозге и пе�
риферических лимфоидных органах.

Гораздо более выраженные изменения выявлены
после 3�й сенсибилизирующей инъекции. Так, уже
через 10 минут развивается значительная лейкопе�
ния, псевдоэозинопения, базопения и относительный
лимфоцитоз. При этом, в базофильных гранулоци�
тах наблюдаются морфологические изменения: дег�
рануляция различной степени выраженности, появ�
ление псевдоподий, не содержащих специфических
гранул. Относительное и абсолютное содержание эо�
зинофилов на десятой минуте снижается по сравне�
нию с предыдущим сроком, однако остается на зна�
чительно более высоком уровне по сравнению с нор�
мой. Достоверно снижается количество тромбоцитов
в крови не только по сравнению с предыдущим сро�
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ком, но и с контролем. Интенсивность цитохими�
ческих реакций на кислую и щелочную фосфатазы,
пероксидазу, гликоген, катионные белки и фосфо�
липиды в псевдоэозинофилах остается на прежнем
уровне. Активность кислой фосфатазы и СДГ в лим�
фоцитах также не изменяется. В мазках крови встре�
чаются скопления лейкоцитов, насчитывающие 15�
25 клеток, вплотную прилежащих друг к другу. Эти
скопления состоят из морфологически неизмененных
псевдоэозинофилов и единичных базофилов. Наблю�
даются также группы плотно расположенных тром�
боцитов (по 20�30 штук).

Через 60 минут после 3�й инъекции антигена от�
мечается выраженный лейкоцитоз, эозинофилия, ба�
зофилия, псевдоэозинофилия, моноцитоз, увеличе�
ние гипербазофильных лимфоцитов. Для большинс�
тва базофилов характерна выраженная дегрануляция.
В некоторых базофилах наряду с дегрануляцией наб�
людается хроматинолиз ядра. Как и в предыдущем
сроке наблюдений, в мазках периферической крови
встречаются группы лейкоцитов (до 25 клеток). Они
состоят из псевдоэозинофилов и отдельных базофи�
лов, плотно прилежат друг к другу и не имеют ка�
ких�либо морфологических изменений. При этом наб�
людаются скопления кровяных пластинок без сущес�
твенных морфологических изменений (до 30 плас�
тинок). Цитохимический статус псевдоэозинофилов
и лимфоцитов сохраняется на прежнем уровне. Опи�
санную дегрануляцию базофилов периферической кро�
ви через 10 и 60 минут после третьей инъекции про�
тивокоревого человеческого гамма�глобулина мож�
но объяснить появлением на их поверхности имму�
ноглобулинов Е, которые взаимодействуют с анти�
геном. Наблюдаемая внутрисосудистая агрегация лей�
коцитов и тромбоцитов свидетельствует об измене�
нии реакции указанных форменных элементов кро�
ви при контакте с антигеном на 4�е сутки сенсиби�
лизации.

В последующие сроки (5�25�е сутки сенсибилиза�
ции) наблюдается лейкоцитоз, наиболее выраженный
на 18�е сутки (14,6 ± 0,5 млрд). Одновременно про�
исходит повышение абсолютного содержания базо�
фильных и псевдоэозинофильных гранулоцитов, на�
ибольшие цифры которых также отмечаются на 18�е
сутки. Но максимальная эозинофилия наблюдается
на 7�е сутки сенсибилизации, в последующие сроки
абсолютное содержание эозинофилов существенно не
отличается от нормы. В период с 5�х по 25�е сутки
определяется статистически достоверное увеличеие ко�
личества тромбоцитов, максимально выраженное на
18�й день. На 7�е сутки обнаружены наибольшие из�
менения процентного соотношения различных мор�
фологических форм лимфоцитов: снижение малых
лимфоцитов и повышение средних и гипербазофиль�
ных лимфоцитов. Однако максимальные сдвиги аб�
солютного содержания агранулоцитов приходятся на
11�е и 18�е дни сенсибилизации: лимфоцитоз, моно�
цитоз, увеличение средних и гипербазофильных лим�
фоцитов. В период с 7�х по 18�е сутки эксперимен�
та среди малых и средних лимфоцитов появляются
атипичные формы, имеющие неровные контуры ядра.

В атипичных лимфоцитах обнаруживается высокая
активность кислой фосфатазы и СДГ. На 7�е, 11�е и
18�е дни эксперимента в периферической крови по�
являются лимфоциты с неровными контурами, кото�
рые не встречались у контрольных животных. Ци�
топлазма у этих лимфоцитов окрашивалась неравно�
мерно, в нескольких местах вокруг ядра отсутство�
вала, где ядро становилось «оголенным».

С 5�х по 25�е сутки эксперимента обнаружено
статистически достоверное повышение содержания
тромбоцитов в крови, причем максимальные цифры
определяются на 18�е сутки.

С 7�го по 25�й дни эксперимента цитохимически�
ми методами выявлено статистически достоверное по�
вышение активности щелочной фосфатазы и перок�
сидазы в псевдоэозинофилах, наиболее выраженное
на 18�е сутки. Максимальное увеличение ЦП кислой
фосфатазы в псевдоэозинофилах обнаруживается
раньше (5�е сутки сенсибилизации). При этом в пе�
риферической крови значительно увеличивается про�
центное содержание клеток 3�го типа с интенсивной
цитохимической реакцией, и появляются клетки 4�го
типа с очень интенсивной цитохимической реакцией,
которые отсутствовали в контроле. В последуюшие
сроки происходило постоянное снижение активнос�
ти кислой фосфатазы в псевдоэозинофилах, но даже
на 25�е сутки ее уровень достоверно превышал нор�
му. На 5�18�е сутки обнаружено статистически дос�
товерное увеличение ЦП гликогена в псевдоэозино�
филах, наиболее выраженное на 11�е сутки. На 25�е
сутки содержание гликогена существенно не отлича�
лось от нормальных значений. С 5�х по 25�е сутки
эксперимента обнаружено достоверное повышение ЦП
фосфолипидов в псевдоэозинофилах, причем макси�
мальные цифры определяются на 18�е сутки. Полу�
ченные данные свидетельствуют, что при общей сен�
сибилизации происходят количественные и морфо�
цитохимические изменения в псевдоэозинофилах, на�
иболее выраженные на 18�е сутки. Указанные изме�
нения свидетельствуют о значительном повышении
функциональной активности псевдоэозинофилов.

В период с 5�х по 25�е сутки сенсибилизации оп�
ределяется статистически достоверное повышение ак�
тивности кислой фосфатазы в лимфоцитах, макси�
мально выраженное на 7�е и 11�е сутки. При сенси�
билизации в большей степени, чем в норме, выра�
жена зависимость активности кислой фосфатазы лим�
фоцитов от их морфологии. В средних лимфоцитах
наблюдается более высокая активность данного фер�
мента, по сравнению с малыми. В клетках с более
широким ободком цитоплазмы наблюдается более ин�
тенсивная реакция на кислую фосфатазу (и в сред�
них, и в малых лимфоцитах). Лимфоциты с неров�
ными контурами цитоплазмы давали очень слабую
цитохимическую реакцию. Атипичные лимфоциты,
имеющие одно или два вдавления в ядре, отлича�
лись высокой активностью кислой фосфатазы. В ги�
пербазофильных лимфоцитах всегда наблюдалась
слабая цитохимическая реакция на кислую фосфа�
тазу. На 5�25�е сутки эксперимента обнаружено ста�
тистически достоверное повышение активности СДГ
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в лимфоцитах с максимальными значениями на 7�е
сутки. Полученные данные свидетельствуют, что об�
щая сенсибилизация приводит к количественным и
морфоцитохимическим изменениям в лимфоцитах,
которые наиболее выражены на 7�11�е сутки. Ука�
занные изменения свидетельствуют о значительном
повышении функциональной активности лимфоци�
тов. Количественные и морфоцитохимические изме�
нения в лейкоцитах периферической крови отража�
ют процессы пролиферации и дифференцировки кле�
ток в периферических лимфоидных органах под вли�
янием антигена.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На большом экспериментальном материале при

наличии индивидуального контроля проведено мор�
фологическое и цитохимическое исследование лей�
коцитов и тромбоцитов периферической крови 50 экс�
периментальных кроликов в различные сроки сен�
сибилизации (от 10 и 60 минут после 1�й инъекции
антигена до 25 суток). В наиболее ранние сроки сен�
сибилизации (через 10, 60 минут и 1 сутки после
первой инъекции антигена) не обнаружено сущес�
твенных морфологических и цитохимических изме�
нений в лейкоцитах и тромбоцитах. Этот факт сви�
детельствует, что при 1�м контакте с антигеном в
лейкоцитах и тромбоцитах не наступает морфоло�
гических и цитохимических изменений. Первые ста�
тистически достоверные количественные и морфо�
цитохимические изменения в различных видах лей�
коцитов и тромбоцитах обнаружены на 4�е сутки сен�
сибилизации, что отражает процессы пролиферации
и дифференцировки в красном костном мозге и лим�
фоидных органах под влиянием антигена.

Наиболее выраженные изменения в лимфоцитах
установлены на 7�11�е сутки сенсибилизации. Они

характеризуются лимфоцитозом, увеличением содер�
жания средних и гипербазофильных лимфоцитов,
появлением атипичных лимфоцитов с неровными кон�
турами ядра и неровными контурами цитоплазмы,
повышением активности кислой фосфатазы и СДГ
в лимфоцитах. Указанные изменения свидетельству�
ют о повышении функциональной активности лим�
фоцитов и отражают процессы пролиферации и диф�
ференцировки в лимфоидных органах.

Максимально выраженные морфоцитохимические
изменения в базофилах и псевдоэозинофилах обна�
ружены на 18�е сутки. Они включат увеличение аб�
солютного содержания этих клеток, резкое повыше�
ние активности пероксидазы, щелочной и кислой фос�
фатаз, увеличение ЦП катионных белков, гликоге�
на и фосфолипидов в псевдоэозинофилах. Эти из�
менения свидетельствуют о повышении функциональ�
ной активности псевдоэозинофилов, и отражают вли�
яние малых доз антигена на красный костный мозг.
Наибольшее увеличение количества тромбоцитов в
крови обнаружено также на 18�е сутки. Учитывая,
что изменения в лимфоцитах наступают раньше, чем
в псевдоэозинофилах, базофилах и тромбоцитах, про�
лиферативные процессы иммунокомпетентных кле�
ток под влиянием антигена в периферических лим�
фоидных органах развиваются раньше, чем в крас�
ном костном мозге.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Адо, А.Д. Общая аллергология /А.Д. Адо. – М., 1978. – 464 с.

2. Бельченко, Д.И. Цитологическая активность клеток тромбоци�

тарной системы /Д.И. Бельченко //Иммунол. – 2001. – № 3. –

С. 155�157.

5. Сапрыкин, В.П. Морфологические варианты нейтрофильных гра�

нулоцитов крови (световая и электронная микроскопия) /В.П. Сап�

рыкин, С.Л. Кузнецов //Морфол. – 2001. – № 6. – С. 37�41.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Михеева О.Т.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ГРЕЧЕСКИЙ ЯЗЫК В ПРЕПОДАВАНИИ КУРСА 
«ЛАТИНСКИЙ ЯЗЫК И ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕРМИНОЛОГИИ»

Вформировании образованной личности важное
место имеют классические языки. Значение
классических языков для умственного и духов�

ного развития личности известно давно. В пользу за�
нятий классическими языками высказывались многие
писатели и ученые. Среди них А. Пушкин, Ф. Дос�
тоевский, Л. Толстой, физик В. Гейзенберг и др. За�
имствованиями из древнегреческого и латинского язы�
ков обильно насыщен язык современной науки, лите�
ратуры, искусства любой страны мира [1]. Греческие
и латинские слова пришли в новые языки не сами по
себе, а в сопровождении тесно связанных с ними по�
нятий, идей и художественных образов. По мнению
культуролога Ю.В. Андреева, по латинским и гречес�
ким образцам строилась не только речь образованно�

го европейца, жившего в восемнадцатом, девятнадца�
том и начале двадцатого века, но и весь образ мыс�
лей, чувств, его взгляды на мир и людей, его мораль,
то, что принято называть системой ценностей [2]. В
последнее десятилетие научная дисциплина «Лингвос�
трановедение» развивает идею о необходимости слия�
ния обучения языку с изучением общественной и куль�
турной жизни его носителей [3]. В преподавании клас�
сических языков такая идея традиционна.

Цель работы – выделение элементов древнегре�
ческого языка и культуры Древней Греции, необхо�
димых для усвоения курса «Латинский язык и ос�
новы медицинской терминологии».

В России до октября 1917 года преподавание клас�
сических языков было связано с изучением антич�
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ной культуры. Позднее преподавание вышеуказан�
ных языков было прекращено и возобновилось толь�
ко в 30�е годы. В настоящее время знание класси�
ческих языков является признаком образованности,
а античная культура представляет собой культур�
ный фундамент современного европейского мира и
важнейшее средство формирования его культурно�
го самосознания. В Древней Греции были заложе�
ны основы европейской цивилизации: принципы де�
мократического устройства государства, появились
система образования, наука, в том числе медицина.
По мнению русского ученого�классика Ф.Ф. Зелин�
ского, античная культура является нашей духовной
родиной [4]. Поэтому в преподавании медицинской
терминологии необходима информация не только из
области древнегреческого языка, но и античной куль�
туры. В программе «Латинский язык и основы ме�
дицинской терминологии» указано, что студент дол�
жен иметь представление о роли античной цивили�
зации в формировании европейской культуры и на�
уки, о краткой истории древнегреческого и латин�
ского языков и их роли в становлении и развитии
медицинской терминологии. Информация о гречес�
ком языке (фонетика, акцентология, морфология, лек�
сика, фразеология) и культура Древней Греции име�
ют важное утилитарное значение, способствуя усво�
ению терминологии и вызывая интерес к курсу ла�
тинского языка.

Во вступительной лекции к курсу практических
занятий рассказывается об истории греческого язы�
ка [3], о значении греческого языка для формиро�
вания медицинской терминологии.

При изучении фонетики латинского языка отме�
чаются особенности греческой фонетической систе�
мы, а также особое произношение звуков в латини�
зированных греческих словах, передача знака гус�
того придыхания над начальным гласным в латин�
ской транскрипции и т.д. Обращается внимание на
правила постановки ударения в латинизированных
греческих словах и трудности в постановке ударе�
ния. При изучении морфологии латинского языка
необходима информация и о морфологии греческо�
го языка. Эта информация относится к имени су�
ществительному: словарные формы имен существи�
тельных 1�го склонения в греческих заимствовани�
ях (например, rhaphe, es f, diabetes, ae m), оконча�
ние – on у существительных 2�го склонения (нап�
ример, skeleton, ganglion).

При изучении лексики, заимствованной из гре�
ческого языка и относящейся ко всем изучаемым раз�
делам медицинской терминологии (анатомической,
клинической, фармацевтической) используется лин�
гвистический анализ. Лингвистический анализ гре�
ческих заимствований включает объяснение соответс�
твия греческих букв латинским и русским. Это не�
обходимо для правильного чтения и правописания
ряда терминов. Так, знак густого придыхания, сто�
ящий в начале слова над гласным, произносится как
латинское h, внутри сложных слов придыхание ис�
чезает в исконно греческом написании, но сохраня�
ется при их латинизации. А в медицинских терми�

нах на русском языке знаку густого придыхания со�
ответствует звук [г]. Лингвистический анализ гре�
ческих заимствований часто сопровождается объяс�
нением происхождения значения слов (этимологи�
ей). По мнению Е.В. Бекишевой [3], этимология да�
ет возможность не только установить происхожде�
ние и первичное значение термина, но также выяс�
нить внутренние законы развития медицинской тер�
минологии. Кроме того, знание этимологии помога�
ет усвоению и правильному употреблению терминов
и позволяет самостоятельно анализировать производ�
ные и сложные термины, давая также возможность
разбираться в смысловом значении вновь возника�
ющих терминов, образующихся на базе классичес�
ких языков. Так, учеными�терминологами провере�
но, что в международной анатомической номенкла�
туре этимологически объясняются более тысячи тер�
минов [3]. Например, название первого шейного поз�
вонка (atlas) этимологически связано с именем гре�
ческого титана Атланта. Согласно мифу, Атлант был
обречен поддерживать небесный свод в наказание
за участие в борьбе титанов против богов. А назва�
ние ахиллова сухожилия (tendo Achillus) было да�
но по имени греческого героя Ахилла, прославлен�
ного в поэме Гомера «Илиада». В структуре терми�
на «эвтаназия» присутствует имя греческого бога Та�
натоса, служащего олицетворением смерти.

При изучении терминологического словообразо�
вания в клинической терминологии основное вни�
мание обращается на усвоение словообразователь�
ных моделей терминов и уяснение лексического зна�
чения греческих терминоэлементов, приставок, суф�
фиксов при переводе терминов [5]. Наряду с лин�
гвистическим комментарием, при изучении лексики
греческого происхождения используется и истори�
ко�культурный. Так, историко�культурный коммен�
тарий помогает усвоить грамматическую категорию
рода в словах греческого происхождения, оканчива�
ющихся на �us и обозначающих названия деревьев.
Категория рода (женский род) в данном случае свя�
зана с анимистическими воззрениями древних гре�
ков, одушевлявших природу и природные явления.
Исследователи греческой культуры отмечают, что,
согласно представлениям древних греков, в деревьях
заключалась магическая сила, дающая жизнь, а воп�
лощением этой силы были древесные существа –
нимфы [4].

В программе отмечается, что наряду с профес�
сиональными и общеобразовательными целями, пе�
ред курсом латинского языка стоит задача общекуль�
турного развития и нравственного воспитания сту�
дентов. В этом отношении полезны латинские афо�
ризмы, изречения, выражающие в лаконичной фор�
ме обобщенную, законченную мысль. Среди них есть
изречения и афоризмы, переведенные с греческого
языка. Это высказывания писателей, философов, го�
сударственных деятелей, врачевателей. Некоторые
из них касаются вопросов жизни и смерти, поведе�
ния врача или представляют собой деонтологичес�
кие заповеди. Чтение афоризмов также сопровож�
дается лингвистическими и историко�культурными
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комментариями. Комментарии содержат сведения об
авторах афоризмов (Гиппократе, Бианте), мифах и
обычаях Древней Греции, о медицинских эмблемах
и т.д.

Для студента медицинского вуза важна роль афо�
ризмов и специальных выражений, связанных с ис�
торией медицины и деонтологией. Изучение афориз�
мов Гиппократа: «Лечит болезни врач, а излечива�
ет природа», «Врач�философ: ведь не столь велико
различие между мудростью и философией», «Жизнь
коротка, путь искусства долог», «Удобный случай
скоропреходящ, опыт обманчив, суждение трудно»
сопровождается рассказом преподавателя о трудах
Гиппократа и его клятве, о врачевании в Древней
Греции. Клятва врачевателей Древней Греции начи�
нается с упоминания богов – Аполлона, Асклепия,
Гигиеи, Панакеи. Поэтому появляется возможность
рассказать студентам об этих богах греческой ми�
фологии и о других, которые также имели отноше�
ние к врачеванию, сохранению здоровья. Так, сы�
новья бога врачевания Асклепия Махаон и Подали�
рий в поэме Гомера «Илиада» описаны как искус�
ные хирурги во время Троянской войны. Греческие
афоризмы о здоровье позволяют говорить о том, что
античная медицина высоко ценила умеренность как
мудрое житейское правило, и рекомендовала уме�
ренность во всем, в том числе и в употреблении ви�
на [6].

Задача общекультурного развития студентов при
изучении курса латинского языка реализуется так�
же при активной самостоятельной аудиторной и вне�
аудиторной работе студентов. Эта работа связана с
подготовкой докладов по истории античной культу�
ры и истории медицинской терминологии. На ка�
федре разработана тематика рефератов с указанием
литературы и собраны материалы для их подготов�

ки. Тематика рефератов отражает значимые явле�
ния, события античной культуры и истории меди�
цины.

Успешное осуществление задачи общекультурно�
го развития студентов сопряжено с рядом труднос�
тей. Прежде всего, это проблема соответствующей
подготовки преподавателей. Было бы целесообраз�
но в системе ФПК преподавателей латинского язы�
ка освещать вопросы античной культуры, греческо�
го языка и истории медицинской терминологии. Кро�
ме того, задаче осуществления общекультурного раз�
вития студентов должны способствовать элективные
курсы. Такие курсы разработаны на кафедре и пла�
нируется их внедрение в учебный процесс.

Таким образом, выделение элементов системы гре�
ческого языка и культуры Древней Греции, необхо�
димых для понимания и усвоения медицинской тер�
минологии, вызывает интерес к изучению термино�
логии, способствует общекультурному развитию сту�
дентов и формированию ценностных ориентиров лич�
ности.
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Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпу�
ра (ИТП), по определению американского
общества гематологов, – это снижение чис�

ла тромбоцитов менее 150 x 109/л в периферичес�
кой крови у больных без клинических проявлений
других заболеваний или факторов, способных выз�
вать тромбоцитопению [1]. Впервые описана P. Wer�
lhoff в 1735 году.

В основе развития ИТП лежат сложные патоге�
нетические механизмы, ведущим из которых явля�
ется повышенная деструкция тромбоцитов, обуслов�
ленная образованием антител к их мембранным ан�
тигенам. Основными методами лечения ИТП явля�
ются глюкокортикоиды (ГК), внутривенные имму�
ноглобулины и моноклональный анти�Rh0 (D)�им�

муноглобулин G, спленэктомия (СЭ). Другие мето�
ды используются лишь при неэффективности основ�
ных. К ним относятся лечение цитостатическими пре�
паратами, даназолом, интерфероном�α, циклоспори�
ном, применение плазмафереза и др. [1].

С 1926 года (A. Wippl) и до 60�х годов прошло�
го века основным и единственным методом лечения
ИТП была СЭ. Она обеспечивает стойкую полную
клинико�гематологическую ремиссию у 75�85 % опе�
рированных больных, и по настоящее время являет�
ся наиболее эффективным методом лечения [2]. СЭ,
как любой хирургический метод, не может быть аб�
солютно безопасной. Травматичность традиционной
СЭ остается причиной стабильного числа геморраги�
ческих и инфекционных осложнений (20�30 %). Ис�
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пользование лапароскопической СЭ позволило умень�
шить количество осложнений вдвое, но, несмотря на
это, ведущим в лечении ИТП является метод консер�
вативной терапии [2].

После открытия клинической эффективности ГК
(Philip S. Hench, 1950), традиционным и наиболее
доступным методом лечения ИТП стала ГК�терапия.
Такая терапия патогенетически обоснована ввиду
мощного универсального противовоспалительного и
иммуномодулирующего действия ГК [3]. К сожале�
нию, она не решает проблему стойкого излечения
от ИТП, а у ряда больных отмечается резистентность
к лечению ГК. К настоящему времени практически
не изучен механизм формирования резистентности
к ГК�терапии при ИТП и не разработаны прогнос�
тические критерии эффективности ГК. По данным
Савченко В.Г., стойкой полной клинико�гематоло�
гической ремиссии после монотерапии ГК не было
получено ни в одном случае при длительности анам�
неза более 6 месяцев [4]. Ряд других авторов отме�
чает, что тромбоцитопению удается стойко купиро�
вать в 7,5�13,1 % случаев [5]. Все же более чем у
60 % больных ГК способствуют временному повы�
шению уровня тромбоцитов до нормальных цифр.
Поэтому, несмотря на осложнения, сопряженные с
ГК�терапией, она сохранила свою приоритетность по
настоящее время.

В зависимости от применяемой дозы и длитель�
ности лечения, выделяют три вида ГК�терапии: 1)
интенсивная (пульс�терапия), когда в течение нес�
кольких дней вводят очень высокие дозы; 2) лими�
тированная, когда в течение нескольких недель или
месяцев вводят, как правило, средние дозы; 3) дли�
тельная – введение в течение ряда месяцев и даже
лет преимущественно низких доз [3]. Общеприня�
тым при ИТП является лимитированный вид тера�
пии в течение нескольких месяцев. В отдельных ра�
ботах имеются упоминания об эффективном исполь�
зовании пульс�терапии при ИТП. Однако в лите�
ратуре нам не встретились исследования по изуче�
нию сравнительной эффективности и безопасности
лимитированной и интенсивной терапии ГК у боль�
ных с ИТП, что заставило нас обратиться к этой
проблеме.

Цель исследования – изучение клинико�гемато�
логической эффективности и безопасности примене�
ния глюкокортикоидов в зависимости от вида ГК�
терапии и длительности заболевания у больных с
ИТП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 217 пациентов

(155 женщин и 62 мужчины), находившихся на ле�
чении в отделении гематологии ГУЗ КОКБ с 1980
по 2004 г. с диагнозом ИТП.

Диагноз ИТП ставился на основании следую�
щих критериев: наличие изолированной тромбоци�
топении (тромбоциты менее 150 x 109/л) в пери�
ферической крови при нормальном или повышен�
ном содержании мегакариоцитов в костном мозге
на основании данных миелограммы; отсутствие ди�

агностических признаков системных, онкогемато�
логических и других заболеваний, приводящих к
развитию вторичной тромбоцитопении. Средний воз�
раст пациентов составлял 40,2 ± 18,2 лет (от 15 до
83 лет).

В зависимости от длительности анамнеза заболе�
вания до момента последней госпитализации, все боль�
ные были разделены на две группы: 1 группа – 109 па�
циентов (средний возраст 37,4 ± 18,1 лет) с анамне�
зом заболевания менее 6 месяцев, 2 группа – 108 па�
циентов (средний возраст 43,1 ± 17,9 лет) с длитель�
ностью заболевания более 6 месяцев.

В первой группе в дебюте заболевания среднее
количество тромбоцитов (Тр) составляло 13,1 x 109/л
(0�100,5 x 109/л). У 88 больных (80,7 %) иници�
альное количество Тр было менее 20 x 109/л, у 7
(6,4 %) – более 50 x 109/л. В 11 случаях (10,1 %)
лечение не проводилось ввиду быстрой спонтанной
нормализации уровня Тр. Остальные 98 пациентов
получали терапию преднизолоном по стандартной
лимитированной схеме (начальная доза 1�2 мг/кг
массы тела в сутки) и составили основную 1�ю груп�
пу исследования. Среднее количество Тр до начала
терапии было 11,5 x 109/л. Значительному большинс�
тву больных (85,7 %) проведен лишь один курс ГК�
терапии. В течение заболевания 4 пациента получи�
ли пульс�терапию метилпреднизолоном (1000 мг/сут�
ки, в/в капельно, 3 дня подряд).

Во второй группе, со средней длительностью за�
болевания 8,8 лет (от 0,5 года до 36 лет), всем
108 больным проводилась ГК�терапия. Среднее ко�
личество Тр до начала терапии составило 12,4 x 109/л.
У 86 больных (79,6 %) количество Тр было менее
20 x 109/л, у 4 (3,7 %) – более 50 x 109/л. За пе�
риод исследования пациенты данной группы полу�
чили, в среднем, 3,3 ± 1,9 курса (от 1 до 9) ГК�те�
рапии по лимитированной схеме. Одним курсом ле�
чение ограничилось лишь у 11 больных (12,9 %).
Метод пульс�терапии применялся у 7 пациентов.

Определение количества Тр проводилось мето�
дом подсчета в мазке периферической крови.

Для оценки клинико�гематологической эффек�
тивности проводимой терапии использовались сле�
дующие критерии: полный гематологический ответ
(ГО) – увеличение количества Тр более 150 x 109/л;
частичный ГО: А – увеличение количества Тр до
50�150 x 109/л; Б – увеличение количества Тр до
30�50 x 109/л у больных с тромбоцитопенией ме�
нее 20 x 109/л до начала терапии, уменьшение вы�
раженности геморрагического синдрома; отсутствие
ГО – сохранение глубокой тромбоцитопении (ме�
нее 30 x 109/л) и геморрагического синдрома. Ско�
рость ГО оценивали как интервал от начала тера�
пии до достижения максимального количества Тр.

Математическую обработку данных проводили
при помощи программы Mikrosoft Exel�2000 prof. с
возможностью статистического анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Как видно из таблицы 1, результаты ГК�терапии

зависят от длительности заболевания и значитель�
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но лучше при анамнезе заболевания менее
6 месяцев. Это подтверждено значительно
большим процентом полного ГО в 1 группе
больных – 59,2 % (во 2 группе – 37 %) и
меньшим числом не ответивших на терапию.
Следует, конечно, учитывать, что в 1�ю груп�
пу больных, ответивших на проводимую те�
рапию ГК, могли войти пациенты, у которых
не исключена вероятность спонтанной ремис�
сии. В обеих группах у части больных с пол�
ным и частичным ГО�А эффект носил вре�
менный характер и после отмены преднизолона вско�
ре отмечался рецидив ИТП. В 1�й группе таких па�
циентов было 14 из 84 (16,7 %), а во 2�й – 23 из
70 (32,8 %).

Результаты исследования подтверждают литера�
турные данные о наличии пациентов, резистентных
к терапии ГК. Как видно, число резистентных боль�
ных возрастает с течением заболевания. Анализи�
руя анамнез заболевания 35 пациентов 2�й группы
с отсутствием ГО и частичным ГО�Б, выявлено, что
первый курс ГК�терапии позволил получить полный
ГО у 10 больных. Отсюда следует, что у 28,6 %
больных с недостаточным ГО имеет место форми�
рование вторичной резистентности, вероятно, свя�
занной с проведением повторных курсов ГК�тера�
пии. Также о развитии вторичной резистентности
косвенно свидетельствует снижение скорости частич�
ного ГО у больных 2�й группы.

Летальность на фоне консервативной терапии в
обеих группах сопоставима и обусловлена прогрес�
сированием геморрагического синдрома. Причиной
смерти у всех больных явилось кровоизлияние в го�
ловной мозг.

В обеих группах терапия ГК проводилась дли�
тельно, не менее 1,5 месяцев, что неизбежно влек�
ло за собой развитие нежелательных реакций. В таб�
лице 2 представлены частота и спектр возникших
осложнений. Эти данные свидетельствуют о небезо�
пасности ГК; с увеличением продолжительности
ИТП и частоты курсов ГК�терапии количество ос�
ложнений возрастает более чем в 2 раза, преиму�
щественно за счет серьезных осложнений (эндокрин�
ные, иммунные, нарушение сердечного ритма).

У 11 больных из обеих групп была проведена
пульс�терапия. Ранее эти пациенты получали лими�
тированный вид терапии ГК, что позволило сравнить
эффективность различных видов ГК�терапии у од�
них и тех же больных. У 4 пациентов был получен
полный ГО вне зависимости от вида терапии, но ско�
рость ГО при интенсивной терапии значительно пре�
восходила и составила 6,5 дней против 16,8 дней. В
4 случаях пульс�терапия оказалась столь же неэф�
фективной, как и предыдущая лимитированная те�
рапия. Частичный ГО�А удалось получить у 3 боль�
ных после пульс�терапии и лишь в 1 случае при стан�
дартном лечении преднизолоном, у остальных 2 па�
циентов предыдущее лечение было неэффективно.
Ни у одного из больных с ИТП, получавших пуль�
с�терапию, не отмечалось каких�либо серьезных ос�
ложнений. К сожалению, данная группа немногочис�

ленна, но уже эти результаты показывают, что пуль�
с�терапия по эффективности не уступает лимитиро�
ванному виду ГК�терапии и является более безопас�
ной. Следовательно, необходимо более широкое ис�
пользование метода пульс�терапии. Это позволит быс�
тро получить ГО или сразу диагностировать резис�
тентность к ГК, что избавит пациента от бесполез�
ной длительной ГК�терапии и уменьшит риск разви�
тия осложнений.

ВЫВОДЫ:
1. При лечении больных с ИТП в 8,1�19,4 % слу�

чаев имеет место резистентность к ГК.
2. Повторные курсы ГК�терапии могут приводить

к формированию вторичной резистентности к
ГК.

3. Длительная ГК�терапия сопряжена с рядом ос�
ложнений, возникающих в 32,7�65,7 % случаев,
частота и тяжесть которых напрямую связана с
продолжительностью приема ГК.

4. Имеется корреляция эффективности интенсивно�
го и лимитированного видов терапии, но скорость
ГО значительно выше при пульс�терапии.

5. С целью сокращения периода лечения ГК, пре�
дупреждения осложнений и быстрого купирова�
ния аутоиммунного процесса целесообразно бо�
лее широкое применение пульс�терапии.

6. Использование пульс�терапии позволит оптими�
зировать лечение больных с ИТП, т.е. выбрать
рациональную тактику, не затягивать малорезуль�
тативную и небезопасную консервативную тера�

Таблица 2
Осложнения лимитированного вида терапии ГК 

у больных с ИТП

Таблица 1
Результаты ГКтерапии больных с ИТП
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Результат

Полный ГО

Частичный ГО�А

Частичный ГО�Б

Отсутствие ГО

Летальность

абс.

58

26

4

8

2

%

59,2

26,5

4,1

8,1

2,1

скор. ГО, дн.

16,3

16,5

21,5

абс.

40

30

14

21

3

%

37

27,8

13

19,4

2,8

скор. ГО, дн.

16,1

19,3

25,1

1 группа (n = 98) 2 группа (n = 108)

Осложнения

Число больных с осложнениями

Число сочетанных осложнений

Метаболические

Эндокринные

Сердечно�сосудистые

Пептические язвы ЖКТ

Поражения ЦНС

Кожные

Иммунные

Общее число осложнений

абс.

32

25

29

2

31

7

8

9

3

89

%

32,7

78,1

32,6

2,2

34,8

7,9

9

10,1

3,4

1 группа 
(n = 98)

абс.

71

54

69

11

58

18

18

16

11

201

%

65,7

76,1

34,3

5,5

28,9

8,9

8,9

7,9

5,5

2 группа 
(n = 108)
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пию с использованием ГК и вовремя поставить
вопрос о проведении спленэктомии.
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ПУТИ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ СИСТЕМЫ 
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Впоследние годы роль профессионализма сес�
тринских кадров постоянно возрастает. Ка�
чество оказываемой медицинской помощи во

многом зависит от того, насколько квалифицирован
и подготовлен к работе средний медицинский пер�
сонал. Управление здравоохранением Кемеровской
области уделяет особое внимание профессиональной
подготовке специалистов сестринского дела.

В лечебных учреждениях Кемеровской области
трудятся более 27430 средних медицинских работ�
ников. Реформа сестринского дела в области нача�
лась с повышения образовательного уровня средних
медицинских работников.

Цель исследования – определение путей совер�
шенствования последипломного образования специ�
алистов сестринского дела.

Методы исследования: социально�гигиеничес�
кий, статистический, экспертный, моделирование.

Подготовкой сестринского персонала в Кузбассе
занимаются 5 учреждений среднего профессиональ�
ного образования, среди них – 1 колледж, 4 меди�
цинских училища. Одним из важных этапов систе�
мы профессионального непрерывного образования
специалистов со средним медицинским образовани�
ем является периодичность повышения квалифика�
ции специалистов.

Проведенное исследование периодичности повы�
шения квалификации специалистами сестринского
дела Кузбасса выявило достаточно высокие показа�
тели потребности в последипломной подготовке спе�
циалистов со средним медицинским образованием.
Эта потребность особенно высока для сестринского
персонала сельских районов – 56,2 %. Для специа�
листов крупных городов она составила 53,9 %.

Низкие показатели повышения квалификации спе�
циалистами сестринского дела требуют пересмотра
видов и форм дополнительного образования для удос�
товерения потребности сестринского персонала в пос�
ледипломной подготовке. Проведенное исследование
показало, что 63 % сестринских кадров хотели бы

обучаться на циклах усовершенствования по месту
жительства.

Приоритетной формой образования 56,8 % респо�
дентов считают обучение на отделениях дополнитель�
ного образования в учебных заведениях, 17,6 % –
конференции, 9,4 % – наставничество, 3,2 % – са�
мообразование.

В связи с ограничением возможности у сестрин�
ского персонала выезжать в училища области, по�
вышение квалификации специалистов приближает�
ся к их месту жительства путем проведения выез�
дных циклов обучения и повышения квалификации
по накопительной системе (учебный план цикла раз�
бивается на 4 части по 36 часов). Наряду с основ�
ными формами обучения (усовершенствование, спе�
циализации, тематическое усовершенствование), у нас
в области широко используются такие формы, как
внутрибольничные семинары, конференции, школы
передового опыта, профессиональные конкурсы. Сис�
тема последипломной подготовки позволяет специ�
алисту совершенствовать свои знания и умения в со�
ответствии с требованиями.

С целью корректировки программы последиплом�
ной подготовки специалистов, проводили выявление
исходного уровня знаний в связи с тем, что значи�
тельную часть сестринского персонала составляют
лица в возрасте 40 лет и более (53,4 %), а их обра�
зование получено до периода реформирования здра�
воохранения.

Анализ результатов исходного уровня теорети�
ческих знаний медицинских работников со средним
медицинским образованием показал, что профес�
сиональная подготовка специалистов сестринского
дела, работающих в различных сферах здравоохра�
нения, достаточно высока. Наиболее высокая оцен�
ка уровня качества знаний специалистов сестрин�
ского дела выявлена по разделу «профессиональной
подготовки» (87 %), основам организации и управ�
ления здравоохранением (82,5 %). Средний балл по
разделам профессиональной подготовки составил 4,1



134 № 4 2005

и организации управления здравоохранением – 4,1.
Разделы смежных и фундаментальных дисциплин
выявили недостатки в знаниях у сестринского пер�
сонала, особенно работающих в учреждениях соци�
альной помощи (67,1 % и 64,1 %, соответственно).
Средний балл подготовки по этим разделам соста�
вил 3,6. Во всех группах слушателей отмечалось сни�
жение показателя качества знаний по элективным
разделам (75,7 %).

По всем разделам Государственного образователь�
ного стандарта последипломной подготовки более вы�
сокий уровень качества знаний выявлен у специалис�
тов амбулаторно�поликлинической службы (82,2 %).
Специалисты со средним медицинским образовани�
ем учреждений социальной помощи имеют наиболее
низкий уровень качества знаний – 71,9 %. В дан�
ной группе специалистов сестринского дела только
20,7 % медицинских работников регулярно повыша�
ют свою квалификацию. Это, по�видимому, объяс�
няется ведомственной обособленностью социальной
службы.

Экспертная оценка исходного уровня знаний спе�
циалистов сестринского дела с различным стажем
работы выявила низкий показатель качества знаний
(70,9 %) у сестринского персонала с трудовым ста�
жем работы 25 лет и более, что снизило средний балл
профессиональных знаний до 3,6. В группе смеж�
ных дисциплин средний балл составил 3,5 с пока�
зателем качества знаний 77,3 %. Следует отметить
снижение уровня знаний слушателей по разделу фун�
даментальных дисциплин – средний балл 3,5, ка�
чество знаний – 75,8 %, которые включали фарма�
кологию, фармацевтический порядок, анатомию, фи�
зиологию и пр. Экспертиза знаний по основам уп�
равления здравоохранением и избранным вопросам
медицины (элективам) выявила более высокие по�
казатели знаний в группах специалистов со средним
медицинским образованием с трудовым стажем до
10 лет.

Практические умения специалистов сестринско�
го дела различных видов лечебно�профилактических
учреждений характеризовались высокими качествен�
ными показателями и хорошим владением сестрин�
скими технологиями. Сестринский персонал стаци�
онаров показал более высокий уровень качества прак�
тических умений (87,3 %), что связано с большим
разнообразием сестринских процедур в отделениях
стационара, с внедрением новых сестринских техно�
логий.

У специалистов амбулаторно�поликлинических
учреждений выявлен недостаток знаний по новым
сестринским технологиям, т.е. умению собрать и оце�
нить информацию о пациенте, планированию сес�
тринской помощи (83,9 % и 82,4 %, соответствен�
но). Сестринские кадры учреждений социальной по�
мощи по всем разделам практических знаний пока�
зали более низкие результаты (81,3 %). У сестрин�
ского персонала всех видов лечебно�профилактичес�
ких учреждений выявлен недостаток знаний по воп�
росам оказания неотложной помощи (80,9 %, 76 %,
71,6 %, соответственно).

Создание интегрирующих программ последиплом�
ной подготовки позволит выровнять уровень обра�
зования специалистов сестринского дела с современ�
ными требованиями здравоохранения, изменяющи�
ми роль, функции и формы деятельности сестрин�
ских кадров.

По итоговым показателям, полученным после цик�
лов усовершенствования, можно судить о качестве пос�
ледипломной подготовки специалистов. Экспертиза
уровня знаний после окончания цикла обучения на
отделении дополнительного образования Кемеровско�
го областного медицинского колледжа показала бо�
лее высокие результаты по всем разделам Государс�
твенного образовательного стандарта последипломной
подготовки во всех группах обучающихся.

Прохождение циклов обучения на отделении до�
полнительного образования тесно связано с получе�
нием сертификатов специалистов. Согласно законо�
дательству Российской Федерации, медицинский ра�
ботник, имеющий стаж практической работы, равно
как и начинающий, должен получить сертификат спе�
циалиста, затем подтверждать его каждые пять лет.
В ГОУ СПО «КОМК» прошли обучение и получи�
ли сертификат специалиста 90,8 % медицинских ра�
ботников.

Обучение взрослых – особая часть педагогики.
Трудности в процессе обучения связаны со многи�
ми факторами. При восприятии учебного материала
взрослый человек сопоставляет его с уже имеющи�
мися знаниями. Анализируя полученную информа�
цию, он часто усваивает только то, что считает по�
лезным для профессиональной деятельности и отб�
расывает то, что кажется ему лишним. Взрослые лю�
ди считают себя профессионалами и их трудно нау�
чить чему�либо новому. Преподаватель вынужден за�
воевать доверие и подтвердить свою компетентность.
Чем старше возраст специалиста, тем слабее моти�
вация к приобретению новых знаний, появляются
трудности в восприятии нового материала.

Для улучшения восприятия информации на цик�
лах обучения используются просмотр учебных ви�
деофильмов с последующим обсуждением, решение
проблемных задач, на практических занятиях отра�
батывается технологии практической деятельности
на фантомах. Слушателям предлагается пользовать�
ся библиотекой КОМК, в которой имеется много
учебной литературы по всем направлениям подго�
товки сестринского персонала.

Важное место в последипломной подготовке за�
нимает учебно�исследовательская работа. Применя�
ются реферативная работа по важнейшим теорети�
ческим проблемам, рефераты с использованием опы�
та практической деятельности (составление стандар�
тов выполнения манипуляций, решения проблем па�
циентов с различными заболеваниями).

К учебному процессу привлекаются преподава�
тели кафедр медицинской академии, штатные пре�
подаватели колледжа, врачи лечебно�профилактичес�
ких учреждений города, медицинские сестры, име�
ющие высшее сестринское образование и повышен�
ный уровень образования.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ



Мун С.А., Киселева Е.А.
Институт экологии человека СО РАН,

Кемеровская государственная медицинская академия,
г. Кемерово

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИММУНОГЛОБУЛИНОВ РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ВОСПАЛИТЕЛЬНОМ ПРОЦЕССЕ В ПАРОДОНТЕ

135№ 4 2005

Следует помнить, что объем знаний в медицине
удваивается каждые три года. Однако повышение ква�
лификации медицинские сестры проходят один раз в
пять лет, следовательно, несколько лет до очередно�
го цикла обучения медицинские сестры работают с
явно устаревшими знаниями. Возникает необходимость
ориентировать медицинских сестер на непрерывное
последипломное образование, на такие его формы, ко�
торые позволили бы интегрировать в практическую
деятельность необходимый объем новых знаний.

Мы считаем, что предложенные мероприятия по
развитию последипломного образования позволят без
больших материальных затрат обеспечить наше здра�
воохранение высококачественными специалистами,
а нашим пациентам гарантировать качественные уход
и лечение.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Состояние последипломной подготовки сестрин�

ского дела исследовано с позиции удовлетвореннос�
ти формами и видами последипломного обучения.
56,8 % специалистов выделяют приоритетную фор�
му последипломного образования на базах отделе�
ний дополнительного образования образовательных

учреждений. Важное значение при проведении обу�
чения на отделении дополнительного образования
имеет выявление исходного уровня знаний и уме�
ний специалистов, что позволяет в процессе обуче�
ния скорректировать программу последипломной под�
готовки с учетом выявленных дефектов знаний сред�
них медицинских работников. Экспертиза качества
исходного и конечного уровня теоретических зна�
ний и практических навыков медицинских сестер по�
казала достоверно высокие результаты по всем раз�
делам Государственного образовательного стандар�
та последипломной подготовки. Повышению качес�
тва знаний специалистов способствует внедрение ак�
тивных методов обучения в учебном процессе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование позволяет объектив�

но оценить уровень знаний специалистов сестрин�
ского дела. Анализ состояния последипломной под�
готовки специалистов выявил высокие показатели
потребности в обучении сестринских кадров. Для
удовлетворения потребности в последипломной под�
готовке созданы интегрирующие программы обуче�
ния и внедрены активные методы обучения.
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Термин «иммунная система слизистой» (ИСС)
объединяет факторы иммунологической реак�
тивности, которые имеются на слизистой обо�

лочке ротовой полости, и функционирует в известной
степени независимо от компонентов системного им�
мунитета, что обеспечивается своеобразием структур�
ной организации.

Основной отличительной особенностью ИСС яв�
ляется комитированность В�лимфоцитов, ассоцииро�
ванных со слизистой оболочкой, к синтезу SIgA [1].

SIgA – уникальный по своим структурно�фун�
кциональным особенностям в ряду антител других
классов, является основным иммуноглобулином сек�
ретов слизистых оболочек. С учетом его полифун�
кциональности (неспецифическая «экранизация»
эпителиальных покровов и антигенспецифическая ан�
тибактериальная и противовирусная защита) понят�
на его общебиологическая значимость в поддержа�
нии гомеостаза на уровне слизистых оболочек.

Специфическими факторами местной защиты, т.е.
направленными против конкретного агента, являют�
ся иммуноглобулины. Наибольшее представительство
в полости рта имеет SIgA, который состоит из двух
мономеров и секреторного компонента (SC), явля�
ющегося гликопротеином. Биологическая функция
SC – компенсировать устойчивость к протеолизу [2].

Наиболее распостранен взгляд на синтез SigA, как
на комплексный процесс взаимодействия двух кле�
точных систем. Молекула IgA синтезируется как мо�
номер, однако из плазмоцита секретируется в виде
димера, в котором субъединицы связаны J�цепью.

Эта молекула IgA связывается рецептором им�
муноглобулинов на базальной поверхности эпители�
оцита. Комплекс IgA�рецептор эндоцитируется, тран�
спортируется на апикальную поверхность эпители�
оцита и экзоцитируется, во время чего происходит
расщепление рецептора с образованием секреторно�
го компонента, а комплекс поступает в секрет на по�
верхности эпителиальной клетки, внутри ее или в
просвете протока слюнной железы [3].

SIgA внедряется в зубную бляшку и пелликулу,
в результате чего уменьшается фиксация микроорга�
низмов на поверхности зуба и ускоряется их фаго�
цитоз нейтрофилами. Полимерные иммуноглобули�
ны класса А, соединенные посредством J�цепи в еди�
ную структуру с секреторным компонентом, представ�
ляют собой уникальный пример эволюционной адап�
тации иммуноглобулинов на слизистых покровах для
эффективного функционирования в условиях посто�
янного воздействия антигенов различной природы.

Эта особенность SIgА обусловлена следующими
его свойствами: 1) устойчивость к деградирующему
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действию протеаз; 2) выраженный аффинитет к по�
верхности слизистой оболочки; 3) наличие особой
четвертичной структуры, благодаря которой эти ан�
титела обладают поливалентностью. Имеются дан�
ные о том, что молекулы SIgА прикрепляются к сли�
зистым покровам за счет специфического взаимо�
действия с цистеином, постоянно присутствующим
в слизи [3].

Другие классы иммуноглобулинов (IgM, IgE, IgG
) в полости рта малочисленны, их функция прояв�
ляется в случае дефицита SIgА.

Система секреторных иммуноглобулинов обеспе�
чивает интенсивный, но не продолжительный им�
мунный ответ и не формирует клеток иммунологи�
ческой памяти. Она препятствует контакту АТ с плаз�
матическими IgG и IgM, активирует систему ком�
племента с образованием мембраноатакующего ком�
плекса С5�С9 [4].

Цель исследования – определить количествен�
ное содержание в смешанной слюне SIgА и присутс�
твующих сывороточных IgА А и IgG.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Диагностика секреторного иммуноглобулина А

(SIgA) в слюне осуществлялfсь с помощью наборов
реагентов SIgA�ИФА�БЕСТ�стрип для количествен�
ного определения SIgА в биологических жидкостях
человека твердофазным методом иммуноферментно�
го анализа. Используемый твердофазный метод им�
муноанализа основан на принципе «сэндвича». Ана�
лиз проводится в две стадии. На первой стадии ка�
либровочные пробы с известной концентрацией SIgA
и исследуемые образцы инкубируются в лунках стри�
пированного планшета с иммобилизованными монок�
лональными антителами (МКАТ) к секреторному ком�
поненту SIgA. Затем планшет отмывается. На вто�
рой стадии связавшийся в лунках SIgA выявляют
конъюгатом МКАТ к α�цепи иммуноглобулина с пе�
роксидазой хрена. После отмывания избытка конъю�
гата образовавшиеся иммунные комплексы «иммо�
билизованные МКАТ – SIgA – конъюгат» опреде�
ляют ферментативной реакцией пероксидазы с пе�
рекисью водорода в присутствии хромогена. Интен�
сивность окраски хромогена пропорциональна кон�
центрации SIgA в анализируемом образце. Концен�
трацию SIgA определяют по калибровочному гра�
фику. Калибровочные пробы SIgA стандартизиро�
ваны относительно препарата SIgA человека [5].

Определение иммуноглобулина А (IgA) и имму�
ноглобулина G (IgG) в слюне проводили с исполь�
зованием диагностических моноспецифических сы�
вороток против IgА и IgG, IgМ человека. Перед упот�
реблением сухую сыворотку и контрольный обра�
зец растворяли добавлением в каждую ампулу 0,5 мл
дистиллированной воды. Препараты должны раство�
ряться в течение 5 минут. Количественное опреде�
ление искомого иммуноглобулина проводили мето�
дом радиальной иммунодиффузии в геле. В основу
исследования положен метод Манчини, который ос�
нован на измерении диаметра кольца преципитации,
образующегося при внесении исследуемого препа�

рата в лунки, вырезанные в слое агара, в котором
предварительно диспергирована моноспецифическая
сыворотка. В стандартных условиях опыта диаметр
кольца преципитации прямо пропорционален кон�
центрации исследуемого иммуноглобулина. Содер�
жание искомого иммуноглобулина в исследуемых об�
разцах определяли относительно контрольного об�
разца с известной концентрацией этого иммуногло�
булина.

На стеклянную пластинку (90 x 120 мм), покры�
тую тонкой агаровой пленкой, помещали латунную
П�образную рамку толщиной 1 мм, сверху покры�
вали второй стеклянной пластинкой, смоченной гид�
рофобной жидкостью, и скрепляли зажимами. Прос�
транство между пластинками заливали смесью ага�
ра и моноспецифической сыворотки равномерным
слоем в количестве 9 мл. Для получения смеси 3 %
агар в веронал�мединаловом буферном растворе в
концентрации 0,1 моль/дм3 (рН 8,56) смешивали
при температуре 55�57°C равным объемом сыворот�
ки против иммуноглобулина, взятого в таком раз�
ведении, чтобы конечная концентрация соответство�
вала рабочему разведению, указанному на ампуле.
Сыворотку против искомого иммуноглобулина раз�
водили в веронал�мединаловом буферном растворе
в концентрации 0,1 моль/дм3 (рН 8,56).

После застывания смеси верхнее стекло снима�
ли. В слое агара пробойником вырезали лунки ди�
аметром 2 мм на расстоянии 15 мм одна от другой.
В первый ряд лунок микрошприцем вносили по 2 мкл
контрольного образца – очищенного иммуноглобу�
лина в разведениях 1 : 1, 1 : 2, 1 : 4, 1 : 8, в ос�
тальные лунки – исследуемую слюну. Пластины вы�
держивали во влажной камере в течение 24�48 ча�
сов при температуре 16�20°С. Оценку линий и ко�
лец преципитации, соответствующих искомому им�
муноглобулину, проводили через 48 часов.

В реакции радиальной иммунодиффузии в геле
при взаимодействии сыворотки с иммуноглобулином,
содержащим 1�2 мг белка, должны образовываться
кольца преципитации. Пластины окрашивали. Пос�
ле окраски, на пластинах с РИД измеряли диаметр
колец преципитации. Окрашенные пластины скани�
ровали, затем вводили к компьютерную программу
Exсel, где по количеству пикселей (точек на коль�
це преципитации) вычисляли диаметр кольца. Стро�
или график, где на оси ординат квадраты радиусов
колец преципитации в миллиметрах, полученные с
разными разведениями контрольного образца, а на
оси абсцисс – соответствующие этим кольцам кон�
центрации контрольного образца иммуноглобулина
в мг/мл [5].

Значение концентрации иммуноглобулина опре�
деляли по таблице, рассчитанной для каждой серии
диагностикумов, с использованием компьютерного
анализа и стандартов, рекомендуемых ВОЗ.

РЕЗУЛЬТАТЫ
SIgA является уникальным примером эволюци�

онной адаптации иммуноглобулинов для эффектив�
ного функционирования у условиях постоянного воз�
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действия антигенов различной природы, способным
нейтрализовать их без участия комплемента. ИСС
находится в тесном взаимодействии с эпителиаль�
ными, нервными, мышечными и стромальными клет�
ками. Нарушения этих взаимодействий ведут к раз�
витию хронического воспаления.

Объекты исследования показателей местного им�
мунитета ротовой полости – 30 пациентов с хрони�
ческим катаральным гингивитом и 25 практически
здоровых доноров с интактным пародонтом. Значе�
ние количественного содержания в смешанной слю�
не SIgA (0,38 ± 0,09) при хроническом катаральном
гингивите достоверно ниже, чем в группе здоровых
(0,63 ± 0,15). А количество сывороточных иммуног�
лобулинов A (0,32 ± 0,03) и G (0,67 ± 0,03) при
гингивите достоверно увеличено, по сравнению с кон�
тролем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В работе было исследовано содержание SIgA в

смешанной нестимулированной слюне у практичес�
ки здоровых индивидуумов и у пациентов с хрони�
ческим катаральным гингивитом. Полученные резуль�
таты согласуются с данными других исследователей
и свидетельствуют о снижении концентрации SIgA
в слюне при хроническом катаральном гингивите,

как и при наличии других патологических процес�
сов в пределах ротовой полости.

Полученные результаты позволили предполо�
жить, что нарушение синтеза и снижение секреции
SIgA при хроническом катаральном гингивите явля�
ется определяющим иммунологическим фактором.

Повышенный уровень содержания сывороточных
IgA, IgG является компенсаторной реакцией, поз�
воляющей локализовать участок воспаления и, тем
самым, предотвратить нарушение иммунореактивнос�
ти на уровне целого организма.
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Психотравмирующие события, перенесенные
военнослужащими на территории Чеченской
республики, имеют более негативный харак�

тер, чем пережитые военнослужащими в Афганиста�
не. Поэтому вопросы психологической и неврологи�
ческой реабилитации указанного контингента при�
обретают важное значение. Ежегодно число лиц ука�
занного контингента, получающих стационарное ле�
чение в госпитале, увеличивается, с 6 человек в 1999 г.
до 144 в 2004 г. Всего за пять лет в госпитале про�
лечены 272 участника боевых действий в Чеченской
республике, из них 158 человек (68,6 %) в отделе�
нии неврологии. Неврологическое отделение в сос�
таве госпиталя оказывает нейрореабилитацию учас�
тникам БД с 1999 г. и накопило некоторый опыт ра�
боты.

В 2004 г. в госпитале разработан реабилитаци�
онный модуль медико�психологической коррекции
участников локальных современных вооруженных
конфликтов, который состоит из амбулаторного и
стационарного этапов. Работа проводится в сотруд�
ничестве с Департаментом социальной защиты АКО,

Областным Домом ветеранов, областным медико�со�
циальным экспертным центром, а также с общес�
твенными организациями ветеранов боевых действий.

Амбулаторный этап

В консультативной поликлинике госпиталя име�
ется база данных на участников боевых действий сов�
ременных войн, исходя из которой, им регулярно
рассылаются приглашения для проведения диспан�
серизации, отбора на стационарное санаторное лече�
ние. Проводится анкетированный мониторинг состо�
яния здоровья участников боевых действий с учас�
тием терапевта, невролога, хирурга, психотерапевта
и психолога.

Стационарный этап

На базе неврологического отделения выделено
20 коек (50 %) для проведения нейрореабилитации
данного контингента, с учетом развития в резуль�
тате боевых действий различной степени тяжести
посттравматического стрессового расстройства, ча�
ще всего в сочетании с черепно�мозговыми травма�
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ми и развившимися психосоматическими расстройс�
твами.

Курс реабилитации составляет 2�3 недели. В этот
период проводится обследование по разработанной
программе, включающей оценку соматического, нев�
рологического и нервно�психического статуса с прив�
лечением лабораторной, рентгенологической, эндос�
копической и ультразвуковой диагностики, нейро�
физиологического обследования (ЭЭГ, РЭГ, ЭМГ),
стабилометрии, нейровизуализации ( КТГ, МРТ).

Комплекс лечения состоит из медикаментозной
терапии (нейропротекторы, вазоактивные средства,
транквилизаторы, антидепрессанты, малые дозы ней�
ролептиков – неулептил), физиотерапии (магнито�
турботерапия, лазеротерапия, свето�, водолечение, мас�
саж), иглорефлексо�, мануальной терапии, лечебной
физкультуры, психотерапии и психокоррекции.

Участие в боевых действиях общепризнанно счи�
тается стрессовым фактором наивысшей степени ин�
тенсивности. Боевые действия – это экстремальная
ситуация, при участии в которой организм накапли�
вает сильное нервное напряжение. Если у человека
нет возможности разрядить внутреннее напряжение,
его тело и психика приспосабливаются к этому нап�
ряжению. В этом, в принципе, и состоит механизм
развития посттравматического стрессового расстройс�
тва (ПТСР) и психосоматических заболеваний, кото�
рые имеются у подавляющего большинства участни�
ков боевых действий. Тяжесть и длительность ПТСР
зависят от тяжести и интенсивности психической трав�
мы, продолжительности пребывания в психотравми�
рующей обстановке и личностных особенностей че�
ловека, его способности реагировать на стресс. Ди�
агностировать ПТСР не всегда просто, т.к. пациен�
ты не хотят вспоминать страшные события, а иног�
да пытаются их скрыть. Кроме того, на ПТСР нас�
лаиваются последствия контузий, тяжелых череп�
но�мозговых травм, других заболеваний, алкоголи�
зации, наркотизации.

В неврологическом отделении с 1999 г. по 2004 г.
находились, в основном, пациенты с симптомами ост�
рого и хронического посттравматического стрессо�
вого расстройства в сочетании с ЗЧМТ (63 %), с со�
путствующей соматической патологией (21 %) и чис�
то невротическими проявлениями разной степени вы�
раженности (16 %). Больные испытывали навязчи�
вое постоянное появление мыслей, воспоминаний о
травмирующих событиях, вегетативные реакции при
воспоминании о них, наличие тревожного состояния,
трудное засыпание, ночные кошмары, замкнутость,
вспышки немотивированной агрессии, депрессивные
состояния. В клинической картине больных, пере�
несших черепно�мозговые травмы, преобладали це�
фалгические синдромы, выраженная церебростени�

ческая симптоматика, легкие когнитивные и эпилеп�
тиформные пароксизмальные расстройства.

Психотерапевтические методы лечения направ�
лены на нормализацию процессов возбуждения и тор�
можения в коре головного мозга, регуляцию фун�
кции подкорковых вегетативных центров и улучше�
ние в вертебробазиллярной системе.

Среди психотерапевтических методов использу�
ются следующие:
1. Классические приемы аутогенной тренировки по

Шульцу, Булю, Перекрестову, которые дают глу�
бокую мышечную релаксацию, снимают чувство тре�
воги, страха, депрессии. Групповые методики (гип�
ноз�отдых) проводятся ежедневно по 1�1,5 часа.

2. Когнитивная терапия – активный расспрос, вни�
мательное выслушивание и проговаривание наи�
более неприятных переживаний, позволяет умень�
шить аффективное настроение, активизировать
целенаправленную деятельность пострадавших.
Психотерапия лиц с ПТСР направлена как на
коррекцию эмоционально личностных структур,
так и на формирование новых жизнеутвержда�
ющих смыслов.

3. Краткосрочная психодинамическая психотерапия,
направленная на коррекцию личностных структур.

4. Метод поведенческой терапии при лечении фо�
бического синдрома.

5. Методики телесно�ориентированной терапии и го�
лотропного дыхания, направленные на редукцию
страха, тревоги, психо�эмоционального напряже�
ния, формирование фонового позитивного пси�
хо�эмоционального состояния и обучение прие�
мам релаксации.

6. Нейро�лингвинистическое программирование для
повышения социальной активности, переоценки
жизненных ориентиров, адаптации к мирной жиз�
ни. А также широко используются методики по�
зитивной психотерапии, гештальт�терапии, сим�
вол драмы, музыкотерапия.
Опыт работы показал актуальность, эффектив�

ность и востребованность психотерапевтической по�
мощи в условиях неврологического отделения. Учас�
тники вооруженных конфликтов нуждаются в дли�
тельном психологическом и психотерапевтическом
сопровождении.

В результате проводимой терапии все пациенты
выписываются с улучшением и, наблюдая за частью
пациентов в течение 3�5 лет, мы отмечаем значи�
тельное уменьшение посттравматических стрессовых
расстройств.

Планируется дальнейшее совершенствование и
включение новых методик в реабилитационный ме�
дико�психологический модуль (сомнология, транс�
краниальная нейростимуляция и др.).

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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ВСтратегической концепции (ВОЗ) по сниже�
нию распространенности туберкулеза и ВИЧ�
инфекции в Европе определены пять основных

компонентов, необходимых для ограничения распрос�
транения туберкулеза и ВИЧ�инфекции: политичес�
кая поддержка обеих программ в условиях сотрудни�
чества, совместная профилактика, активное выявле�
ние, скоординированное лечение обеих инфекций, а
также усиление эпидемиологического надзора за ни�
ми [1]. У нас в стране, в соответствии с гарантиями,
предусмотренными законом, в 1996 году утверждена
Федеральная целевая программа по предупреждению
распространения в Российской Федерации заболева�
ния, вызываемого вирусом иммунодефицита челове�
ка. С 2002 года, вместе Федеральной целевой прог�
раммой «Неотложные меры борьбы с туберкулезом в
России», она стала частью единой Федеральной це�
левой программы «Предупреждение и борьба с забо�
леваниями социального характера» [2, 3]. Но, нес�
мотря на имеющуюся законодательную базу, многие
вопросы, касающиеся сочетания этих инфекций, не
имеют на сегодняшний день однозначного решения
[4]. Одной из причин этому служит отсутствие дос�
таточного опыта наблюдения за больными туберкуле�
зом, протекающем на фоне ВИЧ/СПИДа.

Данное исследование посвящено изучению неко�
торых эпидемиологических и клинических аспектов
туберкулеза на фоне ВИЧ�инфекции у пациентов –
жителей крупного промышленного города – Новокуз�
нецка. За период 2002 г. – апрель 2005 г. в полик�
линике Городской клинической туберкулезной боль�
ницы № 19 наблюдались 114 пациентов с различны�
ми формами туберкулеза на фоне ВИЧ/СПИДа. Па�
циентов с впервые в жизни установленным диагно�
зом туберкулеза было 78 (взятых в 2002�2003 гг. –
21, в 2004 г. – 29, в 2005 г. – 28), что в пересчете
на число выявленных ВИЧ�инфицированных более
чем в 10 раз превышает общую заболеваемость тубер�
кулезом в городе.

Медико�социальный «портрет» больного с тубер�
кулезом на фоне ВИЧ /СПИДа выглядит следую�
щим образом. Это чаще всего мужчина (75 % от об�
щего числа наблюдавшихся больных), 25�30 лет, не
работающий (82,5 %), инъекционный наркоман (85 %),
длительное время не обращавшийся за какой�либо
медицинской помощью, выявленный с запущенным
распространенным туберкулезом (87,5 %), чаще ле�
гочной локализации с бацилловыделением (76 %) и
высоким риском развития лекарственно�устойчивой
формы (46,6 %). По данным нашего наблюдения, у
35 % больных туберкулез выявлен одновременно с
первично подтвержденной ВИЧ�инфекцией. У од�
ной трети пациентов туберкулез развился на фоне

уже установленного ранее (чаще 1�3�летней давнос�
ти) диагноза ВИЧ�инфекции. У 30 % больных диаг�
ноз ВИЧ/СПИД установлен уже на фоне имеюще�
гося туберкулезного процесса различной давности.

Клиническая картина туберкулеза на фоне ВИЧ�
инфекции весьма вариабельна, у 40 больных (35,1 %)
была атипичной и зависела от стадии ВИЧ, глуби�
ны иммунодефицита и наслоения других оппорту�
нистических инфекций. С момента установления ди�
агноза «ВИЧ�инфицирование» регулярно обследова�
лись в Центре СПИДа менее половины пациентов,
что в большинстве случаев не позволило своевремен�
но и правильно установить стадию ВИЧ/СПИДа,
спрогнозировать течение и возможные исходы тубер�
кулеза у этой категории больных. Результаты лече�
ния в данной группе пациентов низкие. Курс лече�
ния завершил лишь каждый пятый, причем курс хи�
миотерапии признан только эффективным у 12,5 %.
У 56 больных (49,1 %) лечение признано безуспеш�
ным, у 36 из них (38,6 %) наступил летальный ис�
ход, остальные на момент наблюдения продолжа�
ли лечение. Антиретровирусная терапия проводилась
лишь семи пациентам неполными курсами, оценка
ее эффективности не проводилась.

Значительный рост заболеваемости туберкулезом
(ТБ) на фоне ВИЧ�инфекции привел к резкому уве�
личению случаев смерти от этих двух взаимно отя�
гощающих друг друга заболеваний [5].

За анализируемый период в г. Новокузнецке за�
регистрировано 36 случаев смерти от ТБ в сочета�
нии с ВИЧ. Средний возраст умерших от ТБ/ВИЧ
32 года (от 20 до 52 лет). Мужчин было 25, что сос�
тавило 73,5 %, женщин 11 (32,3 %) Все являлись
городскими жителями, из них 9 были лица БОМЖ.
Только 4 человека на момент выявления ТБ имели
место работы, 10 были инвалидами по туберкулезу,
остальные были безработными. Все пациенты без
исключения являлись инъекционными наркоманами
с различным стажем, 16 человек имели в анамнезе
пребывание в ИТУ.

Туберкулез был выявлен впервые у 25 пациентов.
Все они имели распространенный легочный процесс,
в 80 % случаев с деструкцией и бацилловыделением,
только у одной больной было изолированное пора�
жение селезенки, явившееся находкой при операции
по поводу травмы живота. Срок жизни с момента вы�
явления ТБ составил от нескольких дней до несколь�
ких месяцев (в среднем, 3,5 месяца), причем у 14 че�
ловек смерть наступила в течение первого месяца от
момента выявления. У 20 больных из этой группы
ВИЧ/ТБ выявлены одновременно, остальные имели
стаж ВИЧ�инфицирования от 1�го до 3�х лет. У 3�х
пациентов ТБ и ВИЧ были одновременной находкой
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СМЭ на аутопсии. С хроническим течением (более
3�х лет) туберкулезного процесса (фиброзно�кавер�
нозный, диссеминированный туберкулез) было 11 че�
ловек. Все они прибыли из мест лишения свободы,
в большинстве случаев (9 пациентов) с уже установ�
ленным диагнозом ВИЧ�инфекции. Рецидив ТБ воз�
ник на фоне ВИЧ�инфекции у одного больного, из�
леченного от ТБ оперативным путем более 15 лет на�
зад. Смерть наступила у 24 пациентов в стационаре
Городской клинической туберкулезной больницы
№ 19 и у 9 – на дому от туберкулеза. Три человека
умерли в других стационарах города от присоедине�
ния других оппортунистических инфекций.

Анализ историй болезни и секционного материа�
ла 24 случаев летальных исходов, наступивших в ста�
ционаре Городской клинической туберкулезной боль�
ницы № 19, показал, что срок пребывания больных
в стационаре составил от нескольких часов до 5 ме�
сяцев (в среднем 41,8 койко�дней). Двое пациентов
были госпитализированы дважды. Давность ВИЧ�
инфицирования была различной. Впервые ВИЧ�ин�
фекция диагностирована в стационаре у 14 больных,
у остальных 10�ти срок от момента установления ди�
агноза ВИЧ�инфицирования до смертельного исхо�
да составил от 6 месяцев до 3 лет (в среднем, 1,5�
2 года). Девять пациентов на момент летального ис�
хода находились в стадии СПИДа. Давность забо�
левания туберкулезом также была различной, от нес�
кольких недель до 7 лет. Причиной смерти в 11 слу�
чаях явился генерализованный туберкулез с множес�
твенным поражением внутренних органов: легких
(9 пациентов), мозговых оболочек (7), вещества моз�
га (4), лимфатических узлов (10), печени (9), селе�
зенки (9), брюшины и кишечника (6). У пяти паци�
ентов причиной смерти послужила казеозная пнев�
мония, у восьми – фиброзно�кавернозный туберку�
лез легких. У восьми умерших имело место сочета�
ние туберкулеза с другими оппортунистическими ин�
фекциями: криптококкоз (5), грибковое поражение
(2), пневмоцистная пневмония (1).

При патоморфологическом исследовании секци�
онного материала обнаружены как деструктивные

изменения в лимфатических узлах (14) так и гипоп�
лазия лимфоидной ткани, вплоть до полного кле�
точного опустошения (5). Тканевые реакции чаще
характеризовались резким снижением экссудативно�
пролиферативных процессов, чем обусловлено прак�
тически полное отсутствие эпителиоидно�клеточных
гранулем и лимфоцитарного вала вокруг очагов ка�
зеозного некроза, что значительно затрудняло мор�
фологическую диагностику. При резко выраженном
иммунодефиците в 8 случаях имело место преобла�
дание гнойно�некротических процессов, что также
вызывало диагностические трудности, особенно при
поражении мозговых оболочек.

Таким образом, ВИЧ�инфицирование следует рас�
ценивать как фактор высочайшего риска заболевае�
мости и смертности от туберкулеза. Трудности прив�
лечения больных на обследование, атипичная кли�
ническая картина на фоне измененного иммунного
статуса, большое разнообразие морфологических ха�
рактеристик, низкая эффективность лечения и вы�
сокая летальность позволяют говорить о значитель�
ных сложностях диагностики туберкулеза у больных
на фоне ВИЧ/СПИДа, и делать выводы о неутеши�
тельном прогнозе в плане дальнейшего распростра�
нения и сочетания двух этих грозных инфекций.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Рекомендации Группы Высокого Уровня по снижению заболевае�

мости туберкулезом среди населения с высокой распространен�

ностью ВИЧ�инфекции. – М., 2004.

2. О мерах по совершенствованию профилактики и лечения ВИЧ�

инфекции в Российской Федерации: Приказ МЗ и МП РФ № 170 от

16 августа 1994 г.

3. Постановление Правительства РФ № 790 от 13.11.2001 «О Феде�

ральной целевой программе «Предупреждение и борьба с забо�

леваниями социального характера (2002�2006 гг.)».

4. Шатобалов, В.К. ВИЧ�инфекция: современные подходы к тера�

пии: Метод. пос. /Шатобалов В.К. – Новокузнецк, 2002.

5. Летальные исходы у больных с сочетанной патологией ВИЧ�ин�

фекции и туберкулеза в крупном промышленном регионе /Ве�

ревщиков В.К., Власова Э.В., Борзунов В.М. и др. //Матер. VI Рос.

съезда врачей�инф. – 2003. – С. 66.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Огарков М.Ю., Барбараш О.Л., Поликутина О.М., Казачек Я.В., Барбараш Л.С.
ГУ НППЛ реконструктивной хирургии сердца и сосудов СО РАМН,

Кемеровская государственная медицинская академия,
г. Кемерово

ОСНОВНЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА 
И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ, 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА У КОРЕННОГО 
И НЕКОРЕННОГО НАСЕЛЕНИЯ ГОРНОЙ ШОРИИ

На протяжении последних десятилетий забо�
левания сердечно�сосудистой системы устой�
чиво занимают первое место среди причин

инвалидизации и смертности взрослого населения, и
являются одной из причин снижения качества жиз�

ни (Оганов Р.Г., 2003; Moskaletal, 1997). Это свя�
зано с высокой распространенностью и отсутствием
адекватной коррекции в популяции факторов риска
(ФР) болезней органов кровообращения (БОК), по�
вышенного артериального давления (АГ) и атерос�
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клероза (Константинов В.А. с соавт.. 1994; Шаль�
нова С.А. с соавт., 2002; Palaniappan L. et al., 2002).
По данным академика Е.И. Чазова, из 2,2 миллио�
нов человек, умерших в России в 2000 году, 1,2 мил�
лиона умерли в связи с БОК.

Поэтому является очевидным, что проведение исс�
ледований, посвященных распространенности, естес�
твенному течению, диагностике, лечению и профи�
лактике болезней системы кровообращения, основан�
ных на эпидемиологических методах, дает ценную
научную информацию. А исследования популяций,
отличающихся друг от друга по этническому про�
исхождению, условиям проживания, проживающих
в состоянии длительной изоляции от, так называе�
мых, «благ» современной цивилизации, в состоянии
внести существенный вклад в объяснение этиологии
болезней.

В течение 1999�2002 гг. силами бригады врачей
ККД и КГМА проведено одномоментное обследо�
вание населения труднодоступных регионов Горной
Шории (ГШ) – мест компактного проживания шор�
цев и представителей других этнических групп (97 %
русские). Всего обследовано 1215 человек в возрас�
те от 18 лет и старше: 550 шорцев и 665 не шорцев,
что составило 87 % от проживающих на данных тер�
риториях.

Цель исследования – изучение распространен�
ности артериальной гипертензии (АГ), ишемической
болезни сердца (ИБС) и их основных ФР (курение,
употребление алкоголя, избыточная масса тела – ИМТ,
дислипопротеидемии – ДЛП, компоненты метаболи�
ческого синдрома – МС) у коренного и некоренно�
го населения ГШ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Использовали клинический метод, заключавший�

ся в опросе и осмотре пациентов, измерении АД (сог�
ласно рекомендациям ВОЗ/МОГ 1999 года). Диаг�
ноз АГ устанавливали согласно выше поименован�
ным рекомендациям. Для выявления ИБС заполня�
ли анкету Роуза, регистрировали ЭКГ покоя с пос�
ледующей оценкой по стандартным критериям и на
основании Миннесотского кода.

Проводили измерение массы и длины тела, рас�
считывали индекс Кетле. Определяли окружность
талии (ОТ) и окружность бедер (ОБ) с последую�
щим расчетом индекса ОТ/ОБ.

Из показателей липидного обмена определяли со�
держание общего холестерина крови (ОХС), триг�
лицеридов (ТГ) и холестерина липопротеидов высо�
кой плотности (ХС�ЛПВП), рассчитывали содержа�
ние холестерина липопротеидов низкой плотности
(ХС�ЛПНП) и уровень индекса атерогенности (ИА).

Генотипирование по полиморфизму гена аполи�
попротеина Е (АпоЕ) проводили по оригинальной
методике, основанной на подходе, предложенном Hi�
xon J.E. и Vernier (1990).

Уровень иммунореактивного инсулина (ИРИ) и
концентрацию С�пептида определяли радиоиммуно�
логическим методом. Уровень глюкозы капиллярной
крови определяли методом экспресс�диагностики (на�

тощак и через 120 минут после приема 75 г глюко�
зы). Рассчитывали индекс Каро (глюкоза (мг/дл)/
инсулин (мкЕд/мл) натощак).

Математическую обработку полученных резуль�
татов проводили с использованием пакета программ
«STATISTICA 5.5».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Зарегистрирована высокая распространенность
курения в популяциях, населяющих ГШ. У мужчин
процент курящих был близким к среднероссийско�
му, и составлял 69,8 % среди шорцев и 67,8 % сре�
ди не шорцев (Р > 0,05). Среди женщин коренной
национальности эта вредная привычка была распрос�
транена в 1,7 раза чаще, чем в среднем по России
(16,7 %), среди женщин некоренной национальнос�
ти – в 1,4 раза чаще (13,4 %, Р > 0,05).

По частоте употребления алкоголя основное чис�
ло обследованных были отнесены к «умеренно пью�
щим»: 70,1 % шорцев и 75,2 % не шорцев. Часто упот�
ребляли алкоголь 7,2 % шорок и 6,2 % не шорок.
Среди мужчин частое употребление алкоголя имело
место у 14,5 % шорцев и 11,3 % не шорцев. Статис�
тически значимых различий между этническими груп�
пами в частоте употребления алкоголя не выявлено.

У женщин коренной национальности нормальная
масса тела встречалась у 70,2 %, ИМТ – у 25,9 %,
а ожирение – лишь у 3,9 % от всех обследованных,
а у представительниц пришлого населения – у 39,2 %
(Р < 0,05), 29,5 % (Р > 0,05), 31,3 % (Р < 0,05), со�
ответственно. У мужчин коренной национальности
нормальная масса тела встречалась у 89,5 %, ИМТ –
у 9,7 %, ожирение – у 0,8 % от всех обследованных,
а у представителей пришлого населения – у 81,3 %,
16,3 % и 2,4 % (Р > 0,05 во всех случаях), соответс�
твенно.

Уровень ОХС в обеих национальных группах уве�
личивается с возрастом. Гиперхолестеринемия (ГХС)
обнаружена у 39,1 % шорок и 51,5 % не шорок (Р >
0,05). ГХС выявлена у 19,7 % мужчин коренной на�
циональности и 17,9 % представителей пришлого на�
селения (Р > 0,05). Гипертриглицеридемия обнару�
жена у 18,8 %, 23,7 %, 13,8 % и 14,8 %, соответс�
твенно. Различия между этническими группами не
были статистически значимыми.

Уровень концентрации ХС�ЛПВП убывал с те�
чением возраста у представителей обеих националь�
ностей. Ниже нормы уровень ХС�ЛПВП оказался
у 2,9 % женщин�шорок и 11 % не шорок (Р < 0,05).
Снижение концентрации ХС�ЛПВП ниже допусти�
мого уровня отмечен у 7,3 % шорцев и 11,1 % не
шорцев (Р > 0,05).

Концентрация ХС�ЛПНП неуклонно увеличива�
лась с возрастом. Выше нормы уровень ХС�ЛПНП
был у 29 % шорок и у 43,1 % не шорок. У мужчин
этот показатель составил 13,8 % и 15,2 %, соответс�
твенно. Аналогичные закономерности демонстриро�
вал ИА.

Анализ распространенности в ГШ различных ти�
пов ДЛП показал, что полностью отсутствовали приз�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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наки ДЛП у 69,2 % шорцев и 57,1 % не шорцев (Р <
0,001). Самым распространенным типом ДЛП (сог�
ласно классификации Фрурикксена) оказался IIа тип.
Однако, среди некоренных жителей ДЛП данного
типа встречалась в 1,4 раза чаще – 40,5 % против
28,7 % у шорцев (Р < 0,001).

Наиболее распространенным генотипом по ана�
лизируемому полиморфизму гена АпоЕ среди шор�
цев явился генотип АпоЕ3/Е3, который составил
51,5 %. Аллель АпоЕ2 в составе различных геноти�
пов (АпоЕ2/Е4, Е3/Е2) обнаружен у 14,6 %, аллель
АпоЕ4 в составе генотипов АпоЕ2/Е4, Е3/Е4 и Е4/Е4
зарегистрирован у 34,6 % представителей коренно�
го населения. При гомозиготном варианте АпоЕ3/Е3
зарегистрированы минимальные уровни ОХС, ХС�
ЛПНП и ИА. Максимальные значения этих пока�
зателей зарегистрированы при гомозиготном вари�
анте АпоЕ4/Е4. На уровни ХС�ЛПВП и ТГ харак�
тер генотипа существенного влияния не оказывал.

Рост уровней систолического и диастолического АД
в обеих популяциях в ГШ с возрастом обусловлива�
ет высокую распространенность АГ в данном регио�
не. Общая распространенность АГ составила 46,6 %,
что превышает среднероссийские показатели. У жен�
щин�шорок удалось выявить АГ у 53,6 %, у женщин�
не шорок – у 51,9 %. У мужчин коренной националь�
ности АГ зарегистрирована в 40,6 % случаев, у пред�
ставителей пришлого населения – в 38,3 %.

Проведенный многомерный дискриминантный ана�
лиз показал, что для шорцев значимое воздействие
на наличие АГ среди всех анализировавшихся фак�
торов оказывал лишь возраст (F = 5,0, Р = 0,026).
Среди некоренных жителей ГШ к факторам, потен�
цирующим развитие АГ, относились уровень С�пеп�
тида (F = 17,0, Р < 0,001), значения индекса Кетле
(F = 16.9, Р < 0,001), уровень ИРИ (F = 14,4, Р <
0,001), значения индекса ОТ/ОБ (F = 12,8, Р <
0,001), а также возраст (F = 7,4, Р < 0,015) и уро�
вень глюкозы натощак (F = 5,1, Р = 0,024).

Таким образом, результаты дискриминантного ана�
лиза позволяют констатировать, что высокая распрос�
траненность АГ среди некоренного населения ГШ в
значительной степени обусловлена общими наруше�
ниями метаболического статуса для коренных жите�
лей, населяющих данный регион, для определения
факторов, потенцирующих развитие АГ, необходи�
мо проведение дополнительных исследований (харак�
тер генотипа, ренопаренхиматозная патология, дис�
баланс биометаллов – дефицит меди, селена, мар�
ганца, магния).

При высокой распространенности АГ в ГШ, ос�
ведомленными о наличии заболевания были лишь
30,9 %. Какое�либо лечение, направленное на сни�
жение уровня АД, получали 34,3 % от общего чис�
ла осведомленных. Целевые уровни АД на фоне ле�
чения были достигнуты лишь у 1,6 % гипертоников.

Проспективное исследование эффективности ле�
чения АГ проведено у 230 больных. Через 2 года от
начала терапии назначенное лечение продолжали при�
нимать 48,6 %, целевой уровень АД в этой группе
был достигнут у 66,7 %.

Компоненты МС выявлены у 54,9 % женщин�
шорок и 60,8 % женщин�не шорок. У мужчин эти
цифры составили 43,5 % и 42,5 %, соответственно
(Р > 0,05 в обоих случаях).Повышенные показате�
ли ИРИ зарегистрированы у 2 % шорцев и 11,3 %
не шорцев (Р < 0,05), а повышенное содержание С�
пептида было отмечено лишь среди представителей
некоренной национальности в 10,2 %. ИМТ выяв�
лена у 2,2 % коренного и 17,9 % некоренного насе�
ления ГШ, Р < 0,05. У представителей некоренно�
го населения со степенью статистической значимос�
ти чаще было зарегистрировано распределение жи�
ра по абдоминальному типу, проявляющееся повы�
шенными показателями индекса ОТ/ОБ: 27,7 % про�
тив 12 % среди шорцев (Р < 0,01).

Общая частота гипоальфахолестеринемии у шор�
цев составила 5,6 %, у не шорцев – 10,6 % (Р <
0,05). Распространенность ГТГ среди шорцев соста�
вила 5,6 %, среди не шорцев – 6,5 % (Р > 0,05).
Нарушение толерантности к глюкозе (НТГ) зарегис�
трировано у шорцев в 2,4 раза реже, чем у не шор�
цев: 5,5 % и 13,3 %, соответственно. Существенных
различий в распространенности АГ, как это было
показано выше, между двумя этническими группа�
ми не обнаружено.

Таким образом, можно констатировать, что с бо�
лее выраженной частотой в ГШ распространены ком�
поненты МС среди представителей пришлого насе�
ления. Среди возможных причин такого различия
наиболее вероятной представляется складывавшееся
на протяжении столетий приспособление обменных
процессов у шорцев к условиям специфического (нес�
балансированного, с точки зрения европейских пи�
щевых традиций) питания при высоком уровне фи�
зической активности.

Общая распространенность ИБС во всей обсле�
дованной популяции составила 8,4 %, в том числе
у шорцев – 6,2 %, у не шорцев – 10,4 % (Р > 0,05).
Отмечено очевидное увеличение ИБС в обеих на�
циональных группах с возрастом. С наибольшей час�
тотой у представительниц коренной национальнос�
ти была выявлена безболевая форма ИБС (БФ) –
2,8 %. Стенокардия напряжения (СтН) – у 2,4 %.
Общая распространенность ИБС среди шорок сос�
тавила 5,2 %. БФ оказалась наиболее распростра�
ненной и у женщин�не шорок, и составила 5,6 %,
СтН выявлена у 3,6 %. У одной женщины был за�
регистрирован инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе.
Общая распространенность ИБС среди не шорок сос�
тавила 9,2 % и была в 1,8 раза выше, чем у пред�
ставительниц коренной национальности (Р < 0,05).

Статистически значимых различий распростра�
ненности ИБС между мужчинами двух этнических
групп не обнаружено. Наиболее часто у представи�
телей коренной национальности была выявлена БФ
ИБС – 4,6 %, СтН обнаружена у 2,7 %. Общая рас�
пространенность ИБС у мужчин�шорцев составила
7,3 %, у мужчин�не шорцев БФ была выявлена у
5,6 %, СтН – у 8,2 %, у двух мужчин был зарегис�
трирован ИМ. Общая распространенность ИБС в
этой группе составила 11,9 %.
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На распространенность ИБС значимое влияние
оказывали наличие АГ и курения. Частота выявле�
ния ИБС увеличивалась по мере роста уровней ОХС,
ТГ, ХС�ЛПНП и ИА, и снижение уровня ХС�ЛПВП.

Результаты многомерного дискриминантного ана�
лиза показали, что для шорцев значимое влияние
на возникновение ИБС оказывали уровни систоли�
ческого АД (САД) (F = 19,52, Р < 0,001), возраст
(F = 11,72, Р = 0,002), а также значение ТГ (F =
3,75, Р = 0,043). Для некоренных жителей ГШ к
таким факторам относились уровни САД (F = 54,1,
Р < 0,001), ИА (F = 16,08, Р < 0,001), ХС�ЛПВП
(F = 14,0, Р < 0,001) и возраст (F = 7,22, Р = 0,007).

ВЫВОДЫ:
1. Проведенное обследование коренного и некорен�

ного населения ГШ позволило установить высо�
кую распространенность АГ и ИБС, а также эт�

ническую гетерогенность изученных ФР, ассо�
циированных с обоими заболеваниями в двух по�
пуляциях.

2. Зарегистрирована высокая распространенность ку�
рения в ГШ: 69,8 % среди мужчин�шорцев и 67,8 %
среди мужчин�не шорцев, 16,7 % среди женщин�
шорок и 13,4 % среди женщин�не шорок.

3. Распространенность ИМТ и ожирения в популя�
ции шорцев ниже по сравнению с представите�
лями некоренного населения.

4. Характер генотипа АпоЕ у коренного населения
оказывает влияние на показатели липидного спек�
тра (ОХС, ХС�ЛПНП, ИА).

5. Общая распространенность ДЛП среди пришло�
го населения оказалась в 1,4 раза выше, чем сре�
ди шорцев.

6. Основные составляющие МС чаще зарегистри�
рованы у некоренных жителей ГШ.
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Бронхиальная астма (БА) относится к числу
наиболее распространенных заболеваний че�
ловека (5�8 % в общей популяции). Во мно�

гих странах мира, включая Россию, статистика сви�
детельствует о сохраняющейся тенденции роста за�
болеваемости, инвалидности и смертности, обуслов�
ленных БА [1]. Так, в Великобритании смертность
от БА за последние 20 лет увеличилась в 7 раз, в
Европе, Северной Америке – в 2�3 раза, в России
(Санкт�Петербург) в 80�90 годы – в 2 раза [2].

Многочисленные исследования, посвященные ана�
лизу летальных исходов при БА, свидетельствуют о
том, что около 80 % всех смертей при БА связаны с
факторами, которые можно было предотвратить. Это,
в первую очередь, неспособность врача правильно оце�
нить состояние пациента и, как следствие, назначе�
ние неадекватного лечения; неадекватное обучение па�
циента; неправильная оценка пациентом своего сос�
тояния и невыполнение лечебных рекомендаций [3].

Традиционно при лечении обострений БА на вы�
зове бригадами станций скорой медицинской помощи
(ССМП) применяются внутривенные инъекции эуфил�
лина и глюкокортикостероидов, несмотря на сущес�
твование более современных и эффективных методов
лечения приступов бронхиальной астмы [1, 3]. Од�
ним из наиболее перспективных направлений, откры�
вающим новые возможности в лечении тяжелого обос�
трения БА, является ингаляционная терапия с при�
менением новых типов небулайзеров и применение спе�
циальных растворов бронхолитиков и базисных ин�
галяционных глюкокортикостероидов (ИГКС) для этих
ингаляторов [1].

При заболеваниях легких ингаляционная тера�
пия является наиболее логичной. При этом способе
введения лекарственных веществ исключается трав�
матизация кожных покровов, раздражающее дейс�
твие на слизистую оболочку ЖКТ и, вместе с тем,
осуществляется естественное поступление лекарствен�
ного вещества в организм с активным местным и ре�
зорбтивным действием на патологический процесс
[4]. Скорость всасывания лекарственных веществ со
слизистой бронха сравнима со скоростью начала дейс�
твия препаратов при внутривенном введении [5]. Кро�
ме того, максимального ответа при тяжелой брон�
хиальной обструкции можно добиться только при
использовании высоких доз, причиной чего могут
быть анатомические препятствия (слизь, спазм, отек
слизистой) для доступа препарата к рецепторам и
необходимость большей пропорции доступных ре�
цепторов для достижения максимального ответа [1,
3, 5]. В данной ситуации использование небулайзе�
ра является более практичным решением, по срав�
нению с другими средствами доставки, когда требу�
ются большие дозы препарата. Применяя небулай�
зер, можно быть уверенным, что больной получает
нужную дозу лекарственного препарата [5].

Несмотря на успехи, достигнутые в лечении БА,
на сегодняшний день остается актуальной разработ�
ка эффективного режима и тактики назначения пре�
паратов для купирования обострения БА с оценкой
их эффективности и безопасности.

Цель исследования – изучение эффективности
и безопасности ингаляционной бронхолитической те�
рапии и суспензии пульмикорта при назначении че�
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рез небулайзер, в сравнении с применяемым «тра�
диционным» лечением – внутривенными инъекци�
ями эуфиллина и глюкокортикостероидов для лече�
ния обострения БА.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В работу включены 184 пациента с тяжелым обос�

трением БА: 80 мужчин (43,5 %) и 104 женщины
(56,5 %). Все пациенты были разделены на две груп�
пы. Пациенты первой группы получали «традицион�
ное» лечение: внутривенные инъекции эуфиллина и
глюкокортикостероидов. Во второй группе применя�
лась небулайзерная терапия ингаляционными брон�
холитиками и суспензией пульмикорта. Состав наб�
людаемых групп и характеристика пациентов пред�
ставлена в таблице.

Эффективность терапии, наряду с динамикой кли�
нических симптомов заболевания, оценивалась по ди�
намическому мониторингу PEF (пикфлоуметр) и исс�
ледованию показателей спирометрии (спирограф «Vi�
talograf�2120»). Кроме того, проводилась регистра�
ция нежелательных явлений с оценкой субъектив�
ных проявлений (тремор, ощущение сердцебиения)
и объективных данных (ЧСС, уровень АД).

Регистрировались время пребывания бригады
ССМП на вызове, количество повторных вызовов
и количество потребовавшихся госпитализаций наб�
людаемых пациентов.

В 1 группе наблюдаемых в качестве бронхолити�
ка использовался 2,4 % раствор эуфиллина 10 мл.
В качестве базисной терапии внутривенно вводился
раствор преднизолона в дозе 25�75 мг, дексаметазо�
на в дозе 8�16 мг. Небулайзерная терапия (НТ) брон�
холитиками и суспензией пульмикорта осуществля�
лась через струйный, активированный вдохом, не�
булайзер.

Выбор бронхолитика осуществлялся с учетом со�
путствующего заболевания и возраста пациента. В мо�
лодом и среднем возрасте без сопутствующей пато�
логии применялся 0,1 % раствор фенотерола гидроб�
ромида (Беротек). Пациентам пожилого возраста, при
сочетании БА с ХОБ, ИБС и АГ препаратом выбо�
ра был комбинированный препарат Бердуал либо ип�

ратропиум бромид (Атровент). Начальная доза беро�
тека была 500 мкг (0,5 мл – 10 капель). При недос�
таточном бронхорасширяющем эффекте начальные до�
зы увеличивали до 1000 мкг (1 мл – 20 капель), ред�
ко до 2000 мкг (2 мл – 40 капель). В случае неэф�
фективности монотерапии β2�агонистами, к ним до�
бавлялся атровент в дозе 2 мл – 40 капель (1 мл со�
держит 0,25 мг ипратропиума бромида) или заменял�
ся на беродуал 1�2 мл – 20�40 капель (1 мл р�ра со�
держит 0,25 мг ипратропиума бромида и 0,5 мг фе�
нотерола гидробромида). В качестве базисной тера�
пии использовалась суспензия пульмикорта (Будесо�
нид) в дозе 2�4 мг.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Отмечена статистически достоверно меньшая про�

должительность пребывания
на вызове бригады ССМП в
группе 1, по сравнению с
группой 2 (p < 0,05). Время
пребывания на вызове при
использовании «традицион�
ной» терапии купирования
приступа удушья (1 группа)
составила 14,5 ± 2,5 мин. Вре�
мя пребывания на вызове при
использовании ингаляцион�
ной бронхолитической тера�
пии и суспензии пульмикор�
та при назначении через не�
булайзер (2 группа) состави�
ла 28,9 ± 4,3 мин. Одновре�
менно отмечена статистичес�
ки достоверно большая часто�

та повторных вызовов и последующих госпитализа�
ций в группе 1, по сравнению с группой 2 (p < 0,05).
В 1 группе в 21,7 % случаев приступ был не купи�
рован и потребовалась экстренная госпитализация
больных в стационар. В 2 группе госпитализация
потребовалась в 13 % случаев. Повторные вызовы
в 1 группе потребовались в 15,2 % случаев, из них
50 % пришлось госпитализировать. Повторные вы�
зовы во 2 группе потребовались в 6,5 % случаев, из
них 33,3 % больных были госпитализировано.

Наблюдалась положительная динамика показате�
лей ФВД, свидетельствующая об улучшении брон�
хиальной проходимости и вентиляционной способнос�
ти легких. В целом, был отмечен достоверный при�
рост значений PEF и FEV1 в обеих группах (p <
0,05). В 1 группе значения PEF возросли на 41,5 %,
изменения значения FEV1 составили 28,6 % от ис�
ходных. Во 2 группе PEF выросло на 49,7 %, изме�
нения значения FEV1 составили 32,8 % от исходных.

Нежелательные явления в виде сердцебиения и
тремора в 1 группе были стойкими и в 30,4 % соп�
ровождались нарушением ритма (появление экстра�
систол и в 3,2 % случаев параксизмов фибрилляции
предсердий). При использовании ингаляционных
бронхолитиков (2 группа) у всех больных так же от�
мечалось учащение сердцебиения, но наблюдаемые
явления были кратковременными, и в дальнейшем
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Показатели

Половой состав

Средний возраст

Длительность заболевания

Стероидозависимая БА

Длительность приема СГКС

Сут. доза СГКС*, мг

Ж

М

Ж

М

Тяжелая
(n = 34)

27

7

49,6 ± 11,3

15,2 ± 9,1

23

5

5,9 ± 2,3

10,2 ± 2,5

Средне�тяжелая
(n = 58)

40

18

46,6 ± 10,2

9,1 ± 6,2

5

3

2,6 ± 1,3

5,4 ± 1,5

Тяжелая
(n = 33)

25

8

50,6 ± 9,8

16,3 ± 10,2

20

7

6,1 ± 2,1

12,8 ± 2,5

Средне�тяжелая
(n = 59)

42

17

47,4 ± 9,2

10,1 ± 6,5

6

2

2,8 ± 1,4

5,2 ± 1,5

1 группа (n = 92) 2 группа (n = 92)

Степень тяжести БА

Примечание: Ж � женщины; М � мужчины; * � в пересчете на преднизолон.

Таблица
Состав наблюдаемых групп и характеристика пациентов
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следовало стойкое снижение ЧСС. Нарушения рит�
ма в виде экстрасистолии отмечены в 6,5 % случаев.

Значительного повышения уровня систолическо�
го и диастолического АД на фоне применения раз�
личных бронхолитиков и глюкокортикостероидов
(как системных, так и ИГКС) не отмечалось даже у
пациентов с сопутствующей АГ в обеих группах. Су�
бъективная оценка проводимой небулайзеротерапии
оценена следующим образом: 66 пациентов (71,7 %)
оценили эффективность и удобство использования не�
булайзера на отлично, 21 пациент (22,8 %) – на хо�
рошо, 5 пациентов (5,4 %) – на удовлетворительно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Небулайзеротерапя высоко эффективна в лече�

нии тяжелого обострения у больных со среднетяже�
лым и тяжелым течением БА, и более предпочти�
тельна, чем «традиционное» лечение приступов уду�
шья внутривенными инъекцииями эуфиллина и глю�
кокортикостероидов.

Показана безопасность применения высоких доз
бронхолитиков при отсутствии кардиотоксического
действия, в том числе у больных с АГ и ИБС. Отме�
чена хорошая переносимость ингаляционных бронхо�
литиков и суспензии пульмикорта через небулайзер.
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Курение является одним из наиболее агpеccив�
ныx этиологических факторов, приводящих
к формированию хронического бронхита, эм�

физемы легких и, как заключительному этапу дан�
ного патологического процесса, к хронической обс�
труктивной болезни легких (ХОБЛ) [1].

Биотрансформация компонентов табачного дыма
в легких приводит к развитию последовательных и
тесно взаимосвязанных между собой процессов: ги�
перплазия слизеобразующих элементов в бронхах с
нарушением реологии бронхиального секрета; утол�
щение и сужение дыхательных путей; деструкция аци�
нарной ткани с развитием в дальнейшем потери элас�
тических свойств легких [2]. Одним из первых про�
явлений данных патологических процессов являет�
ся нарушение мукоцилиарного клиренса, которое спо�
собствует колонизации бактериальной флоры в ды�
хательных путях. С присоединением респираторной
инфекции, патологический процесс дыхательных пу�
тей приводит к появлению типичных клинических
признаков обструкции бронхиального дерева, кото�
рая в дальнейшем проявляется различными наруше�
ниями функции внешнего дыхания [1].

Как правило, у курящих снижен объем форсиро�
ванного выдоха за 1 с (FEV1) и наблюдается более
быстрое снижение FEV1 по сравнению с бросивши�
ми курить и никогда не курившими, причем в обоих
случаях имеется дозозависимый эффект [3]. Эпиде�
миологическое исследование Fletcher и Peto [4] по�
казало, что постепенно в течение жизни FEV1 сни�

жается у всех людей с 20�летнего возраста, но у боль�
шинства некурящих клинически проявляющаяся обс�
трукция дыхательных путей не развивается. Относи�
тельно низкий FEV1 в среднем возрасте и более быс�
трое ежегодное снижение по сравнению с ожидаемым
FEV1 – это два признака курящих, свидетельствую�
щие о повышенном риске серьезных нарушений фун�
кции легких. Научные исследования, проводимые в
последние годы, позволили установить, что при ин�
дексе курящего человека, превышающем число 120,
обязательно появятся симптомы ХОБЛ [5].

Один из первых симптомов ХОБЛ — появление
кашля в утренние часы, после пробуждения, сопро�
вождающегося отделением небольшого количества
мокроты. Человек испытывает затруднения при ды�
хании, которые проходят с кашлем и после отхож�
дения мокроты. Первая выкуренная сигарета про�
воцирует более интенсивный кашель, быстрее отхо�
дит мокрота, за более короткий промежуток време�
ни восстанавливается проходимость дыхательных пу�
тей, что и создает впечатление благоприятного дейс�
твия табачного дыма на дыхательные пути. Полу�
чаемая мнимая помощь, которую он получает пос�
ле выкуренной сигареты, является одним из аспек�
тов формирования привыкания к табаку и одновре�
менно препятствием при отказе от курения [1].

Отвыкание от курения – процесс тяжелый, да�
же для тех, кто сам сознательно желает бросить ку�
рить. В большинстве случаев те, кто отбросят сига�
рету в твердой убежденности, что они бросают ку�
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рить навсегда, вернутся к ней через короткое вре�
мя. В США 2,5 % курильщиков ежегодно бросают
курить, и только менее 10 % из них откажутся от
курения по прошествии года [6].

Стойкий отказ от курения на протяжении года
курильщиками, твердо решившими бросить курить,
без посторонней помощи, не превышает 5 % [7]. По
данным Британского Торакального Общества, до 70 %
из 14 млн. курящих британцев желают бросить ку�
рить, но большинство из них боятся это сделать, ос�
новываясь на своем опыте прошлых неудачных по�
пыток [4].

Отказ от курения – чрезвычайно важное мероп�
риятие. Прекращение курения улучшает прогноз за�
болевания, уменьшает скорость падения ОФВ1 и по�
этому должно занимать 1�е место в тактике ведения
пациентов с хроническим бронхитом. С целью дос�
тижения максимального эффекта необходима не толь�
ко высокая мотивация больного к отказу от куре�
ния, но и его обучение [5]. Любая успешная, пра�
вильно построенная лечебная стратегия должна ос�
новываться не только на знании и умении врача, но
и на определенном знании пациента о лечении и воз�
можных трудностях, с которыми он может встре�
титься в его процессе. Кроме того, одним из наибо�
лее важных пунктов успеха является сотрудничес�
тво и взаимное доверие в отношениях врач�больной.

Цель исследования – оценка динамики измене�
ния функциональных показателей внешнего дыха�
ния (ФВД) и симптомов хронического бронхита (ХБ)
в период отказа от табакокурения и эффективнос�
ти применения комбинации пролонгированного β2�
агониста и N�ацетилцистеина в сочетании с нико�
тинзаместительной терапией с целью профилактики
воспалительного процесса.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 164 курящих па�

циента в возрасте 20�70 лет (в среднем, 40,1 ± 1,33).
Стаж курения составил от 1 года до 50 лет (в сред�
нем, 19,7 ±1,15). Индекс курящего человека (ИКЧ) –
число сигарет, выкуриваемых в день, умноженное на
количество месяцев в году, в течение которых па�
циент курил, составил от 60 до 720 (в среднем, 247 ±
20,35).

Пациенты были распределены на две группы:
I группа – курильщики, принимающие никотинза�
местительные препараты в период отказа от табака
(n = 82); II группа – курильщики, не принимаю�
щие никотинзаместительные препараты в период от�
каза от табака (n = 82). Результаты вмешательства
оценивались в течение 1�го месяца каждую неделю,
далее каждый месяц на протяжении 180 дней.

Оценивались параметры функции внешнего ды�
хания (ФВД): FEV1; FVC; MMEF75/25 – спирог�
раф «Vitalograf 2120». Выявление обратимой брон�
хообструкции проводилось с использованием брон�
ходилятационного теста. Критерием обратимой брон�
хообструкции является увеличение ОФВ > 15 %
и/ или > 0,2 л через 30 мин после ингаляции 200 мкг
сальбутамола.

Проводился суточный мониторинг пиковой объем�
ной скорости (ПОС) с помощью пикфлоуметра. Рас�
чет суточных колебаний определялся как отноше�
ние разности самого высокого и самого низкого ПОС
к среднему арифметическому этих показателей):
(ПОСmax – ПОСmin) / 1/2 x (ПОСmax + ПОСmin).
Колебание ПОС между утренними и вечерними зна�
чениями выше 15 % расценивалось как проявление
повышенной реактивности бронхов.

При наличии бронхиальной обструкции у наб�
людаемых больных проводился курс лечения β2�а�
гонистом длительного действия – формотеролом (Ок�
сис) в дозировке 4,5 мкг один или два раза в сут�
ки. При затруднении отхождении мокроты назна�
чался N�ацетилцистеин (Флуимуцил) в дозировке
600 мг однократно утром.

С помощью теста с 6�минутной ходьбой определя�
лась толерантность к физической нагрузке. Пациен�
там предлагалось ходить по измеренному коридору в
своем собственном темпе, при этом рекомендовалось
пройти максимальное расстояние в течение 6 минут.
Во время ходьбы пациентам было разрешено останав�
ливаться и отдыхать, однако они были обязаны во�
зобновлять ходьбу, когда сочтут это возможным [8].

Оценивалась одышка по шкале Medical Research
Council Dyspnea Scale: 4 ст. – одышка делает не�
возможным выходить за пределы дома или одыш�
ка появляется при одевании и раздевании; 3 ст. –
одышка заставляет делать остановки при ходьбе на
расстояние до 100 м или через несколько минут ходь�
бы по ровной поверхности; 2 ст. – одышка приво�
дит к более медленной ходьбе по сравнению с дру�
гими людьми того же возраста или заставляет де�
лать остановки при ходьбе в своем темпе по ровной
поверхности; 1 ст. – одышка при быстрой ходьбе
или при подъеме на небольшое возвышение; 0 ст. –
одышка не беспокоит, за исключением очень интен�
сивной нагрузки.

Кашель оценивался по пятибалльной шкале:
4 балла – приступообразный кашель круглые сут�
ки; 3 балла – кашель в течение дня с эпизодами
приступообразного кашля ночью; 2 балла – посто�
янный утренний кашель; 1 балл – непостоянный ут�
ренний кашель; 0 баллов – нет кашля.

Мокрота оценивалась по четырехбальной шка�
ле: 3 балла – гнойная; 2 балла – слизистая обиль�
ная; 1 балл – слизистая, немного; 0 баллов – нет.

Результаты исследования были обработаны при
помощи пакета статистических программ «Microsoft
Excel» с использованием t�критерия Стьюдента, χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Постоянный утренний кашель до отказа от куре�

ния имел место у 65 курящих мужчин (48,1 %) и
11 курящих женщин (37,9 %); кашель с мокротой –
у 55 курящих мужчин (40,7 %) и у 7 курящих жен�
щин (24,1 %); кашель с мокротой и одышка – у 15 ку�
рящих мужчин (11,1 %), и у 5 курящих женщин
(17,2 %). Ранее с хронической бронхолегочной па�
тологией наблюдались 39 мужчин (из них, ХОБЛ
24, БА 15) и 6 женщин (из них, ХОБЛ 3, БА 3).

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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На начало программы отказа от курения у 29 па�
циентов (35,4 %), по результатам ФВД, выявлено
достоверное снижение от должного FEV1 18,3 ± 7,4 %,
FVC 14,5 ± 8,7%, MMEF75/25 12,7 ± 7,6% в первой
группе. Во второй группе у 30 (36,6 %) пациентов
так же определялось достоверное снижение FEV1
16,5 ± 10,2 %, FVC 10,2 ± 7,4 %, MMEF75/25 11,5 ±
6,4 %.

Оценка симптомов и спирометрических показате�
лей позволила в дальнейшем диагностировать ХОБЛ
(критерии GOLD) у 59 наблюдаемых (36 %).

Наиболее выраженные нарушения показателей
ФВД отмечались у курильщиков с стажем курения
более 20 лет и началом курения в раннем возрасте
(р < 0,05).

В первую неделю отказа от курения отмечали по�
явление кашля 13,4 % и его усиление 34,1 % паци�
ентов, принимающих никотинзаместительную тера�
пию. Во второй группе отмечали появление кашля
12,2 % и его усиление 32,9 % пациентов. Усиление
одышки отмечалось в 7,3 % случаев в первой груп�
пе и в 8,5 % случаев во второй.

На 7�й день отказа от курения в первой группе
выявлено достоверное снижение FEV1 9,2 ± 4,2 %,
FVC 9,3 ± 2,4 %, MMEF75/25 6,7 ± 3,5 %. Во вто�
рой группе так же определялось достоверное сниже�
ние FEV1 8,8 ± 3,1 %, FVC 6,2 ± 1,8 %, MMEF75/25
7,5 ± 2,3 % (р < 0,05).

Мониторинг ПОС в течение первой недели отка�
за от курения в первой группе показал снижение ПОС
в утренние часы 11,2 ± 0,7 %, в вечерние часы –
6,42 ± 0,6 % от первоначальных показателей; во вто�
рой группе – снижение ПОС в утренние часы 12,4 ±
0,6 %, в вечерние часы – 4,42 ± 0,8 %. Статистичес�
ки значимых различий между первой и второй груп�
пами показателей FEV1; FVC; MMEF75/25 и ПОС
в первую неделю наблюдения не найдено.

Всем больным с нарушением показателей ФВД
и клиникой обострения хронического бронхита наз�
началось лечение: Оксис по 4,5 мкг один или два
раза в сутки и Флуимуцил по 600 мг однократно ут�
ром. В течение 10 ± 4,3 дней лечения клиника обос�
трения была купирована. Отмечен прирост показа�
телей FEV1; FVC; MMEF75/25. На фоне лечения вы�
явлено достоверное увеличение от начального FEV1
7,22 ± 3,2 %, FVC 12,32 ± 4,1 %, MMEF75/25 8,72 ±
3,6 %, ПОС утреннее 15,32 ± 5,3 %, ПОС вечернее

на 8,62 ± 2,6 %. Дальнейшие изменения показателей
ФВД за период наблюдения не отмечены.

Проведение в двух группах пациентов теста с 6�
минутной ходьбой в начале и по завершении наблю�
дения выявило повышение физической работоспособ�
ности (увеличение дистанции пути: 412 ± 21,8 м; р <
0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У курящих больных имеются нарушения брон�

хиальной проходимости и клиника бронхита. Вы�
раженность этих явлений в первую очередь зависит
от возраста начала курения и стажа курильщика.

При отказе от курения в течение первой недели
возникают нарушения бронхиальной проходимости и
мукоцилиарного клиренса, что проявляется клиникой
обострения бронхита и ухудшением показателей ФВД.

Нарушения бронхиальной проходимости и отхож�
дения мокроты, возникшие в процессе отказа от ку�
рения, хорошо корригируются включением в лечеб�
ную программу N�ацетилцистеина и формотерола в
режиме обычного дозирования.

Никотинзаместительная терапия не влияет на про�
явления обострения хронического бронхита и пока�
затели ФВД.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ НИКОТИНОВОЙ ЗАВИСИМОСТИ 
РАЗЛИЧНЫМИ ПРОГРАММАМИ

Курение является болезнью века, как алкого�
лизм, травматизм, туберкулез. От употреб�
ления алкоголя один человек из миллиона

умирает каждые 4�5 дней, от автомобильных катас�
троф – каждые 2�3 дня, а от курения – каждые 2�
3 часа. Поэтому курение можно назвать самым гроз�
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ным фактором риска смерти. В среднем, в пожилом
возрасте курящие имеют в 2�3 раза больший шанс
умереть, чем некурящие [1].

Пятнадцатилетнее наблюдение 8000 мужчин Бри�
тании относительно привычки курения и продол�
жительности жизни показало, что 78 % среди ни�
когда не куривших мужчин достигли 73�летнего воз�
раста, тогда как среди тех, кто начал курить с 20 лет
и постоянно курил, эта цифра достигала только лишь
42 %. Эта разница в продолжительности жизни от�
ражает косвенным образом и качество жизни ку�
рильщиков, которое было понижено из�за болезней,
которыми они страдали до своей преждевременной
смерти [2].

С 1988 г., благодаря обобщению данных более
2500 научных работ, сделанному в Американском
хирургическом отчете о влиянии курения на здоро�
вье, сигареты и другие виды табачной продукции
стали рассматриваться как наркотики. Было дока�
зано, что фармакологические и поведенческие про�
цессы, которые определяют табачную наркоманию,
очень похожи на аналогичные процессы при нарко�
мании, вызванной другими лекарствами, такими как
героин и кокаин [3].

Действие никотина характеризуется немедленной
фармакологической реакцией, в дальнейшем разви�
тием толерантности и возникновением симптомов от�
мены при прекращении употребления и, как следс�
твие, ярко выраженной тенденцией к возврату его
потребления [4].

Не будь никотина, который является важнейшим
неканцерогенным компонентом табачного дыма, та�
бакокурение не было бы столь распространено [5].

Вышесказанное объясняет, почему курильщики,
резко бросившие курить, либо значительно снизив�
шие количество сигарет, выкуриваемых за день, ис�
пытывают симптомы отвыкания: подавленное настро�
ение, бессонницу, беспокойство, раздражительность,
депрессивное состояние, затруднение концентрации
внимания, нарушение сердечного ритма, голод и по�
вышенный аппетит, головные боли и головокруже�
ния [3].

Отвыкание от курения – процесс тяжелый даже
для тех, кто сам сознательно желает бросить курить.
В большинстве случаев те, кто отбросят сигарету в
твердой убежденности, что они бросают курить нав�
сегда, вернутся к ней через короткое время. В США
2,5 % курильщиков ежегодно бросают курить, и толь�
ко менее 10 % из них, откажутся от курения по про�
шествии года [6]. Стойкий отказ от курения на про�
тяжении года курильщиками, твердо решившими бро�
сить курить, без посторонней помощи, не превыша�
ет 5 % [7]. Среди курильщиков, состояние здоро�
вья которых приводит их к попытке бросить курить,
например, среди больных с заболеваниями сердца
в стадии реабилитации, количество желающих бро�
сить курить сразу после наступления инфаркта ми�
окарда или другого кардиального приступа дости�
гает 70 %, но только 40 % осуществляют эту зада�
чу через 3 месяца. Через год после попытки бро�
сить курить, предпринимаемой такими больными,

только 20 % считаются бросившими [8]. По данным
Британского Торакального Общества [9], до 70 %
из 14 млн. курящих британцев желают бросить ку�
рить, но большинство из них боятся это сделать, ос�
новываясь на своем опыте прошлых неудачных по�
пыток отказа от курения.

Существует большое количество рекомендаций и
способов лечения табачной зависимости, применяе�
мых в течение многих лет. С позиций доказательной
медицины, T. Lancaster в 2000 г. провел мета�ана�
лиз эффективности различных методик, применяемых
при лечении табачной зависимости. На основании дан�
ного исследования определен вес доказательности
для каждой из них: никотин�заместительная терапия
(НЗТ) – 1,71; беседы врачей и медперсонала – 1,69;
поведенческая терапия и психотерапия – 1,55; посо�
бия для самостоятельного изучения – 1,23; условно�
рефлекторная терапия – 1,05; акупунктура – 1,03;
коллективные лекции – 1,02 [10].

Таким образом, лечение препаратами, заменяю�
щими никотин, является наиболее многообещающим
фармакологическим методом, целью которого явля�
ется контролируемое снижение уровня никотина в
крови и стабилизация этого уровня без резких из�
менений, характерных для регулярного курения, и,
как следствие, ослабление симптомов отвыкания от
никотина при прекращении курения.

Цель исследования – определение эффективнос�
ти различных методов лечения никотиновой зави�
симости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 165 курящих па�

циентов в возрасте 14�65 лет. Стаж курения соста�
вил от 1 года до 45 лет (в среднем, 19,7 ± 2,15).
Проведено анкетирование наблюдаемых больных:
оценка степени никотиновой зависимости (тест К. Fa�
gerstrom) [2] и определение типа курительного по�
ведения (опросник D. Horn) [2]. Рассчитывался ин�
декс курящего человека – число сигарет, выкурива�
емых в день, умноженное на количество месяцев в
году, в течение которых пациент курит. Лечение ни�
котиновой зависимости проводилось по следующим
программам: применение НЗТ с использованием же�
вательной резинки «Никоретте», иглорефлексотера�
пия, элементы психологического тренинга. Длитель�
ность наблюдения пациентов составила от одного до
трех лет.

Пациенты были распределены на четыре группы:
I. Курильщики, согласившиеся принять участие в

антитабачной программе с использованием эле�
ментов психологического тренинга, беседы вра�
ча, НЗТ и иглорефлексотерапии (n = 42).

II. Курильщики, согласившиеся принять участие в
антитабачной программе с использованием эле�
ментов психологического тренинга, беседы вра�
ча и НЗТ (n = 40).

III.Курильщики, согласившиеся принять участие в
антитабачной программе с использованием эле�
ментов психологического тренинга, беседы вра�
ча и иглорефлексотерапии (n = 39).
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IV.Курильщики, согласившиеся принять участие в
антитабачной программе с использованием эле�
ментов психологического тренинга и беседы вра�
ча (n = 44).
Результат оценивался по трем параметрам: пол�

ный отказ от курения; уменьшение количества вы�
куриваемых сигарет; отказ от программы.

Статус курения оценивался по следующим пара�
метрам:
1. Индекс курящего человека (ИКЧ) = число си�

гарет, выкуриваемых в день, умноженное на ко�
личество месяцев в году, в течение которых па�
циент курит.

2. Степень никотиновой зависимости (коэффициент
Фагерстрема): средняя – 5 баллов; высокая –
6�7 баллов; очень высокая – 8�10 баллов [2].

3. Степень мотивации к отказу от курения (сумма
баллов): высокая – больше 6; средняя – от 4 до
6; слабая – ниже 3 [2].

4. Мотивации курения (тип курительного поведе�
ния – анкета D. Horn): желание получить стиму�
лирующий эффект от курения; потребность ма�
нипулировать сигаретой; желание получить рас�
слабляющий эффект; использование курения, как
поддержки при нервном напряжении; сильное же�
лание курить (психологическая зависимость); при�
вычка [2].
Полученные данные обработаны с помощью t�кри�

терия Стьюдента в пакете программ Microsoft Ex�
cel. Сравнение частот проводилось
с использованием критерия Пирсо�
на χ2. Используемые статистические
термины: М – выборочное среднее,
m – ошибка среднего, р – достиг�
нутый уровень значимости. Кри�
тический уровень значимости при
проверке статистических гипотез в
данном исследовании принимался
равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Выбор программы лечения ни�

котиновой зависимости определял�
ся, в первую очередь, типом кури�
тельного поведения (табл. 1). У
лиц, вошедших в группы I и III,
превалировал тип курительного по�
ведения «манипуляция сигаретой».
Для II группы превалирующим бы�
ло «желание получить стимулиру�
ющий эффект» и «использование ку�
рения для поддержки при нервном
напряжении». Для IV группы основ�
ной контингент составляли пациен�
ты, желающие получить от курения
как стимулирующий, так и расслаб�
ляющий эффекты.

Статус курения пациентов, выбрав�
ших определенную программу вмеша�
тельства, значительно варьировал (табл.
2). Степень никотиновой зависимости

(по коэффициенту Фагерстрема) наиболее высокий
был в I и II группе, а меньший определялся в IV груп�
пе. Лица с низким ИКЧ чаще предпочитали антита�
бачную программу, включающую только волевое уси�
лие и аутотренинг (группа IV). У всех наблюдаемых
степень мотивации к отказу от курения была высо�
кая, и не влияла на выбор определенной программы.

Наибольшая эффективность вмешательства, т.е.
прекращение курения, отмечена среди лиц, получав�
ших НЗТ (р < 0,05), для групп I (61,9 %) и II (62,5 %),
при сравнении группой IV (38,6 %). Различия меж�
ду показателями в группе I и группе II оказались
статистически не значимыми. В группе IV наиболее
высок процент лиц, отказавшихся в процессе наб�
людения от участия в программе – 52,3 % (р < 0,05),
по сравнению с группами I и II.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тип курительного поведения влияет на выбор ан�

тиникотиновых программ. У лиц, отдающих пред�
почтение иглорефлексотерапии, превалирует тип ку�
рительного поведения «манипуляция сигаретой». Па�
циенты, у которых доминирует «желание получить
стимулирующий эффект» и «использование курения
для поддержки при нервном напряжении», выбира�
ют НЗТ.

Лица с высокой степенью никотиновой зависи�
мости предпочитали никотинзаместительную тера�
пию, а со слабой никотиновой зависимостью – прог�

Таблица 1
Зависимость выбора антитабачной программы 

от типа курительного поведения
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Тип курительного поведения

Желание получить 
стимулирующий 
эффект от курения

Потребность 
манипулировать сигаретой

Желание получить 
расслабляющий эффект

Использование курения, 
как поддержки при нервном 
напряжении

Сильное желание курить
(психологическая зависимость)

Привычка

абс

8

12

5

6

7

4

%

19

28,6

12

14,3

16,7

9,5

абс

11

3

5

8

7

6

%

27,5

7,5

12,5

20

17,5

15

абс

7

12

7

5

5

3

%

17,9

30,8

17,9

12,8

12,8

7,7

абс

10

7

9

6

5

7

%

22,7

15,9

20,5

13,6

11,4

15,9

Группа I
(n = 42)

Группа II
(n = 40)

Группа III
(n = 39)

Группа IV
(n = 44)

Параметры 
табакокурения

ИКЧ

Мотивация к отказу 
от курения, балл

Коэффициент 
Фагерстрема, балл

Группа II
(n = 40)

229,5 ± 9,8

7,8 ± 0,09

7,2 ± 0,28*

Группа III
(n = 39)

232,3 ± 11,7

7,8 ± 0,08

6,9 ± 0,31*

Группа IV
(n = 44)

210 ± 10,2

8,0 ± 0,03

5,7 ± 0,31

Группа I
(n = 42)

237,1 ± 14,2*

7,9 ± 0,07

7,5 ± 0,28*

Примечание: * статистически достоверные различия с IV группой.

Таблица 2
Статус курения пациентов по группам
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рамму, включающую в себя элементы психологичес�
кого тренинга и беседы врача.

Наиболее эффективными из проводимых анти�
табачных лечебных мероприятий оказались програм�
мы, в состав которых включена никотинзаместитель�
ная терапия.
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Впоследние годы особый интерес исследовате�
лей вызывают недавно открытые внутрикле�
точные мессенджеры, один из них оксид азо�

та (NO), чья роль в регуляции ряда физиологичес�
ких и патологических процессов в организме под�
вергается в настоящее время интенсивному изуче�
нию.

Оксид азота (NO) – газ, хорошо известный хи�
микам и физикам, в последнее время привлек прис�
тальное внимание биологов и медиков. Интенсив�
ное изучение биологического влияния NO началось
с 80�х годов, когда Р. Фуршготт и Дж. Завадски
показали, что расширение кровеносных сосудов под
влиянием ацетилхолина происходит только при на�
личии эндотелия. Значение NO в кровообращении
многогранно. Прежде всего, NO – мощный сосудо�
расширяющий агент. Эндотелий постоянно проду�
цирует небольшие количества NO (так называемый
базовый фон), а при различных воздействиях – ме�
ханических (например, при усилении тока или пуль�
сации крови), химических, бактериальных и вирус�
ных (опосредуемых микробными липополисахари�
дами и различными цитокинами, выделяющимися
из лимфоцитов, нейтрофилов и тромбоцитах) – син�
тез NO в эндотелиальных клетках значительно по�
вышается и продуцируется индуцибельная форма
синтазы NO, оказывающая мощное повреждающее
действие [1, 2].

С точки зрения нефрологии, NO также представ�
ляет большой интерес. Существуют данные о пос�
тоянном синтезе NO в эндотелии и гладкомышеч�

ных клетках почечных сосудов, мезангиальных клет�
ках клубочка и эпителиальных канальцевых клет�
ках. Благодаря этому, NO существенно влияет на
регуляцию почечного кровотока, экскреторной фун�
кции почек, тубуло�гломерулярного баланса, взаи�
модействуя с ренин�ангиотензиновой системой и дру�
гими биорегуляторами почечных функций. Получе�
ны данные о хромосомных изменениях в регуляции
NO у пациентов с развитием хронической почечной
недостаточности (ХПН) [3]. В течение последних
лет идет активное изучение локального синтеза NO
в почечной ткани. Получены данные о превалирую�
щей роли NO в гипоксическом повреждении почек,
в частности при анемии и нарушении микроцирку�
ляции, которые имеют прогрессирующие течение при
поражении почек. Однако до настоящего времени
данные о значении NO в воспалительных процес�
сах в почках, а так же его роль в развитии ХПН и
синдрома артериальной гипертензии (АГ) немного�
численны и весьма противоречивы.

Цель работы – оценка изменений содержания
NO у пациентов с хроническим гломерулонефритом
(ХГН) и ХПН с различным уровнем артериально�
го давления (АД).

МАТЕРИЛА И МЕТОДЫ
Обследованы 50 пациентов с ХГН: 26 пациен�

тов с гипертонической формой, 16 – со смешанной
формой и 8 – с латентной. Диагноз гломерулонеф�
рита установлен на основании клинико�анамнести�
ческих данных. У 30 пациентов функция почек бы�
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ла сохранена, у 20 – диагностирована ХПН. Оп�
ределение стадии ХПН проводилось по классифи�
кации С.И. Рябова (2000). В данное исследование
были включены пациенты с I (латентной), и II (азо�
темической) стадией. Всем больным проводились
общеклинические исследования, определение уров�
ня мочевины, креатинина, β�липопротеидов, обще�
го холестерина и α�холестерина, индекса атероген�
ности, клубочковой фильтрации и суммарной каналь�
цевой реабсорбции. Определение степени активнос�
ти воспалительного процесса проводилось по уров�
ню циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК)
и γ�глобулину (нормальными показателями являют�
ся 0,025 у.е. и 17,6�25,5 %, соответственно).

Средний возраст пациентов составил 37,5 ±
10,3 лет. При латентной стадии ХПН средний уро�
вень креатинина составил 160,5 ± 19,34 мкмоль/л,
при азотемической – 353,6 ± 120,3.

Оценка содержания NO в крови проводилась по
определению концентрации стойких метаболитов
оксида азота (нитратов и нитритов) в плазме. Исс�
ледование проводилось на базе ГУ НИИ кардио�
логии ГНУ СО РАМН г. Томска. У здоровых лиц
уровень стойких метаболитов NO в плазме составил
7,5�10 мкмоль/л. Статистическую обработку полу�
ченных результатов проводили с помощью пакета
статистических программ «STATISTIC» и «BIOS�
TAT». Для оценки достоверности различий между
выборками был использованы непараметрические ме�
тоды (медиана, квартильное отклонение, критерий
Манна�Уитни, коэффициент корреляции Спирмена).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе содержания стойких метаболитов NO

в плазме у пациентов с различными клиническими
формами ХГН было получено, что при смешанной
форме содержание NO в плазме крови было досто�
верно выше, чем у пациентов с гипертонической фор�
мой (12,02 ± 3,52; 10,95 ± 5,8 мкмоль/л; р = 0,039).
Кроме того, выяснено, что у пациентов со смешан�
ной формой содержание NO в плазме было выше,
по сравнению с латентной формой (12,02 ± 3,52;
6,69 ± 2,03 мкмоль/л; р = 0,0012), и при гиперто�
нической форме выше, чем при латентной (10,95 ±
5,8; 6,69 ± 2,03 мкмоль/л; р = 0,022). Представ�
ленные данные позволяют подтвердить факт учас�
тия дисфункции эндотелия в механизмах повреж�
дения почечной ткани. Так, в настоящее время ус�
тановлено, что острый гломерулонефрит сопровож�
дается увеличением синтеза NO в клубочках. Вы�
сокий уровень NO при этих моделях обусловлен ак�
тивацией индуцибельной NO�синтазы, выделяемой
нейтрофилами, гранулоцитами и моноцитами [4].

При проведенном выше анализе максимальные
значения NO были получены у пациентов со сме�
шанной формой, минимальные при латентной фор�
ме, что имеет в своей основе клинико�мофологичес�
кие особенности поражения почек при ХГН. Извес�
тно, что при смешанной форме ХГН имеет место на�
иболее тяжелое повреждение паренхимы; кроме то�
го, при данной форме ХГН отмечается более выра�

женное течение воспалительного процесса с посто�
янным прогрессирующим течением и наличием сис�
темного характера воспаления [3].

Несмотря на приводимые ранее данные о роли
NO в процессе воспаления, мы не получили досто�
верных различий в содержании стойких метаболи�
тов NO у пациентов с ХГН в зависимости от нали�
чия или отсутствия признаков активности воспали�
тельного процесса.

В дальнейшем проанализировано содержание стой�
ких метаболитов NO в крови у пациентов с различ�
ной стадией ХПН. Выяснилось, что по мере прогрес�
сирования ХПН повышается содержание стойких ме�
таболитов NO в крови. Так, у пациентов с I стадией
ХПН содержание NO составило 8,23 ± 3,63 мкмоль/л,
в то время как у пациентов со II стадией NO – 19,08 ±
9,73 (р = 0,0006). Можно думать, что повышение NO
при ХПН опосредовано несколькими механизмами:
активность основного заболевания, которая достаточ�
но часто остается в тени при оценке клинического ста�
туса пациента с ХПН [1]. Кроме того, доказано, что
продукция NO обусловлена именно индуцибельной
изоформой NO, которая, в противоположность кон�
ститутивной синтазе, циркулирует несколько часов.
Основным стимулом для ее синтеза являются различ�
ные липополисахариды, интерферон, интерлейкины,
которые в большом количестве присутствуют в плаз�
ме пациентов с уремией.

Кроме вышеперечисленных локализаций ее син�
теза, у пациентов с ХПН большое значение имеют
макрофаги, а так же эпителий проксимальных от�
делов канальцев, который так же вовлечен в пато�
логический процесс [2]. В повышении содержания
NO у пациентов с уремией задействованы также ги�
поксия и анемия. Так, ранее были получены дан�
ные о повышении уровня NO по мере прогрессиро�
вания явлений анемии и сопутствующей гипоксии у
данной категории пациентов [2]. Мы так же полу�
чили достоверно более высокие значения содержа�
ния NO у пациентов с ХПН с наличием анемичес�
кого синдрома, по сравнению с пациентами без ане�
мии (19,31 ± 6,67; 13,74 ± 6,4 мкмоль/л; р = 0,0186).

При анализе корреляционной связи между со�
держанием NO с одной стороны, и содержанием кре�
атинина плазмы и скоростью клубочковой фильтра�
ции (СКФ) с другой, были выявлены достоверные
корреляционные связи между уровнем NO и креа�
тинина (R = 0,516; р = 0,00001), а так же обратная
связь между уровнем NO и СКФ (R = �0,490; р =
0,0043). Представленные данные согласуются с по�
лученными в ряде работ результатами [1, 2], сви�
детельствующими о повышении уровня NO по ме�
ре снижения скорости кровотока по сосудам и по�
вышения содержания креатинина.

При оценке взаимосвязи между содержанием NO
с активностью основного заболевания у пациентов
с ХПН выяснилось, что по мере увеличения актив�
ности ХГН (ЦИК) увеличивается содержание NO
(R = 0,80; р = 0,0022). Объяснением данной зако�
номерности могут быть известные ранее данные экс�
периментальных исследований, свидетельствующие
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о том, что при развитии воспалительного процесса
имеет место более выраженное участие тромбоци�
тарного звена, которое играет большое значение в
увеличении синтеза NO. А, в свою очередь, высо�
кая концентрация уровня NO обладает цитотокси�
ческим действием, тем самым увеличивая повреж�
дающее действие, в частности, на почечную ткань и
способствуя прогрессированию ХПН [1, 2, 3]. Ос�
тается не ясным, почему у пациентов без явлений
ХПН нами не получено такой закономерности.

Далее у пациентов с ХПН мы оценили уровень
NO в зависимости от значений АД. Получены дос�
товерные различия в содержании NO в зависимости
от уровня АД пациентов. Так, у пациентов с систо�
лическим АД (САД) менее 140 мм рт. ст. содержа�
ние NO оказалось выше, чем у пациентов с САД вы�
ше 140 мм рт. ст. (19,51 ± 9,27; 12,4 ± 3,9 мкмоль/л;
р = 0,0015), а так же было получено достоверное раз�
личие уровня NO в зависимости от уровня диасто�
лического АД (р = 0,015). Приведенный факт сви�
детельствует об участии дисфункции эндотелия и в
формировании синдрома АГ у пациентов с ХПН.

Полученные в настоящем исследовании резуль�
таты требуют дальнейшего анализа. Вместе с тем,
приведенные данные о достоверности различия в со�
держании NO у пациентов в зависимости от формы
и тяжести поражения почек свидетельствуют о мно�
гогранности свойств NO и о его участии в развитии
и прогрессировании большого ряда патологических
состояний при поражении почек.
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Внастоящее время, несмотря на большое коли�
чество публикаций, посвященных различным
аспектам влияния жевательных резинок как

на состояние полости рта, так и на организм в це�
лом, дискуссия об их пользе и вреде продолжается.

С одной стороны, клиницистами и исследовате�
лями показано положительное влияние жевательных
резинок на процессы очищения полости рта, эколо�
гию зубной бляшки, минерализирующий потенциал
и защитные факторы слюны. Жевательные резин�
ки рекомендуются для нормализации кислотности
желудочного сока у гастроэнтерологических боль�
ных. По мнению многих исследователей, жеватель�
ная резинка – удобная форма для введения различ�
ных добавок: противокариозных, противовоспали�
тельных, биологически активных веществ, среди ко�
торых каротиноиды, витамины, аминокислоты, мак�
ро� и микроэлементы [1].

Вместе с тем, имеются сведения о недостаточном
очищающем эффекте жевательных резинок, о неб�
лагоприятном влиянии на слюнные железы, в том
числе на их секреторную функцию. Режим «гипер�
саливации», в конечном итоге, может смениться па�
тологической сухостью слизистой оболочки, она лег�
че подвергается травме, нарушается ее защитная и
барьерная функция, нарушается ротовое пищеваре�
ние [2]. Согласно данным литературы, в результате
использования жевательных резинок могут возникать

различные патологические состояния: аллергические
реакции, опухоли слюнных желез, дисфункции ви�
сочно�нижнечелюстного сустава, развитие застойной
гиперемии в тканях пародонта, увеличение внешне�
го давления круговой мышцы на губы, нарушения
прикуса у детей. Выявлено неблагоприятное влия�
ние на секреторную деятельность желудочно�кишеч�
ного тракта. Жевательные резинки противопоказа�
ны у больных фенилкетонурией и при заболевани�
ях сетчатки глаз, способствуют возникновению ре�
зистентности микрофлоры полости рта к ксилиту [3].

Таким образом, неоднозначность и противоречи�
вость сведений о влиянии жевательных резинок на
процессы, происходящие в полости рта, и на орга�
низм в целом, оставляют вопрос о целесообразнос�
ти их использования у детей открытым, что и пос�
лужило основанием для выполнения данной работы.

Цель исследования – выявить общие закономер�
ности и особенности изменений секреции смешан�
ной слюны, ее кислотно�щелочного состояния и со�
держания в ней кальция у детей при использовании
жевательных резинок.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследования проводились у 23 детей младшего

школьного возраста. В первой группе детей (13 че�
ловек) использовалась жевательная резинка «Орбит
Детский с кальцием», во второй группе – жеватель�
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ная резинка «Орбит Зимняя свежесть». Смешанная
слюна собиралась в стерильные флаконы через 2 ча�
са после приема пищи. Все порции слюны собира�
лись в течение 10 минут: первая (исходная) до ис�
пользования жевательной резинки, вторая – при ак�
тивном ее жевании, третья – через 1 час после же�
вательной нагрузки.

Определяли объем каждой порции слюны (мл),
рН, содержание кальция (мг%), рассчитывали ско�
рость секреции слюны (мл/мин). Определение рН
смешанной слюны проводилось по схеме: исходные
показатели рН и показатели рН при жевании ре�
зинки каждые 5 мин. в течение 20 мин. Содержа�
ние кальция исследовалось по методу Каракашова�
Вичева (1968) в модификации Леонтьева В.К. и
Смирновой В.Б. (1971). Метод основан на комплек�
снометрическом определении кальция в присутствии
индикатора мурексида. Известно, что большая часть
кальция ротовой жидкости находится в ионизиро�
ванном состоянии, а остальная – в соединении с
фосфатами или связана с белками. Интенсивность
растворимости гидроксиапатита в слюне значитель�
но увеличивается при снижении ее рН. Данные ли�
тературы указывают, что даже незначительные ко�
лебания рН, сами по себе не способные вызвать де�
минерализацию, могут активно влиять на поддер�
жание динамического равновесия кальций�фосфатов
эмали зуба [1].

Результаты исследования обработаны статисти�
чески с использованием t�критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Интенсивность кариеса у обследуемых детей сос�

тавила по индексу КПУ + кп, в среднем, 4,6�4,8; ги�
гиеническое состояние полости рта оценивалось по ме�
тоду Федорова�Володкиной как удовлетворительное.

Исходный объем слюны при нестимулированной
секреции в обеих группах достоверно не отличался,
однако индивидуальные показатели в группах ва�
рьировали довольно значительно – от 1 до 9 мл. У
наибольшего числа детей (43 %) объем слюны сос�
тавил 3�5 мл, у 31 % детей – 6�7 мл, у 17 % – 1�
2 мл и лишь у 9 % детей исходный объем слюны
достигал 8�9 мл. Использование жевательных рези�
нок в течение 10 минут привело к значительному
увеличению секреции слюны у детей обеих групп
(табл.). Объем слюны увеличился более чем в 2 ра�
за, по сравнению с исходными показателями, и сос�
тавил 13,4 ± 3,5 мл и 9,8 ± 1,2 мл в I и II группе,

соответственно. Через 1 час после жевательной наг�
рузки средние показатели объема слюны в обеих груп�
пах достоверно не отличались от исходных.

Скорость секреции слюны в обеих группах де�
тей при 10�минутном жевании резинок увеличилась,
в среднем, в 2,5 раза, а через 1 час после ее исполь�
зования лишь незначительно превышала исходные
значения.

Исходное содержание кальция в слюне детей обе�
их групп достоверно не различалось, и составило
4,9 ± 0,3 и 4,3 ± 0,5 мг%, соответственно. При при�
менении жевательной резинки «Орбит Детский с
кальцием» (I группа) содержание кальция в слюне
через 10 минут увеличилось, в среднем, в 2 раза.
Вместе с тем, через час после жевания концентра�
ция кальция в слюне детей не отличалась от исход�
ных значений. У детей II группы, использовавших
«Орбит Зимняя свежесть», содержание кальция в
слюне существенно не различалось на протяжении
всего периода исследования.

Определение рН смешанной слюны показало, что
использование жевательных резинок способствовало
смещению рН в щелочную сторону в течение первых
5�10 мин. эксперимента, затем показатели рН возвра�
щались к исходным значениям. Вместе с тем, жева�
тельная резинка «Орбит Зимняя свежесть» вызвала
большее подщелачивание слюны (показатели рН уве�
личились до 7,8), в сравнении с жевательной резин�
кой «Орбит Детский с кальцием» (рН 7,2), что, ве�
роятно, связано с присутствием в последней лактата.

ВЫВОДЫ:
1. Применение жевательных резинок у детей при�

водит к увеличению скорости саливации только
в начальный период их использования. Через
1 час после жевательной нагрузки исследуемые
параметры смешанной слюны возвращаются к ис�
ходному уровню.

2. При применении жевательных резинок подщела�
чивание слюны происходит только в первые 5�
10 минут их использования и более выражено
для жевательной резинки «Орбит Зимняя све�
жесть», что является благоприятным фактором,
усиливающим преципитацию минеральных солей
гидроксиапатитом эмали.

3. Обогащение кальцием смешанной слюны при ис�
пользовании жевательной резинки «Орбит Дет�
ский с кальцием» усиливает реминерализующий
потенциал слюны.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Показатель

Объем слюны (мл)

Скорость секреции (мл/мин)

Содержание кальция (мг%)

1 порция

6,0 ± 1,2

0,6 ± 0,1

4,9 ± 0,3

2 порция

13,4 ± 3,5*

1,3 ± 0,4*

9,5 ± 1,1*

3 порция

6,8 ± 1,2**

0,7 ± 0,1**

4,8 ± 0,4**

1 порция

4,4 ± 1,2

0,4 ± 0,1

4,3 ± 0,5

2 порция

9,8 ± 1,2*

1,0 ± 0,1*

4,9 ± 0,5***

3 порция

4,6 ± 1,8**

0,5 ± 0,2**

4,7 ± 0,5

I группа (n = 13) II группа (n = 10)

Таблица
Влияние жевательных резинок "Орбит Детский с кальцием" (1 группа) и "Орбит Зимняя свежесть" (2 группа) 

на секрецию слюны и содержание в ней кальция

Примечание: 1 порция � до жевания; 2 порция � сразу после жевания; 3 порция � через 1 час после жевания; 
* p < 0,05 в сравнении с показателями 1 порции слюны; ** p < 0,05 в сравнении с показателями 2 порции слюны; 
*** p < 0,05 в сравнении с показателями 2 порции слюны I группы.
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4. «Орбит Детский с кальцием» может служить в
качестве дополнительного средства профилакти�
ки кариеса.
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ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
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Внастоящее время выбор лекарственных средств
терапии гипертонической болезни (ГБ) доста�
точно большой и во многом определяется та�

кими факторами, как достижение необходимого уров�
ня снижения артериального давления, кратностью при�
ема лекарства и его переносимостью, спектром неже�
лательных эффектов и противопоказаний, а также на�
личием специальных показаний к назначению кон�
кретного препарата. Ингибиторы ангиотензинпревра�
щающего фермента (АПФ), помимо снижения арте�
риального давления, влияют на целый комплекс на�
рушений при артериальной гипертонии и представ�
ляют собой один из наиболее удачных классов анти�
гипертензивных средств первого выбора [1].

Цель исследования – определение фармакоэко�
номической эффективности и безопасности ингиби�
торов АПФ, наиболее часто назначаемых в клини�
ческой практике.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Критерии включения в исследование были следу�

ющие: больные (мужчины и женщины старше 18 лет)
гипертонической болезнью с уровнем диастолическо�
го АД 90�109 мм рт. ст. или систолического АД 140�
179 мм рт. ст.

Критерии исключения из исследования: вторич�
ная артериальная гипертония, любые сопутствующие
заболевания – нарушение функции печени или по�
чек, заболевания сердца, в том числе застойная сер�
дечная недостаточность, инфаркт миокарда, сахар�
ный диабет, беременность и лактация, острое нару�
шение мозгового кровотока, комбинированная тера�
пия гипертонической болезни.

В исследовании оценивались следующие показа�
тели: процент больных, достигших нормализации АД
или снижение диастолического АД на 10 % и более
от исходного; процент больных достигших норма�
лизации и значительного снижения АД при каждом
визите; процент больных, у которых были отмече�
ны побочные эффекты и отменено лечение из�за по�
бочных реакций.

Эффективность антигипертензивной терапии оце�
нивалась по следующим критериям (по протоколу
Кардиологического комитета ВОЗ�2002): отличный
результат – нормализация уровня АД (139/89 мм
рт. ст. и ниже); хороший результат – значитель�
ное снижение АД (на 10 мм рт. ст. и более); удов�
летворительный результат – умеренное снижение
АД (на 5 мм рт. ст.); неудовлетворительный резуль�
тат – недостаточное снижение АД (менее чем на
5 мм рт. ст.)

Переносимость препаратов оценивалась по сле�
дующим критериям (протокол ВОЗ�2002) [1]: отлич�
ная переносимость (отсутствие побочных эффектов);
хорошая переносимость (преходящие побочные эф�
фекты); неудовлетворительная переносимость (раз�
витие побочных эффектов, требующих отмены пре�
парата). Валидными для обработки были признаны
126 историй болезни.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Наиболее часто в клинической практике назна�

чались 6 препаратов группы ингибиторов АПФ: энап
(эналаприл) – 60 % назначений, эналаприл (эналап�
рил) – 11,7 % назначений, диротон (лизиноприл) –
10 %, престариум (периндоприл) – 8,3 %, ренитек
(эналаприл) – 7,5 %, аккупро (квинаприл) – 2,5 %
назначений.

При назначении препаратов аккупро, рените�
ка, диротона и престариума степень снижения АД
была на 10 мм рт. ст. и более, а в среднем по че�
тырем препаратам составила 18,8 мм рт. ст. Те�
рапия энапом и эналаприлом требовала в 16 % и
33 % случаев, соответственно, дополнительного наз�
начения диуретиков (гипотиазида), т.к. снижение
систолического АД отмечалось менее чем на 5 мм
рт.ст.

Отличный результат по достижению оптималь�
ного АД показали препараты аккупро, престариум
и диротон (80 %, 79 % и 47,6 %, соответственно).
Недостаточное снижение АД (менее чем на 5 мм рт.
ст.) было зафиксировано на фоне лечения препара�
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тами энап (37,1 % случаев), эналаприл (27,3 %) и
ренитек (20 %).

Было отмечено, что отлично переносятся боль�
ными препараты аккупро (80 % больных без побоч�
ного действия), престариум (68,4 % больных), ди�
ротон (68,1 % больных). Не требуется замена пре�
парата при лечении энапом у 71,8 % больных, при
лечении эналаприлом – у 78,5 % больных, рените�
ком – у 70 % больных, соответственно. Только у
4,5 % больных ГБ при терапии диротоном и у 10,5 %
гипертоников при лечении престариумом требуется
замена препарата в результате развития существен�
ной непереносимости этих лекарственных средств.
Длительная терапия гипертонической болезни пре�
паратом аккупро замены его не требовала.

На основании данных о количестве госпитализа�
ций в год на фоне монотерапии определенным пре�
паратом группы ингибиторов АПФ была рассчита�
на стоимость 1 года лечения, включая госпитализа�
ции больных с гипертонической болезнью 2�й ста�
дией, имеющей наибольший удельный вес в общей
структуре заболеваемости ГБ (69,8 %).

Анализ полученных фармакоэкономических дан�
ных показал, что монотерапия ГБ недорогими пре�
паратами (эналаприл и энап) впоследствии значи�
тельно повышает стоимость лечения ГБ за счет пов�
торных госпитализаций и более дорогой комбини�
рованной лекарственной коррекции возникающих по�
бочных эффектов. В результате исследования не бы�
ло зафиксировано повторных госпитализаций на фо�
не лечения препаратами аккупро, диротоном и прес�
тариумом и, как следствие этого, терапия более до�
рогими препаратами становится сопоставима в сто�
имостном выражении с лечением более дешевыми
препаратами, даже без учета возникающих побоч�
ных эффектов и существенного снижения качества
жизни больных, связанного с повторными госпита�
лизациями.

Используя расчетные данные стоимости 1 года
терапии гипертонической болезни и показатели сте�
пени достижения целевого АД (в процентах), были
определены коэффициенты эффективности затрат
для каждого препарата [2]:

Эффективность затрат = Расходы на лечение
(в руб.)/ Степень достижения целевого АД (в про�
центах).

На основании проведенного фармакоэкономичес�
кого анализа эффективности затрат на монотера�
пию гипертонической болезни можно расположить
исследуемые препараты по степени уменьшения их
экономической эффективности в следующем поряд�
ке: Аккупро – Престариум – Эналаприл – Эналап�
рил + гипотиазид – Диротон – Энап – Ренитек –
Энап + гипотиазид.

Три исследуемых препарата – энап, эналаприл
и ренитек – содержат одно действующее вещество
(эналаприла малеат), проявляют одинаковый по про�
должительности действия гипотензивный эффект,
а также вызывают практически равный спектр по�
бочных эффектов. В связи с этим, можно предпо�
ложить, что клинические результаты исследуемых

фармакотерапевтических альтернатив эквивалентны,
а фармакоэкономическое сравнение препаратов
корректно произвести в денежном выражении [3].

Для анализа минимизации стоимости антигипер�
тензивной терапии рационально использовать стои�
мость 1 месяца лечения конкретным препаратом. Для
эналаприла она составила 92,1 руб., для энапа –
178,5 руб., для ренитека – 267 руб.

Результаты данного анализа свидетельствуют о
значительном стоимостном колебании 1 месяца те�
рапии препаратами одного международного непатен�
тованного названия, но выпускаемого разными дже�
нерик�фирмами под различными торговыми наиме�
нованиями.

Для сравнительных фармакоэкономических оце�
нок лекарственных курсов достаточно информатив�
ны коэффициенты, сравнивающие стоимость лече�
ния с показателями дохода потребителей [4]. В ка�
честве этих параметров в расчетах использовались
средняя заработная плата и прожиточный минимум
населения по Кузбассу.

Степень возможности для пациента оплатить не�
обходимое лечение определяется коэффициентом дос�
тупности лекарственного препарата (Кд).

Для расчета коэффициентов доступности исполь�
зовали формулы:

Кд 1 = стоимость курса лечения / средняя за�
работная плата x 100;

Кд 2 = стоимость курса лечения / прожиточный
минимум x 100.

Полученные расчетные данные позиционирова�
ли ингибиторы АПФ по мере снижения их доступ�
ности в следующем порядке: Эналаприл, Комбина�
ция эналаприла с гипотиазидом, Диротон, Энап, Ком�
бинация энапа с гипотиазидом, Ренитек, Престари�
ум, Аккупро.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клинико�экономический анализ показал, что дли�

тельный курс антигипертензивной терапии, прово�
димый ингибиторами АПФ с низкими значениями
коэффициента стоимость / эффективность, в пос�
ледующем является определяющим в отношении про�
воцирования побочного действия и, вследствие это�
го, значительного повышения суммарных экономи�
ческих затрат на коррекцию как лекарственных ос�
ложнений, так и сопутствующих осложнений основ�
ного заболевания. Напротив, более дорогие препа�
раты (аккупро и престариум) показали высокие фар�
макоэкономические коэффициенты с одновременным
минимальным спектром побочного действия и, сле�
довательно, более высокой безопасностью.
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Заболевания желчевыделительной системы за�
нимают одно из ведущих мест среди болезней
органов пищеварения. Они встречаются у лиц

любого возраста, но особенно часто у людей моло�
дого возраста, причем у женщин в 4�7 раз чаще муж�
чин. Хронический воспалительный процесс в жел�
чном пузыре и желчевыделительных путях всегда
является вторичным, развивающимся на фоне дис�
холии и дискинезии, врожденных аномалий желчных
путей. Воспаление стенки желчного пузыря, желчных
протоков может быть как инфекционным, так и не�
инфекционным. Инфекционный процесс в желчном
пузыре, как правило, бактериальный, реже вирус�
ный. Из бактерий чаще возбудителями являются пред�
ставители аутофлоры – кишечная палочка, стафи�
лококки, энтерококки, протей; реже тифозная и па�
ратифозная, дизентерийные палочки, что и опреде�
ляет не гладкое, затяжное течение этих инфекций у
ряда больных. Вирусы эпидемического гепатита (ре�
же аденовирусы и энтеровирусы) могут вызывать вос�
палительный процесс в стенке желчных путей и без
участия бактерий.

Неинфекционный воспалительный процесс в жел�
чных путях может быть вызван забросом желудоч�
ного и панкреатических соков за счет дуоденоби�
лиарного рефлюкса при гипотонической дискине�
зии, паразитами (печеночная и кишечная двуустки
и др.), аллергическими реакциями при атопическом
диатезе.

Цель исследования – комплексное изучение
клинических проявлений при хроническом холецис�
тите бактериальной и паразитарной этиологии (опис�
торхоз).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 61 пациент с хроническим бакте�

риальным холециститом (1 группа) и 60 пациентов
с хроническим холециститом в сочетании с опис�
торхозом (2 группа). Контрольную группу сос�
тавили 33 здоровых человека аналогичного пола и
возраста. Больные прошли тщательное клиничес�
кое обследование. Для подтверждения диагноза па�
циентам проводилось этапное хроматическое дуо�
денальное зондирование с микроскопическим, бак�
териологическим, биохимическим и серологическим
исследованием желчи, динамическое ультразвуко�
вое исследование желчного пузыря с пробным зав�
траком.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При объективном обследовании у пациентов вы�

делялись болевой, диспепсический, астеновегетатив�
ный синдромы. У большинства больных с сочетан�
ной патологией (2 группа) чаще выявлялись жало�
бы на постоянные или периодические боли в правом
подреберье (82,5 %), ноющего характера, различной
интенсивности, усиливающиеся после погрешнос�
ти в диете (93,6 %), часто связанные с физической
(58,7%) и эмоциональной (65 %) нагрузкой. Прис�
тупы тупых, ноющих болей определялись у 59,3 %
пациентов 1 группы, а преобладающим было чувс�
тво давления, распирания, дискомфорта в правом под�
реберье у 94,9 % больных. Болевой синдром, сопро�
вождаемый иррадиацией в правую половину живо�
та, правую ключицу, выявлялся чаще у пациентов с
хроническим описторхозом (76 %).

Преобладающими диспепсическими жалобами бы�
ли тошнота, отрыжка горьким, снижение аппетита,
горечь или сухость во рту, выявленные у (22,2�65 %)
пациентов 2 группы, что также отличалось от 1 груп�
пы (11,9�61 %). Кишечная диспепсия (метеоризм,
расстройства стула по типу чередующихся поносов
и запоров) наблюдалась без определенного различия
в обеих группах с частотой 11,9�47,5 %.

В 3 раза чаще у пациентов с сочетанной патоло�
гией, по сравнению с 1�й группой, выявлялись кож�
ные изменения (крапивница, экзема, дерматит и т.д.)

Астеновегетативный синдром наблюдался у зна�
чительного большинства больных 2 группы. На пер�
вый план выступали выраженная слабость, утомля�
емость, отмечаемая у 76,2 %, а также раздражитель�
ность у 65 %. В меньшей степени отмечались нару�
шение сна, потливость, приступы сердцебиения (35�
52,4 %). В 1�й группе астеновегетативный синдром
отмечался у менее 50 % больных.

При объективном обследовании у всех больных
размеры печени по Курлову были нормальными, как
и лабораторные показатели, отражающие ее функци�
ональное состояние (концентрация в сыворотке кро�
ви билирубина, холестерина, общего белка и его фрак�
ций, активность трансаминаз, тимоловой пробы).

В общем анализе крови у 1/3 больных 2 груп�
пы выявлена эозинофилия, в 1�й группе она наблю�
далась у отдельных больных (8,4 %).

Преобладающая локализация боли у пациентов обе�
их групп была в точке желчного пузыря (92 %), ча�
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ще выявлялись положительные симптомы Кера, Мер�
фи, френикус�симптом с различной частотой (15,2�
50,7 %).

Всем обследуемым проводилось фракционное
хроматическое минутированное дуоденальное зонди�
рование с последующим физикальным и биохими�
ческим исследованием желчи. При заборе желчи учи�
тывались следующие параметры: длительность каж�
дой фазы в минутах, объем и минутное напряжение
секреции желчи в каждой полученной порции.

По данным дуоденального зондирования, боль�
ные 1 и 2 групп были разделены нами на 3 подгруп�
пы 1а, 1в, 1с и 2а, 2в, 2с, соответственно, в зави�
симости от функционального состояния сфинктер�
ного аппарата и характерных изменений моторики
желчевыводящих путей.

В подгруппу 1а вошли 31 пациент (53 %), у ко�
торых рефрактерный период практически не отли�
чался от контрольной группы (5,1 ± 0,2 мин.), но
имелась гипотония желчного пузыря: длительность
четвертого этапа была достоверно (р < 0,05) про�
должительнее контроля и напряжение секреции пу�
зырной желчи снижено до 1,7 ± 0,14 мл/мин. У
1/5 больных 1 группы (1в) наблюдалось удлинение
II этапа, что достоверно (р < 0,001) отличалось от
контрольной группы и расценивалось как спазм сфин�
ктера Одди. Кроме того, у этих больных обращал
на себя внимание небольшой объем пузырной жел�
чи (45,5 мл) и достоверно (р < 0,05) сниженное нап�
ряжение ее секреции (1,8 ± 0,2 мл/мин).

У 22 % больных 1 группы (1с) наблюдалась не�
достаточность сфинктера Одди (время II этапа латен�
тного периода – 2,5 ± 0,15 минут, что достоверно (р <
0,01) ниже контроля в 2 раза), при этом объем выте�
каемой желчи и время ее истечения незначительно от�
личались от контроля. Таким образом, имело место
сохранение двигательной способности желчного пу�
зыря в сочетании с гипотонусом сфинктера Одди.

У пациентов ХБХ в сочетании с описторхозной
инвазией наблюдались различные варианты нару�
шения моторики желчевыводящих путей. У 35 па�
циентов (подгруппа 2а) отмечена гипотония желчно�
го пузыря – удлинение IV этапа до 50,1 ± 0,3 ми�
нут, увеличение объема пузырной желчи до 61,0 ±

2,1 мл, выраженное снижение напряжения секре�
ции пузырной желчи до 1,3 ± 0,15 мл/мин, с дос�
товерным (р < 0,01) отличием от контроля и под�
группы 1а. При этом функция сфинктера Одди сох�
ранена, т.к. рефрактерный период был сопоставим
с контролем. Данные, полученные при проведении
минутированного дуоденального зондирования, пред�
ставлены в таблице 1.

Более значимые нарушения функционального сос�
тояния желчевыводящих путей наблюдались у 1/4 боль�
ных с сочетанной патологией (подгруппа 2с), где вы�
явлено укорочение рефрактерного периода (II этап
сфинктера Одди), когда желчь истекала практичес�
ки сразу или в течение первых 2�х минут после вве�
дения раздражителя, что свидетельствовало о гипо�
тонии сфинктера Одди и достоверно (р < 0,05) от�
личалось от подгруппы 1с. Время III этапа, сфин�
ктера Люткенса (5,5 ± 0,3 мин), напротив, было дос�
товерно (р < 0,01) увеличено в 1,5 раза, по сравне�
нию с контролем и подгруппой 1с, что говорило о
спазме данного сфинктера. Кроме того, увеличенный
объем вытекающей пузырной желчи, в среднем 65 мл,
что достоверно (р < 0,01) выше контроля, и сниже�
ние напряжения секреции пузырной желчи до 1,6 ±
0,16 мл/мин с достоверным (р < 0,05) отличием от
подгруппы 1с и контроля, свидетельствовали о ги�
помоторной дисфункции желчного пузыря.

В группе с сочетанной патологией у 80 % паци�
ентов нарушения моторики желчевыводящих путей
носили выраженный характер, в основном в виде
гипотонии желчного пузыря, дисфункции сфинкте�
ра Одди (спазма или недостаточности) и спазма сфин�
ктера Люткенса, что достоверно подтверждалось сни�
жением показателя напряжения секреции пузырной
желчи до 1,3 мл/мин, увеличением объема пузыр�
ной желчи до 65 мл и уменьшением времени латен�
тного периода.

Биохимический состав желчи (пузырной желчи)
был исследован у всех наблюдаемых больных. Оп�
ределялись ее основные компоненты: желчные кис�
лоты, холестерин, фосфолипиды, общие липиды, би�
лирубин.

С целью подтверждения воспалительного процес�
са в желчном пузыре и выявления его степени, в пу�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Этапы

Число больных

Сост. моторики ЖВП

I (п. А), напр. секр., мл/мин

II сф. Одди, мин

III сф. Люткенса, мин

IV (п. В), объем, мл

IV, время, мин.

IV, напр. секр., мл/мин

V (п. С), напр. секр., мл/мин

Контроль
n = 33

1,3 ± 0,2

5,3 ± 0,1

3,1 ± 0,5

52,7 ± 2,0

24,5 ± 0,3

2,2 ± 0,2

1,3 ± 0,3

1а

31

53 %

1,2 ± 0,1

5,1 ± 0,2

3,4 ± 0,3

60,5 ± 5,1**

35,5 ± 0,4*

1,7 ± 0,1*

1,2 ± 0,2

1в

11

18 %

1,0 ± 0,2

7,8 ± 0,4*

2,9 ± 0,2

45,5 ± 1,1*

25,3 ± 0,3

1,8 ± 0,2

0,9 ± 0,4

1с

17

22 %

1,1 ± 0,3

2,5 ± 0,2*

3,0 ± 0,2

50,5 ± 3,2

26,5 ± 2,5

1,9 ± 0,1

1,2 ± 0,2

2а

35

55 %

1,1 ± 0,2

5,2 ± 0,5

3,2 ± 0,5

61,0 ± 2,1*

50,1 ± 0,3*·

1,3 ± 0,2*·

1,2 ± 0,1

2в

12

19 %

1,1 ± 0,3

9,3 ± 0,2*

3,4 ± 0,6

41,6 ± 3,8*

22,8 ± 0,8*

1,8 ± 0,1

1,1 ± 0,1

2с

16

25 %

1,3 ± 0,3

1,1 ± 0,1*·

5,5 ± 0,3*·

65,0 ± 4,5*·

40,6 ± 1,5*

1,6 ± 0,2*·

0,8 ± 0,2

1 группа (n = 59) 2  группа (n = 63)

Примечание: а � сохраненная функция сф. Одди; в � спазм сф. Одди, с � недостаточность сф. Одди; 
* � достоверность различий с контролем, р < 0,05; · � достоверность различий между 1 и 2 подгруппами, р < 0,05.

Таблица 1
Результаты фракционного хроматического дуоденального зондирования пациентов с ХБХ (М ± м)
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зырной желчи определялся С�реактивный белок (СРБ).
У пациентов 1 и 2 групп СРБ был положительным (+
или ++). Таким образом, у больных хроническим бес�
каменным холециститом подтверждалось наличие вос�
палительного процесса в желчном пузыре.

Анализируя биохимический состав желчи, выяв�
лен однонаправленный характер изменений у боль�
ных обеих групп, при этом более выраженный в под�
группах с гипомоторной дисфункцией желчного пу�
зыря (1в и 2в). Так, наиболее значимое снижение уров�
ня желчных кислот, в 2 раза (р < 0,001) по сравне�
нию со здоровыми, отмечалось у больных подгруппы
2в и было достоверно ниже (р <
0,05), чем в 1в группе. Уровень
желчных кислот у подгруппы
1в был также достоверно ниже
(р < 0,001), по сравнению с кон�
тролем, и составлял, в среднем,
17,15 ± 1,22 ммоль/л. Концен�
трация фосфолипидов у паци�
ентов с хроническим описторхо�
зом также оказалась достовер�
но (р < 0,001) сниженной в 2 ра�
за, по сравнению с контролем,
и достоверно (р < 0,05) отлича�
лась от таковой у подгруппы 1в.

Уровень холестерина был умеренно (р < 0,05)
снижен, по сравнению с контролем, в подгруппах
1в, 2а, 2в, при этом наблюдалось достоверное (р <
0,05) снижение его концентрации у больных с со�
четанной патологией.

Что касается уровня билирубина, то его показа�
тели наиболее низкими были в подгруппе 2в, что
достоверно (р < 0,001) отличалось от контроля и от
показателей в подгруппе 1в (р < 0,05). Концентра�
ция общих липидов отмечалась достоверно (р < 0,01)
повышенной у большинства больных обеих групп,
по сравнению с контролем, но достоверных разли�
чий между подгруппами не выявлено.

Таким образом, у больных с хроническим беска�
менным холециститом в сочетании с хроническим
описторхозом резко изменяется биохимический сос�
тав желчи, что, прежде всего, проявилось в низких
концентрациях ее коллоидных компонентов: желчных
кислот и фосфолипидов. Данные компоненты в сос�
таве желчи способствуют стабилизации холестерина,
концентрация которого снижалась незначительно. Из�

менения биохимического состава желчи, более вы�
раженные в подгруппе 2в (ХБХ в сочетании с хро�
ническим описторхозом), очевидно, обусловлены на�
рушением желчевыделения на фоне гипомоторной
дисфункции желчных путей, которая при сочетан�
ной патологии носила более выраженный характер,
сочетаясь с поражением сфинктерного аппарата. Оп�
ределенная роль в снижении основных компонентов
желчи при сочетанной патологии принадлежит и на�
рушению концентрационной функции желчного пу�
зыря. Коллоидное состояние желчи оценивалось пу�
тем определения индексов литогенности (табл. 2).

При анализе подгруппы 2в выявлены грубые из�
менения в показателях литогенности. Снижение хо�
лато�холестеринового коэффициента (ХХК) у паци�
ентов 2в подгруппы оказалось более значимым (р <
0,01), по сравнению с подгруппой 1в, что указыва�
ло на дестабилизацию в коллоидном состоянии пу�
зырной желчи у этих больных. Достоверно (р <
0,001) более высокими, в среднем в 2 раза в под�
группе 2в, были также индексы Рубенса, Swell, по
сравнению с контролем, и достоверно (р < 0,001)
выше, по сравнению с подгруппой 1в.

ВЫВОДЫ
У больных хроническим бескаменным холецис�

титом нарушается биохимический состав желчи,
при сочетании с хроническим описторхозом выяв�
лено резкое снижение концентрации коллоидных
компонентов желчи (желчных кислот и фосфолипи�
дов) и высокая литогенность желчи, подтвержден�
ная повышением литогенных индексов (Рубенса и
Swell).

Таблица 2
Индексы литогенности пузырной желчи (M ± m)
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Показатели

Число больных

ХХК

Индекс Thomas�Hofman

Индекс Swell

Индекс Рубенса (ФХК)

Контроль
(n = 33)

12,7 ± 0,2

0,8 ± 0,12

1,0 ± 0,03

0,5 ± 0,03

1а

12

9,7 ± 0,3*

1,0 ± 0,2

1,4 ± 0,2*

0,6 ± 0,02

1в

47

8,9 ± 0,2*

1,3 ± 0,2*

2,1 ± 0,1*

0,6 ± 0,01*

2а

3

9,3 ± 0,2*

1,3 ± 0,1*

1,8 ± 0,2*

0,5 ± 0,02*

2в

60

6,3 ± 0,3*·

1,5 ± 0,1*

2,7 ± 0,1*·

0,8 ± 0,03*·

1 группа (n = 59) 2 группа (n = 63)

Примечание: * � достоверность различий с контролем р < 0,05; 
· � достоверность различий между 1в и 2в группой р < 0,05.
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Ревматоидный артрит (РА) – самая частая фор�
ма хронического полиартрита и одно из наи�
более распространенных в популяции воспа�

лительных заболеваний человека [1]. Несмотря на
несомненные успехи в лечении РА, приведшие к сни�
жению инвалидности и улучшению качества жизни,
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это не повлекло за собой существенного увеличе�
ния продолжительности жизни пациентов [2]. В нас�
тоящее время убедительно доказано, что ведущей
причиной летальности при РА являются кардиовас�
кулярные осложнения, связанные с атеросклероти�
ческим поражением сосудов (инфаркт миокарда, сер�
дечная недостаточность, внезапная смерть). При этом
увеличение кардиоваскулярной патологии имеет мес�
то не только у пациентов, длительно страдающих
РА, но и в первые годы заболевания, особенно у
женщин, серопозитивных по ревматоидному факто�
ру (РФ) [3].

По данным проведенных за рубежом эпидемио�
логических исследований, заболевания сердечно�со�
судистой системы являются причиной смерти у 40�
50 % пациентов с РА, с колебаниями значений стан�
дартизированного уровня смертности (СУС) от 1,13
до 5,15. Предварительные результаты, полученные
сотрудниками в Институте ревматологии РАМН, сви�
детельствуют о том, что у пациентов с РА в начале
заболевания наблюдается быстрое развитие клини�
ческих (артериальная гипертензия), лабораторных
(«атерогенный» профиль липидов в сыворотке, ре�
зистентность к инсулину, гипергомоцистеинемия и
др.) и инструментальных (дисфункция эндотелия,
утолщение комплекса интима�медиа сонных артерий
и др.) нарушений, являющихся факторами риска ате�
росклеротического поражения сосудистой стенки. Это
позволило предположить, что «ускоренное» атерос�
клеротическое поражение сосудов фактически явля�
ется своеобразным внесуставным (системным) про�
явлением РА. Все вышеуказанное свидетельствует о
том, что сам РА – фактор риска быстро прогресси�
рующего атеросклеротического поражения сосудов,
ведущий к увеличению кардиоваскулярных ослож�
нений.

В последние годы объектом интенсивных исследо�
ваний становится дисфункция эндотелия сосудов, яв�
ляющаяся «предиктором» кардиоваскулярных катас�
троф в популяции. Незащищенное положение эндо�
телия, который, как одноклеточный внутренний слой,
покрывает изнутри стенки сосудов, делает его уязви�
мым по отношению к различным воздействиям и из�
вестным сердечно�сосудистым факторам риска [4].

Ревматоидный артрит – классический пример хро�
нического воспаления. Оксидативный стресс, харак�
терный для воспаления, через систему провоспали�
тельных цитокинов повреждает эндотелиальную син�
тетазу оксида азота, что, в свою очередь, может слу�
жить основой ослабления сосудодвигательной фун�
кции эндотелия при РА [5].

Кроме того, во многих исследованиях последних
лет отмечается роль воспалительного процесса в раз�
витии атеросклероза, характеризующегося активаци�
ей и пролиферацией эндотелиальных и гладкомы�
шечных клеток, образованием цитокинов и факто�
ров роста, образованием других медиаторов. Дока�
зано, что окисленные ЛПНП обладают высокой ток�
сичностью, вызывают апоптоз сосудистых клеток,
вазоконстрикторные реакции, способствуя развитию
дисфункции эндотелия [6].

Цель исследования – оценить наличие и выра�
женность эндотелиальной дисфункции в зависимос�
ти от изменений липидного спектра крови у боль�
ных РА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 20 пациентов с

достоверным диагнозом РА, соответствующим кри�
териям ACR (1997) без клинических признаков ише�
мической болезни сердца. Среди них были 2 мужчин
и 18 женщин в возрасте 20�65 лет, средний возраст
составил 45,3 ± 7,4 лет, длительность заболевания –
9 ± 5,4 лет. 1�я степень активности РА выявлена у
7 пациентов (35 %), 2�я – у 11 (55 %), 3�я – у 2
(10 %). РФ был обнаружен у 85 % обследуемых.

Изучение функции эндотелия проводили, исполь�
зуя пробы с реактивной гиперемией и нитроглице�
рином по методу, предложенному D. Ceiermajer. Из�
менения диаметра плечевой артерии оценивались с
помощью линейного датчика 7 МГц с фазирован�
ной решеткой ультразвуковой системы «Acuson 128 x
P10». Плечевая артерия лоцировалась в продоль�
ном сечении на 2�15 см выше локтевого сгиба. Исс�
ледование проводилось в триплексном режиме: в В�
режиме измеряли диаметр плечевой артерии, в доп�
плер�режиме оценивали изменения скоростных по�
казателей кровотока до и во время пробы с пости�
шемической гиперемией и на фоне приема 500 мкг
нитроглицерина. В исходном состоянии измеряли ди�
аметр плечевой артерии (d), максимальную систо�
лическую (Vmaх) и минимальную диастолическую
(Vmin) скорости артериального кровотока, пульса�
торный индекс (Рi).

Для получения увеличенного кровотока наклады�
вали манжету сфигмоманометра вокруг плеча, на 2�
15 см выше локтевого сгиба, и накачивали ее до дав�
ления, на 50 мм рт. ст. превышающего систоличес�
кое АД, на 3 минуты. Сразу после выпуска воздуха
из манжеты, в течение первых 10�20 секунд, регис�
трировали показатели кровотока, и в течение 60 сек
записывали диаметр артерии. Через 10 минут отды�
ха, после восстановления исходного диаметра арте�
рии, пациент получал сублингвально 500 мкг нитрог�
лицерина. Изображение артерии записывали в тече�
ние 5 минут. Диаметр артерии измеряли на фикси�
рованном расстоянии от анатомических маркеров с
помощью измерителей ультразвукового прибора. Для
каждого изображения анализировали 4 сердечных цик�
ла, полученные данные усредняли [5]. Эндотелийза�
висимая вазодилатация (ЭЗВД) рассчитывалась как
прирост диаметра плечевой артерии при пробе с ре�
активной гиперемией, выраженной в процентах, эн�
дотелийнезависимая вазодилатация (ЭНЗВД) – как
прирост диаметра плечевой артерии, выраженный в
процентах, при пробе с нитроглицерином [7]. При
этом, нормальной реакцией сосудов считали дила�
тацию артерии на фоне реактивной гиперемии и при
пробе с нитроглицерином более чем на 10 % от ис�
ходного диаметра. Меньшее значение всех показа�
телей или вазоконстрикция считались патологичес�
кими.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ



Содержание общего холестерола
(ОХС), триацилглицеролов (ТАГ) и хо�
лестерола липопротеинов высокой плот�
ности (ХС�ЛПВП) в сыворотке крови
определяли с использованием стандар�
тных наборов реактивов. Холестерол
липопротеинов низкой плотности (ХС�
ЛПНП) рассчитывали по формуле Fri�
edewald W.T.: ХС�ЛПНП = (общий
ХС – ТАГ/ 2,2) – ХС�ЛПВП. Коэф�
фициент атерогенности (КА) рассчиты�
вали по формуле, предложенной Кли�
мовым А.Н., 1995: КА = (общий ХС –
ХС�ЛПВП)/ ХС�ЛПВП.

Статистическая обработка результатов исследо�
вания выполнена с использованием пакета программ
«SРSS 11.0». По каждому признаку в сравнивае�
мых группах определяли среднюю арифметическую
величину (M) и ошибку средней (m). Нулевую ги�
потезу отвергали в случае р < 0,05. Анализ силы
связи количественных признаков проводили, ис�
пользуя коэффициент линейной корреляции Спир�
мена.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для изучения функции эндотелия использовались

пробы с реактивной гиперемией и нитроглицерином.
В ходе теста с постишемической гиперемией увели�
чение диаметра плечевой артерии более 10 % выяв�
лено у 7 пациентов (35 %). В среднем, прирост дан�
ного показателя составил 16,3 %. Нарушение ЭЗВД
выявлено у 13 обследуемых (65 %), прирост диа�
метра артерии составил, в среднем, 4,9 %. При про�
ведении нитроглицериновой пробы прирост данно�
го показателя у 13 пациентов составил 4 %, у 6 –
15,2 %. В связи с низкими цифрами артериального
давления, одному пациенту проба с нитроглицери�
ном не проведена.

Усредненная по времени максимальная скорость
кровотока (Tmaх) при постишемической гиперемии
у 10 обследуемых (50 %) имела нормальные показа�
тели (более 10 %) и возрастала, в среднем, на 35,1 %.У
10 обследуемых (50 %) прирост составил, в среднем,
лишь 3 %. При проведении нитроглицериновой про�
бы, у 13 пациентов (65 %) выявлен незначительный
прирост Tmaх, в среднем, на 1,9 %, и у 6 (30 %)
прирост составил 34,2 %.

У всех обследуемых пациентов выявлена дис�
липидемия. Показатели ОХС составили, в среднем,
5,63 ± 1,54 ммоль/л, ЛПНП – 3,5 ± 1,2 ммоль/л,
ЛПВП – 1,23 ± 0,35 ммоль/л, ТАГ – 1,88 ±
0,88 ммоль/л, КА – 3,65 ± 1,0 усл. ед.

Был проведен корреляционный анализ между ли�
пидным спектром крови и показателями функцио�
нального состояния эндотелия. Результаты приве�
дены в таблице.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У обследуемых больных РА выявлены наруше�

ния скоростных показателей кровотока, эндотелий�
зависимой и эндотелийнезависимой дилатации со�
судов.

Установлено, что у больных РА повышены кон�
центрации общего холестерола (ОХС), ХС�ЛПНП,
ТАГ.

По данным проведенного корелляционного ана�
лиза, выявлена достоверная прямая корреляционная
связь средней силы между нарушением скоростных
показателей кровотока и концентрациями ОХС, ХС�
ЛПВП.
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Таблица
Корреляция между показателями липидного спектра крови,

скоростью кровотока и диаметром плечевой артерии у больных РА
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

r

�0,11

0,51

�0,06

р

0,63

0,3

0,82

r

0,37

0,07

0,33

р

0,12

0,76

0,22

r

0,54

0,45

0,67

р

0,01

0,06

0,05

r

0,6

0,27

0,53

р

0,007

0,28

0,03

d манж
(n = 20)

d нг
(n = 19)

Tmaх манж
(n = 20)

Tmaх нг
(n = 19)Показатель

ОХС,ммоль/л

ТАГ, ммоль/л

ХС�ЛПНП, ммоль/л

Примечание: d � диаметр плечевой артерии; 
d нг � проба с нитроглицерином, d манж � манжеточная проба; 
Tmaх � усредненная по времени максимальная скорость кровотока.
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Остеоартроз (по международной классифика�
ции – остеоартрит) (ОА) – самое частое за�
болевание суставов, клинические проявле�

ния которого отмечаются почти у 20 % населения
земного шара – является одной из основных при�
чин временной нетрудоспособности и инвалиднос�
ти, уступая только ишемической болезни сердца [1].
В современной ревматологии остеоартрит рассмат�
ривается как «гетерогенная группа заболеваний сус�
тавов различной этиологии, но со сходными биоло�
гическими, морфологическими и клиническими приз�
наками и исходом, приводящим к полной потере хря�
ща и повреждению субхондральной кости, синови�
альной оболочки, внутрисуставных связок, сустав�
ной капсулы и периартикулярных мышц» [1].

Наиболее значимый фактор риска ОА – возраст.
С увеличением возраста повышается распространен�
ность ОА всех локализаций. ОА – распространен�
ное заболевание суставов у людей старшей возрас�
тной группы. По данным К. Brandt, среди лиц стар�
ше 55 лет 80 % имеют рентгенологические призна�
ки ОА [2]. Другими важными факторами риска раз�
вития ОА являются женский пол, ожирение и трав�
мы суставов. Согласно классификации, принятой Аме�
риканской ассоциацией ревматологов, выделяют пер�
вичный ОА или идиопатический (локальный и ге�
нерализованный) и вторичный (посттравматический,
ОА вследствие врожденных заболеваний или нару�
шений развития и др.)

Начало ОА провоцируют весьма многообразные
факторы, в том числе генетические, нарушения раз�
вития, метаболические и травматические, но в лю�
бом случае в патологический процесс вовлекаются
все ткани сустава [3]. В конечном счете, ОА прояв�
ляется морфологическими, биохимическими, моле�
кулярными нарушениями, как в клетках, так и в мат�
риксе, что приводит к размягчению, разволокнению,
изъязвлению и потере суставного хряща, склерозу
субхондральной кости, образованию остеофитов и
кист. В патогенезе данного заболевания важную роль
играют нарушения обмена веществ и синтетической
активности хондроцитов, сопровождающиеся нару�
шением упругости и эластичности коллагеновых во�
локон [4].

Глюкозамина сульфат – естественный моносаха�
рид, присутствующий как физиологический компо�
нент во всех тканях организма человека. Глюкоза�
мина сульфат играет важную роль в синтезе глюко�
заминогликанов и гиалуроновой кислоты – веществ,
из которых состоят протеогликаны, являющиеся ос�
новой матрикса хряща [5].

Спектр препаратов, используемых для лечения ОА,
достаточно разнообразен, однако наиболее широко

используются симптоматические препараты быстро�
го действия – нестероидные противовоспалительные
препараты (НПВП), ненаркотические анальгетики
центрального действия [1]. Необоснованно реже ис�
пользуются препараты медленного действия или пре�
параты, модифицирующие признаки заболевания –
естественные компоненты хряща (хондроитин суль�
фат, глюкозамина сульфат и препараты гиалуроно�
вой кислоты).

Одним из препаратов группы модифицирующих
признаки заболевания является препарат Стопартроз.
В одном саше содержатся 1200 мг калия глюкоза�
мина сульфата и вспомогательные вещества – сор�
бит, аспартам, яблочная кислота.

Цели исследования – оценить эффективность,
переносимость и безопасность препарата стопартроз
у пациентов с гонартрозом; провести сравнительный
анализ эффективности, переносимости, безопаснос�
ти препарата «Стопартроз» (в том числе и в соче�
тании с диклофенаком) и диклофенака в виде мо�
нотерапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В 2005 году на базе ОКГВВ было проведено исс�

ледование эффективности, переносимости и безопас�
ности препарата «Стопартроз». Проведенное иссле�
дование являлось открытым, сравнительным и пос�
трегистрационным. В исследовании принимали учас�
тие 30 больных ОА коленных суставов (3 мужчин
в возрасте 74 ± 11,4 лет и 27 женщин в возрасте
70 ± 10,3 лет).

Критерии включения в исследование: достовер�
ный диагноз первичного гонартроза, установленный
на основании критериев Американской ассоциации
ревматологов (1990); потребность в приеме НПВП
(прием НПВП в течение, как минимум, 30 дней в
последние 3 месяца); подписанное информирован�
ное согласие на участие в исследовании.

Критерии исключения: наличие ревматических за�
болеваний; острая язва верхних отделов желудоч�
но�кишечного тракта (ЖКТ) (в течение последнего
месяца); внутрисуставное введение кортикостерои�
дов в течение месяца до включения в исследование;
неконтролируемая артериальная гипертензия; деком�
пенсация хронической сердечной недостаточности;
сахарный диабет 2 типа, тяжелое течение, декомпен�
сация; сахарный диабет 1 типа; злокачественные но�
вообразования; аллергические реакции на глюкоза�
мина сульфат и диклофенак; лекарственная и алко�
гольная зависимость в анамнезе.

Во время проведения исследования запрещался
прием любых НПВП (кроме аспирина в низкой до�
зе в качестве дезагреганта при патологии сердечно�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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сосудистой системы), анальгетиков, таких как па�
рацетамол и трамадол. Исключалось внутрисустав�
ное введение кортикостероидов и любых других пре�
паратов, а также на весь период исследования прек�
ращалась физиотерапия, в том числе массаж. Заня�
тия лечебной физкультурой могли быть продолже�
ны. В случае приема больными препаратов глюко�
замина сульфата (Дона и аналоги), хондроитина суль�
фата (Структум и аналоги), а также пищевых био�
добавок, содержащих вещества, относимые к так на�
зываемым хондропротекторам, пациент подвергался
периоду «отмывки» – не менее месяца со дня окон�
чания приема.

Были сформированы 2 группы больных, сопос�
тавимые по полу и возрасту: основная (n = 20), вклю�
чающая пациентов, принимающих стопартроз в су�
точной дозе 1200 мг, и группа сравнения (n = 10),
включающая пациентов, принимавших диклофенак
в суточной дозе 150 мг в виде монотерапии. Допол�
нительно разрешался прием диклофенака пациентам
основной группы в суточной дозе 150 мг при нали�
чии признаков артрита (подсчет использованного дик�
лофенака осуществлялся при каждом визите).

Пациенты наблюдались во время скринингового
и рандомизированного визитов, через месяц от нача�
ла терапии исследуемым препаратом, через 3 месяца
терапии и через месяц после окончания лечения.

Во время 1�го визита проводился набор пациен�
тов для исследования соответственно критериям вклю�
чения и исключения, выяснялись необходимость пе�
риода «отмывки» и согласие на участие в проводи�
мом исследовании.

Во время 2�го визита проводились физическое
исследование, общий анализ крови (ОАК), фикси�
ровалась терапия сопутствующих заболеваний, при
помощи визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) оце�
нивалась выраженность болевого суставного синдро�
ма в покое и при физической нагрузке. Также, для
оценки суставного синдрома, при помощи опросни�
ка Womac определялись выраженность боли, огра�
ничение подвижности и затруднение в повседнев�
ной деятельности. Субъективное и объективное оп�
ределение общей активности заболевания проводи�
лось посредством шкалы Likert. При 2�м, 3�м, 4�м
визитах оценивалась динамика суставного синдро�
ма при помощи вышеуказанных опросников, выяс�
нялась субъективная переносимость исследуемого пре�
парата. Оценка безопасности заключалась в фикси�
ровании нежелательных явлений, возникших при его
приеме, контроле гематологических показателей (про�
водился контрольный ОАК), биохимических пока�
зателей и физических данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В основной группе через месяц терапии стопар�

трозом при помощи ВАШ отмечено уменьшение бо�
ли в покое на 41 % от исходных значений. Выра�
женность боли при движении составляла 45 % от
значений исходных показателей. Через 3 месяца про�
водимого лечения отмечено уменьшение боли в по�
кое на 70 %, при движении – 72 % от исходных зна�

чений. Через месяц после завершения приема сто�
партроза показатели боли в покое и при нагрузке
оставались стабильными, и составляли 32 % и 29 %,
соответственно, от исходных значений.

В группе сравнения через месяц приема дикло�
фенака показатели ВАШ демонстрировали сниже�
ние боли в покое на 59 %, боли при движении на
63 %. Через 3 месяца проводимой терапии значения
ВАШ не изменились. Через месяц после прекраще�
ния приема диклофенака показатели ВАШ прибли�
жались к исходным значениям, и составляли 96 %
и 90 %, соответственно.

В основной группе через месяц терапии стопар�
трозом при оценке показателей опросника Womac
отмечалось уменьшение боли на 56 %, снижение ог�
раничения подвижности и затруднения в выполне�
нии повседневной деятельности, соответственно, на
52 % и 53 % от исходных данных. Через 3 месяца
терапии стопартрозом зарегистрировано уменьшение
болевого синдрома, ограничения подвижности и зат�
руднения в выполнении повседневной деятельности
на 73 %, 68 % и 69 %, соответственно (от исходных
показателей). Через месяц после прекращения при�
ема стопартроза данные показатели составили 71 %,
68 % и 70 %, соответственно.

В группе сравнения через месяц монотерапии дик�
лофенаком показатели опросника Womac демонстри�
ровали уменьшение боли на 30 %, снижение огра�
ничения подвижности и затруднения в выполнении
повседневной деятельности на 49 % и 55 %, соот�
ветственно (от исходных значений). Через 3 меся�
ца отмечено снижение показателей опросника Wo�
mac на 65 %, 69 % и 70 % от значений исходных
показателей. Через месяц после прекращения при�
ема диклофенака исследуемые показатели были со�
поставимы с исходными значениями.

В основной группе, при определении эффектив�
ности терапии стопартрозом (по шкале Likert), че�
рез месяц приема препарата отмечено улучшение су�
бъективной и объективной оценки здоровья пациен�
тов. Через 3 месяца терапии стопартрозом зафикси�
ровано значительное увеличение числа пациентов,
отмечающих улучшение своего самочувствия. При
объективной оценке выявлены результаты, сопоста�
вимые с субъективными. Через месяц после окон�
чания приема стопартроза данные субъективной и
объективной оценок не изменились (табл. 1).

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Показатели шкалы

Очень плохо 

Плохо

Удовлетворительно

Хорошо

Очень хорошо

1

5

55

40

0

0

2

0

10

75

15

0

3

0

0

0

90

10

4

0

0

0

80

20

1

0

30

70

0

0

2

0

20

80

0

0

3

0

0

10

90

0

4

0

0

5

90

5

Субъективно Объективно

Визит Визит

Таблица 1
Оценка эффективности терапии стопартрозом 

в зависимости от изменений 
показателей шкалы Likert (%)



В группе сравнения положительный эффект дик�
лофенака в монотерапии отмечен через месяц от на�
чала приема. Через три месяца зафиксировано уве�
личение положительного эффекта по субъективным
и объективным данным. Через месяц после прекра�
щения приема диклофенака показатели самочувствия
больных и объективная оценка состояния здоровья
уменьшились до уровня, сопоставимого с исходны�
ми данными (табл. 2).

При исследовании нежелательных эффектов исс�
ледуемого препарата, изменений физических данных,
показателей ОАК и биохимического анализа крови
в обеих группах в течение исследования и по его за�
вершении не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исследуемый препарат «Стопартроз» является эф�

фективным препаратом для профилактики и лечения
остеоартроза. Положительное влияние стопартроза на
клиническое течение гонартроза (боль в покое и при
движении, функциональная активность, общее сос�
тояние) отмечается через месяц после начала тера�
пии, значительно возрастает через три месяца прие�
ма препарата и сохраняется в течение месяца после
отмены препарата. Диклофенак в качестве монотера�
пии снимает болевые ощущения, незначительно улуч�
шая функциональную активность больных, не обла�
дает положительным эффектом после отмены. Сто�
партроз и диклофенак обладают хорошей переноси�
мостью, отсутствием побочных эффектов.
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в зависимости от изменений 
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Показатели шкалы

Очень плохо 

Плохо

Удовлетворительно

Хорошо

Очень хорошо

1

0

30

70

0

0

2

0

10

90

0

0

3

0

0
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0

4

0

10

90

0

0

1

0
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90

0

0

2

0

0

80
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0

3

0

0
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0

4

0

0
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0

Субъективно Объективно

Визит Визит
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Эпизоды инфекций верхних дыхательных пу�
тей широко распространены у учащейся мо�
лодежи г. Кемерово, составляют до 60 % в

показателях общей заболеваемости, и являются на�
иболее частой причиной временной нетрудоспособ�
ности, достигая в целом до 80 % от всех причин тру�
допотерь. Острые респираторные вирусные инфек�
ции передаются воздушно�капельным или контактно�
бытовым путем. Эти механизмы заражения домини�
руют и при инфекциях верхних дыхательных путей,
и при воспалительных поражениях нижних отделов
дыхательного тракта (пневмонии, бронхиты).

Верхние дыхательные пути являются входными
воротами инфекции и снабжены двумя защитными
механизмами. Первым механизмом защиты являет�
ся мукоцилиарная система, обеспечивающая удале�
ние наружу с поверхности слизистой секрета, со�
держащего возбудителей, проникших в дыхательные
пути. Мукоцилиарная защита может оказаться не�
состоятельной вследствие повреждения мерцатель�
ного эпителия или нарушения его функции. Мер�
цательный эпителий повреждается при вирусных ин�

фекциях и при ингаляционном воздействии токси�
ческих веществ или промышленных загрязнений, осо�
бенно таких, как окислы азота и сернистый газ. Вы�
ше перечисленные агенты промышленного загряз�
нения присутствуют в большом количестве в сред�
негодовых выбросах в атмосферу г. Кемерово.

Если инфекционные агенты преодолели мукоци�
лиарную защиту, они (за счет адгезивных свойств)
фиксируются на слизистой, где начинается колони�
зация и развивается воспаление. На этом этапе вклю�
чается вторая линия защиты – местный иммунитет.
Главными составляющими этой защиты являются фа�
гоцитоз и действие секреторного IgА, нарушающего
адгезивные свойства микроорганизмов и препятству�
ющего колонизации и размножению возбудителей.

Немаловажно, что нередко развивается нисходя�
щая бронхолегочная инфекция, проявляющаяся в
развитии острого бронхита, обострения хроническо�
го обструктивного бронхита (ХОБ), пневмонии. В
патогенезе этих осложнений значительную роль иг�
рает несостоятельность местных механизмов защи�
ты в остром периоде инфекционного процесса. Весь�
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ма существенны несоответствие выработки лизоци�
ма и секреторного IgA, a также числа макрофагов
и их фагоцитарной активности, нарушение функции
мерцательного эпителия.

Инфекции дыхательных путей ухудшают качес�
тво жизни, требуют финансовых затрат и представ�
ляют проблему из�за широкой распространенности за�
болевания. Пик заболеваемости приходится на осен�
не�зимний период, самый напряженный и трудоем�
кий в учебном процессе. Массивность контактов друг
с другом в студенческой среде и высокий коэффици�
ент контагиозности большинства возбудителей инфек�
ций верхних дыхательных путей способствует быс�
трому росту заболеваемости с охватом большого кру�
га студентов.

Учитывая все эти обстоятельства, перед врачом
и пациентом ставятся три основные задачи: качес�
твенное лечение, сокращение средних сроков нет�
рудоспособности до минимума, исход заболевания
в полное выздоровление при острой патологии, дос�
тижение длительной стойкой ремиссии при хрони�
ческих процессах. Поэтому своевременное комплек�
сное лечение инфекций дыхательных путей актуаль�
но как с клинических позиций, так и в социально�
экономическом плане.

Широкое использование в практике лечения за�
болеваний бронхолегочной системы муколитиков и
бронхолитиков оправдано бронхообструктивным син�
дромом, часто встречающимся при данной патоло�
гии. Несвоевременное назначение, не соблюдение ре�
жима и дозы приема лекарственных препаратов дан�
ной группы способствует затяжному течению забо�
левания, понижению врожденных, защитных и адап�
тационных природных возможностей организма, что,
в свою очередь, может привести к хронизации про�
цесса или присоединению микст�инфекции.

В арсенале практического врача существует боль�
шой спектр препаратов данной группы. Для изуче�
ния был выбран препарат Флюдитек – междуна�
родное название карбоцистеин.

Выбор препарата был обусловлен следующими ха�
рактеристиками. Как мукорегулятор, стимулирует ре�
генерацию слизистой оболочки, восстанавливая ее
структуру, уменьшает (нормализует) избыточное ко�
личество бокаловидных клеток в слизистой, активи�
рует деятельность реснитчатых клеток мерцательно�
го эпителия, улучшает мукоцилиарный клиренс. Как
муколитик, активирует сиаловую трансферазу в бо�
каловидных клетках, оптимизирует соотношение кис�
лых и нейтральных сиаломуцинов, восстанавливает
вязкость и эластичность слизи, способствует эффек�
тивному выведению мокроты и слизи. Как усилитель
защитной функции организма, восстанавливает сек�
рецию активного IgА, препятствующего проникнове�
нию бактерий и токсинов в слизистую оболочку, нор�
мализует количество сульфгидрильных групп (нес�
пецифическая защита), оказывает противовоспалитель�
ное действие местных медиаторов воспаления.

Цель исследования – оценить клиническую эф�
фективность и переносимость препарата с мукорегу�
ляторным и муколитическим эффектом – флюдитек.

Задачи: Снизить средние сроки нетрудоспособ�
ности при бронхолегочной патологии, добиться стой�
кой ремиссии при хронических формах заболеваний.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены пациенты, обра�

тившиеся в студенческую поликлинику в январе�ап�
реле 2005 года с обострением хронических и остры�
ми формами заболеваний бронхолегочной системы,
а также с воспалительными процессами ЛОР�орга�
нов. Проанализированы 208 амбулаторных карт
больных. Лечение пациентов проводилось согласно
алгоритму, и включало в себя противовоспалитель�
ную терапию, антибиотики, противовирусную тера�
пию по показаниям, витаминотерапию, бронхолити�
ки при наличии бронхообструктивного синдрома, му�
колитики при нарушении выделения мокроты.

После рандомизации все больные были разделе�
ны на 2 группы: I группа – 138 человек, в комплек�
сную терапию в качестве муколитика был включен
флюдитек в стандартной терапевтической дозе – си�
роп 5 % по 15 мл 3 раза в день; II группа – 70 че�
ловек, в комплексную терапию в качестве муколи�
тика были включены бромгексин или мукалтин.

Гомогенность обеих групп по возрасту (возрас�
тной диапазон пациентов в студенческой поликли�
нике составляет 16�23 года), социальному фактору,
основной патологии и отсутствию сопутствующих за�
болеваний позволили сделать сравнительный анализ.

Учитывалось действие флюдитека не только как
мукомодификатора, но и его неспецифическое про�
тивовоспалительное действие, способность повышать
эффективность антибиотикотерапии, хорошая пере�
носимость, низкий спектр побочных эффектов, от�
сутствие абсолютных противопоказаний, хороший те�
рапевтический эффект при патологии околоносовых
пазух, возможность применения при различных со�
путствующих заболеваниях. Все это позволило от�
дать приоритет флюдитеку в сравнении с другими
мукомодификаторами в комплексной терапии различ�
ных форм бронхолегочной патологии.

У 104 человек (75,4 %) эффект отмечался на 2�
3 день – снижались частота и интенсивность присту�
пов кашля, облегчался процесс отхождения мокроты,
уменьшались явления ринореи, заложенность носа,
улучшалась вентиляция и отток патологического сек�
рета из околоносовых пазух, восстанавливалось обо�
няние. Лечение патологии придаточных пазух носа про�
водилось под ежедневным контролем эхосинусоскопии.

Показатели синусоскопии у больных с синуси�
тами в первой группе нормализовались на 5 день,
во второй группе – на 7 день.

Переносимость Флюдитека в 100 % была хоро�
шей, улучшенные вкусовые качества являются од�
ной из причин регулярного приема препарата в ре�
комендуемом врачом режиме и дозе. Все это спо�
собствует комплаенсу между больным и врачом.

ВЫВОДЫ:
Под действием Флюдитека происходит быстрое

восстановление мукоцилиарного аппарата бронхо�

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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легочной системы. Таким образом, Флюдитек (меж�
дународное название карбоцистеин) является эф�
фективным препаратом в лечении острых и хрони�
ческих заболеваний бронхолегочной системы, ЛОР�

органов, и сочетается с хорошей переносимостью.
Это позволяет использовать препарат для успеш�
ного лечения данной патологии на амбулаторном
этапе.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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Легочное сердце (ЛС) и легочная гипертензия
(ЛГ) мало привлекают внимание профпато�
логов, поскольку эти состояния принято счи�

тать поздними осложнениям патологии органов ды�
хания и поэтому они не относятся к критериям ни
рационального трудоустройства, ни дифференциаль�
ной диагностики профессиональной патологии ор�
ганов дыхания [1]. Кроме того, как в профпатоло�
гической, так и в пульмонологической литературе,
встречаются представления об относительной безо�
бидности ЛГ для правых отделов сердца и домини�
рующем влиянии на развитие ЛС застойных гемо�
динамических нарушений в малом круге кровообра�
щения в результате присоединения к заболеванию
легких ишемической болезни сердца [2]. Однако пуб�
ликаций о состоянии гемодинамики малого круга кро�
вообращения при пылевой патологии органов дыха�
ния (ППОД), изученной информативными метода�
ми исследования, относительно немного.

Цель исследования – определение сроков повы�
шения давления в малом круге кровообращения и
изучение его патогенеза при ППОД.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Методом допплерэхокардиографии (ЭХОКГ) с

одновременной записью ЭКГ в условиях покоя и ан�
тиортостатической пробы (АП) определены по А. Ki�
tabatake значения среднего давления в легочной ар�
терии (ЛАДср), а также общепринятые линейные,
объемные, структурные, скоростные, стерео� хроно�
и массаметрические показатели обоих отделов сердца,
центральной и периферической гемодинамики боль�
шого и малого кругов кровообращения (БКК; МКК)
у 70 мужчин контрольной группы (КГ) (средний воз�
раст 48,1 ± 0,8 лет), 27 шахтеров с антракосилико�
зом (АС) и 77 шахтеров с хроническим пылевым брон�
хитом (ХПБ). Экспертиза связи заболевания с про�
фессией проводилась в клинике ГУ НИИ КПГПЗ СО
РАМН. Эхо�КГ проводилась в отделении функцио�
нальной диагностики МКЛ № 2. Больные АС и ХПБ
находились в одной возрастной группе (54,6 ± 0,9 и
50,6 ± 0,6 лет, соответственно), не имели принципи�
альных различий в продолжительности профессиональ�

ного стажа (28,8 ± 1,1 и 25 ± 0,6 лет, соответствен�
но), имели однотипное соотношение работающих и
пенсионеров (65,2 % к 34,8 % и 68,9 % к 31,1 %, со�
ответственно). Кроме того, в группах больных АС и
ХПБ средние значения ЖЕЛ и ОФВ1 статистически
не различались (80,8 ± 2,8 % к 84,7 ± 1,9 % и 71,5 ±
2,9 % к 71,5 ± 2 % от должного, соответственно). На
этом основании, а также исходя из единой фибрози�
рующей сущности хронического воспаления пылевой
этиологии, больные с АС и ХПБ объединены в еди�
ную группу 104 больных ППОД (возраст 51,7 ±
0,5 лет). В целом, у больных ППОД средние значе�
ния для ЖЕЛ составили 83,7 ± 1,6 %, для ОФВ1 –
71,5 ± 1,7 % от должного. Рестриктивные нарушения
были не только менее выраженными, но и встреча�
лись реже обструктивных – 45,2 % и 61,5 % обсле�
дованных, соответственно. Никто из больных ППОД
не имел клинических и рентгенологических призна�
ков сердечной недостаточности.

Нормальной величиной ЛАДср считали значения
в покое 20 mm Hg и при АП – 26 mm Hg. АП зак�
лючалась в нахождении обследуемого в течение
10 минут на исследовательском столе с поднятым
ножным концом на 30°.

ЛАДср покоя у больных ППОД и у мужчин КГ
составляло 15,73 ± 0,33 и 13,58 ± 0,40 mm Hg, со�
ответственно (t = 3,95, p < 0,001). У 12 пациентов
ППОД оно стало выше 20 mm Hg. После АП у
85 больных ППОД (81,7 %) ЛАДср превысило 20 mm
Hg (из них, у 13 больных оно превысило 26 мм рт.
ст.) и достигло, в среднем, 20,03 ± 0,5 mm Hg. Из
мужчин КГ группы ЛАДср при АП ни у кого не
поднялось выше 19 mm Hg и составило, в среднем,
13,20 ± 0,38 mm Hg.

Признаками повышения давления в легочной ар�
терии у больных ППОД, в сравнении с мужчинами
КГ, были также достоверно увеличенные значения
периода предизгнания и отношения его к периоду
изгнания при АП: 110,82 ± 2,59 к 95,85 ± 2,70 мсек
(t = 4,00, р < 0,001) и 0,35 ± 0,009 к 0,30 ± 0,01,
соответственно (t = 4,20, р < 0,001).

Уровень ЛАДср покоя находился в большей кор�
реляционной связи с удельным легочным сопротив�
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лением (УЛС), чем с минутным объемом крови пра�
вого желудочка (МОК): r = 0,36, p < 0,001 и r =
0,20, p < 0,05. При АП гипертензиогенность сосу�
дистого сопротивления еще больше возрастала: зна�
чения r ЛАДср с указанными показателями соста�
вили r = 0,49, p < 0,001 и r = 0,20, p > 0,05, соот�
ветственно.

Влияние состояния ФВД на уровень ЛАДср вы�
ражалось в том, что у больных с нарушенными по�
казателями ФВД значение ЛАДср в покое были дос�
товерно более высокими по сравнению с теми, у ко�
торых показатели ФВД были нормальными (16,25 ±
0,40 и 14,81 ± 0,54 mm Hg, соответственно, t = 2,15,
p < 0,05). Аналогичная ситуация наблюдалась и при
АП (20,87 ± 0,54 и 18,52 ± 0,71 mm Hg, соответс�
твенно, t = 2,65, p < 0,02). Причем, оказалось, что
наибольшее влияние на повышение легочного дав�
ления оказывали не обструктивные нарушения, бо�
лее выраженные и распространенные, а рестриктив�
ные: коэффициенты корреляции ЛАДср при АП со
значения ЖЕЛ и ОФВ1 составили, соответственно,
r = �0,31 (р < 0,01) и r = �0,22 (р < 0,05).

Если принять во внимание, что начальные нару�
шения ФВД еще не сопровождаются альвеолярной
гипоксией, то влияние на ЛАДср не столько выра�
женности нарушения ФВД, сколько типа этого на�
рушения, становится еще более демонстративным.
Кроме того, среди 37 больных без нарушения ФВД,
у 2 мужчин (5,4 %) даже в состоянии покоя сущес�
твовала легочная гипертензия – ЛАДср у них пре�
вышало 20 mm Hg. Из этих 37 больных, у 30 чело�
век (81,1 %) АП сопровождалась гипертензиогенной
реакцией сосудов малого круга кровообращения: при�
ращение ЛАДср при ФН, по сравнению с покоем,
составило 3,71 ± 0,58 mm Hg, тогда как в контроль�
ной группе ЛАД ср снизилось, по сравнению с по�
коем, на �0,30 ± 0,45 mm Hg.

Пожилой возраст больных ППОД, наличие у 1/3
из них артериальной гипертонии не исключали воз�
можности застойного характера повышения ЛАДср.
Еще одним подозрением на застойный характер по�
вышения ЛАДср у больных ППОД было увеличе�
ние у 43,3 % из них индекса левого предсердия
(ИЛП) в покое более 20 мм/м2. После АП увеличе�
ние ИЛП наблюдалось в 50 % случаев.

Однако уровни систолического и диастолическо�
го давлений БКК, значения его общего и удельно�
го сопротивлений не обладали достоверной связью
с величинами ЛАДср. Ни у кого из больных ППОД
не было гипертрофии миокарда левого желудочка
(ЛЖ), и индекс массы его миокарда составил 69,89 ±
1,49 гр/м2. 79,8 % больных ППОД имели нормаль�
ное ремоделирование ЛЖ; 7,7 % – концентричес�
кое ремоделирование и 12,5 % – изолированное уве�
личение одной из стенок ЛЖ, преимущественно
межжелудочковой перегородки. Против систоличес�
кой недостаточности ЛЖ, как причины повышения
ЛАДср у больных ППОД, свидетельствовали нор�
мальные показатели его систолической функции:
фракция выброса – 66,5 ± 0,8 %, индекс конечного
диастолического размера – 25,29 ± 0,18 мм/м2; ин�

декс конечного систолического размера – 15,90 ±
0,19 мм/м2; индекс конечного диастолического объе�
ма – 57,35 мл/м2; скорость циркулярного укороче�
ния – 1,63 cек�1; фракция укорочения – 37,1 ± 0,6 %.
Ни один из систолических показателей достоверно
не коррелировал со значениями ЛАДср в покое и
при ФН.

Из показателей диастолической функции больные
ППОД имели, по сравнению с мужчинами КГ, дос�
товерно более продолжительный период максималь�
ной скорости фазы предсердного наполнения тран�
смитрального потока (Vа[tm]): 623,3 ± 10,5 и 546,7 ±
11,8 мсек, соответственно, t = 4,87, p < 0,001) и дос�
товерно меньшие значения отношения продолжитель�
ности максимальной скорости фазы быстрого напол�
нения (Vе[tm]) к Vа[tm]): Vе[tm]/Vа[tm] состави�
ло 0,99 ± 0,03 и 1,14 ± 0,03, соответственно, t = 4,05,
p < 0,001. В итоге, это приводило к достоверному
различию в типах диастолического наполнения ЛЖ:
у 55,4 % больных ППОД имелся ригидный тип ди�
астолического наполнения, свойственный мужчинам
пожилого и старческого возраста, а у мужчин КГ до�
минировал промежуточный тип (74,3 %), свойствен�
ный зрелому возрасту (χ2 = 23,39, d.f. = 2, p < 0,001).

Патологических же типов диастолического типа на�
полнения ЛЖ у больных ППОД не наблюдалось. При
этом, продолжительность Vа[tm] у больных ППОД
не выходила за пределы нормальных значений, а кор�
реляционная связь отношения Vе[tm]/Vа[tm] с ИЛП
в состоянии покоя и АП была недостоверной (r = 0,002
и 0,05, соответственно). В целом, результаты иссле�
дования указывали на непричастность изменений в
систолической и диастолической функциях ЛЖ к по�
вышению давления в легочной артерии.

Тем не менее, у больных ППОД существовала
достоверная связь значений ИЛП с ЛАДср, как в
покое (r = 0,21, р < 0,05), так и при АП (r = 0,23,
р < 0,02). Более того, значения ИЛП в покое, и еще
более при ФН, обнаруживали достоверную корре�
ляцию с рядом массометрических и размерных по�
казателей правого желудочка (ПЖ): площадью вы�
носящего тракта ПЖ в систолу (SВТПЖс) (r = 0,25,
p < 0,01), толщиной передней стенки ПЖ в диас�
толу (ТПСПЖд) (r = 0,24, p < 0,02), общим легоч�
ным сопротивлением (ОЛС) (r = 0,23, p < 0,02),
ударным объемом ПЖ (r = 0,23, p < 0,02), конеч�
ным систолическим объемом ПЖ (КСОПЖ) (r =
0,23, p < 0,02); диаметром легочного ствола (ДЛС)
(r = 0,21, p < 0,05); площадью правого желудочка
в систолу (SПЖс) (r = 0,21, p < 0,05), конечным
диастолическим объем ПЖ (КДОПЖ) (r = 0,20, p <
0,05). Следует отметить, что еще большие корреля�
ционные отношения существовали между ЛАДср при
АП и морфо�функциональными характеристиками
правых отделов сердца: ТПСПЖд (r = 0,25, p <
0,01), ДЛС (r = 0,42, p < 0,001), SВТПЖс (r =
0,23, p < 0,02), КСОПЖ (r = 0,39, p < 0,001), SПЖс
(r = 0,41, p < 0,001), КДОПЖ (r = 0,20; p < 0,05)
и ОЛС (r = 0,48, p < 0,001).

В условиях отсутствия признаков гемодинами�
ческой несостоятельности ЛЖ эти достоверные свя�
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зи размеров ЛП позволили сделать вывод о том, что
увеличение его размеров обусловлено сбросом кро�
ви по артерио�венозным шунтам справа налево в свя�
зи с повышением давления в МКК.

Гипертензиогенная реакция сосудов МКК на АП
у больных ППОД даже при отсутствии нарушений
ФВД, большее влияние на состояние гемодинами�
ки МКК рестриктивного, чем обструктивного, типа
изменений ФВД, сопутствующего фиброзирующе�
му процессу, а также исключение застойного харак�
тера повышения ЛАДср свидетельствовали о ран�
нем повышении давления в малом круге кровообра�
щения, которое не может быть поставлено в при�
чинную связь с альвеолярной гипоксией, во всяком
случае, на начальном этапе его развития.

С учетом теперь хорошо известных ремоделиру�
ющих эффектов ренин�ангиотензин�альдостероновой
и эндотелиальной систем на миокард и эластические
сосуды обоих кругов кровообращения [3], универ�
сального характера ремоделирующего процесса в ми�
окарде и скелетной мускулатуре [4], системных эф�
фектов медиаторов межклеточных взаимодействий
при воспалении [5], принадлежности фиброзирую�
щего процесса пылевой этиологии к хроническому вос�
палению [6] и имеющихся воззрений на пылевую па�
тологию органов дыхания, как на системный процесс
(синдром Каплана, синдром Эразмуса), можно зак�
лючить, что при ППОД в сосудах МКК совершает�
ся ремоделующий процесс, приводящий к повешению
их сопротивления.

Несколько обстоятельств подтверждали наше
предположение. Во�первых, наличие достоверной кор�
реляционной связи между возрастом и значениями
ЛАДср покое и при АП (r = �0,23, р < 0,02 и r =
�0,22, р < 0,05, соответственно). Как известно, в фи�
зиологических условиях влияние возраста на уро�
вень ЛАДср отсутствует, что наблюдалось и у паци�
ентов контрольной группы. Во вторых, еще боль�
шую, чем возраст, корреляционную связь с уровнем
ЛАДср при АП обнаруживал интервал «начало ра�
боты в условиях запыленности – время проведения
исследования» (r = �0,25, р < 0,02), что давало ос�
нование предполагать, что патологический процесс,
начавшись со времени работы во вредных условиях
труда, продолжался и после прекращения контакта
с запыленностью. Позднее развитие пневмокониозов
делает такое предложение вполне аргументирован�
ным. В то же время, ни возраст пациента при нача�
ле и окончании работы, ни продолжительность ста�
жа и пенсионного периода достоверными корреля�
ционными связями с величинами ЛАД не обладали.

Наконец, имелись доказательства развития ди�
астолической функции не только левого, но и пра�
вого желудочка: больные ППОД, по сравнению с
мужчинами КГ, имели достоверно более продолжи�
тельный период максимальной скорости фазы пред�
сердного наполнения транстрикуспидального пото�
ка (Va[tt]: 517,3 ± 10,2 и 467,3 ± 11,1 мсек, соот�
ветственно, t = 3,29, p < 0,001) и достоверно мень�
шие значения отношения Ve[tt]/Va[/tt] (1,06 ± 0,02
и 1,14 ± 0,03, cоответственно, t = 3,82, p < 0,001).

У больных ППОД коэффициенты корреляции меж�
ду одноименными составляющими трансмитрально�
го и транстрикуспидального потоков и их отноше�
ний (Ve, Va и Vе/Vа) выражались числами 0,38;
0,44 и 0,46 и были высоко достоверными. Получен�
ные данные указывали на ранневозрастное и содру�
жественное нарушение у больных ППОД диастоли�
ческой функции обоих желудочков, имеющее, ско�
рее всего, системный характер в результате воздейс�
твия про(ти)воспалительных компонентов цитоки�
новой системы на фибробласты сердечной стромы.

ВЫВОДЫ:
1. ППОД дыхания уже в начальной стадии раз�

вития сопровождается повышением давления в МКК
с формированием у части больных ЛГ. Ведущим ме�
ханизмом повышения давления в ММК на началь�
ном этапе заболевания является нарастание сосудис�
того сопротивления, выявлению которого способс�
твует антиортостатическая проба.

2. Повышение сосудистого сопротивления в на�
чальной стадии заболевания, при отсутствии нару�
шений ФВД, большее влияние рестриктивного, чем
обструктивного, типа нарушения ФВД на повыше�
ние ЛАДср, признаки ранневозрастного ремодели�
рующего процесса в миокарде обоих желудочках в
сочетании с фиброзирующей сущностью хроничес�
кого воспаления у больных с ППОД свидетельству�
ют в пользу ремоделирующего процесса в сосудах
МКК, как причины повышения их сопротивления,
что не исключает возможности его дальнейшего по�
вышения при развитии альвеолярной гипоксии.

3. Увеличение левого предсердия у больных
ППОД является проявлением артерио�венозного
шунтирования крови, в известной мере, предохра�
няющего систему МКК от развития ЛГ и создаю�
щего представление об относительной безобидности
для правых отделов сердца повышения давления в
МКК. Раннее вовлечение системы МКК кровообра�
щения в патологический процесс требует комплек�
сной клинико�инструментальной оценки системы ге�
модинамики в условиях профпатологической пуль�
монологии.

4. Повышение давления в ММК при ППОД яв�
ляется не осложнением, а одним из начальных про�
явлений заболевания, в связи с чем Эхо�КГ иссле�
дование с функциональной нагрузкой должно быть
обязательным при проведении экспертизы связи за�
болеваний с профессией, а выявление ЛГ или гипер�
тензиогенной реакции на нагрузку – основанием к
прекращению работы во вредных условиях труда.

5. Общепатологические механизмы воспаления и
ремоделирующего процесса позволяют предпола�
гать, что выявленные закономерности повышения
давления в МКК кровообращения ППОД в извес�
тной мере могут иметь место при инфекционно�вос�
палительном или ином характере бронхолегочной па�
тологии, что уже было показано на примере разви�
тия легочной гипертензии в условиях полной сох�
ранности ФВД [7] при обследовании ликвидаторов
Чернобыльской аварии.
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Прежде всего, необходимо убедиться в том,
что действительно существует такая пробле�
ма, т.е. что она не относится к разряду на�

думанных или уже решенных. Ведь иногда говорят
так: «Ты из всего делаешь проблему». Это значит,
что ты обладаешь незавидной склонностью все ус�
ложнять.

Как отличить неизбежную сложность от неоправ�
данного усложнения? Как известно, самым неприми�
римым противником всяческих усложнений являет�
ся здравый смысл. Он потому и называется здравым,
поскольку ему претит разного рода избыточность, чрез�
мерность. Почему же это не возвышает его в глазах
науки, а тем более философии, также выясняющих
границы необходимого и достаточного? Да потому,
что они всегда готовы нарушить их: им, видите ли,
пристало говорить о необходимости лишнего. Так же,
как королю Лиру в момент трагического прозрения:

«Не ссылайся на то, что нужно. Нищие, и те
В нужде имеют что�нибудь в избытке.
Сведи к необходимости всю жизнь,
И человек сравняется с животным»[1]!
Значит ли это, что злосчастный отец накануне

помешательства стал непостижимым образом и уче�
ным, и философом? Конечно же, нет. Здесь свет
трагического озарил экзистенциальные основы че�
ловеческого бытия. Перед тем, как потерять рассу�
док, Лир должен был потерять веру в его всемогу�
щество. В нем заговорил разум.

Однако, воздадим должное рассудку, который и
сам по себе нечто, в то время как разум без рассуд�
ка – ничто (Гегель). Итак, рассудок или здравый
смысл в известной степени может нам заменить от�
сутствующее у нас чувство меры. Разум, как форму
ориентации в сторону идеала (нравственного идеа�
ла, по Канту), он заменить не может. На первых по�
рах, в условиях приблизительно видения проблемы,
здравый смысл предлагает нам руководствоваться так
называемым принципом двойной экономии [2]. Суть
его в том, чтобы: 1) говорить только о главном, а

также; 2) учитывать фактор природной нетерпели�
вости реципиента (читателя, зрителя, слушателя), то
есть рассчитывать лишь на несколько минут заинте�
ресованного внимания, использовав их так, чтобы у
него возник импульс продлить процесс восприятия
(мысль о возможности злоупотребления на почве вну�
шения исключается сквозным требованием быть пре�
дельно предметным, то есть говорить только о глав�
ном). Нельзя не согласиться с тем, что данный прин�
цип имеет крайне важное методологическое значе�
ние на всех этапах творческого процесса.

Считаем нужным заметить от себя, что, помимо
предметности в главном, по�видимому, так или ина�
че мыслится безусловность: хотя бы потому, что мы
вынуждены абстрагироваться от предметов, являю�
щихся прерогативой других научных дисциплин. Од�
ним из самых впечатляющих примеров скептичес�
кого обоснования основоположений философии яв�
ляется, как известно, декартовская формула «мыс�
лю, следовательно, существую». Только мышлению
удается избежать уничтожающей силы сомнения, низ�
водящей любую реальность до уровня фантома. Это
ли не свидетельство его подлинной безусловности?
Весьма примечательно, что отблеск безусловности
мышления вполне заметен на нашем предмете, на
сравнении, ввиду того, что оно – одна из главных
форм рассудочной деятельности. Что значит мыс�
лить? Прежде всего, это – умение сопоставлять, со�
единять, связывать, сравнивать явления и выражать
их отношения в форме понятий, суждений, умозак�
лючений (необходимо подчеркнуть, что процедура
сравнивания выделена нами не случайно, вследствие
терминологических преимуществ: связка «есть» оз�
начает «равно»). Иначе говоря, значительность срав�
нения в жизни человека столь велика, что это оп�
равдывает его право быть не просто предметом исс�
ледования, а одним из главнейших предметов.

Но, как это часто бывает, особенно важное как
раз и упускается из виду. Парадокс «слепоты», не�
адекватного восприятия действительности – явле�
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ние, достаточно характерное для современников, то
есть для тех, кто удостоился чести непосредствен�
но свидетельствовать о ней. Немногим из них уда�
ется постичь суть происходящего, явившегося имен�
но сейчас.

Может показаться, что данное соображение не от�
носится к существу рассматриваемого вопроса: ведь
сравнение как таковое имеет вневременной статус, но,
тем не менее, обращение к ним оправданно. Продол�
жим наши рассуждения. Кому же это удается? – В
общей форме ответ незамедлителен: самым мудрым
и проницательным. А теперь, чтобы понять, всегда
ли это происходит, обратимся к хорошо известному
случаю «критической слепоты» А.С. Пушкина, хо�
тя и заметившего, но не оценившего вполне, по дос�
тоинству поэзию Ф.И. Тютчева. Разумеется, мы от�
даем себе отчет в категоричности нашего утвержде�
ния, тем более что нам известна и другая точка зре�
ния. В наиболее аргументированной форме она выс�
казана, как нам думается, В.В. Кожиновым [3]. Од�
нако более убедительной нам представляется версия
Ю.М. Нагибина, высказанная им в беседе с коррес�
пондентом Центрального телевидения: «Пушкин по�
тому не заметил Тютчева, что как бы счел его поэ�
зию своей, то есть он, в сущности, не заметил себя.
Ведь не дело поэту заниматься анализом своих про�
изведений. В общем�то, это не удивительно, посколь�
ку соответствует творческой природе гения, его отк�
рытости. Подобно ребенку, он может считать все сво�
им. Бетховен, пусть в переносном смысле, но утвер�
ждал, что все написанное до него написано им. В
отдельных случаях (как это было со Стендалем, ув�
лекшимся сочинением биографии Гайдна и Моцар�
та) могучую творческую натуру не может остановить
и плагиат.

Возвращаясь к парадоксу теоретической невос�
требованности сравнения, можно смело сказать, что
оно как бы не замечает себя. Свою значимость. Все,
вроде бы, ясно и так: любое рассуждение основано
на сравнении и имеет форму сравнения. Строго го�
воря, несколько настороженно (и только!) относит�
ся к сравнению логика (формальная, диалектичес�
кая, математическая и другие ее разновидности). Под�
тверждением тому является крайне редкое помеще�
ние Сравнения в Предметных указателях. Вместе с
тем, хотелось бы отметить, что, помимо представле�
ния о скрытной саморефлексии сравнения, возни�
кает мысль о его табуации как внешней причине этой
скрытности, что еще раз подчеркивает его значи�
тельность. Ведь известно, что анонимность значитель�
ного имеется не только в мифологии (на примере
безымянной необходимости, которой подчинялись
именитые боги), но и в апофатическом богословии,
также в мире нравственных отношений – в стрем�
лении добра, быть незаметным.

В том, что это именно табуация нас убеждает от�
сутствие рациональных мотивов запрета на употреб�
ление понятия. Как известно, в свое время Екатери�
на Вторая распорядилась об исключении из лекси�
кона печатных изданий слова «раб», что объясняет�
ся ее своеобразной приверженностью к просветитель�

ской идеологии. Ж.Ж. Руссо. И это, разумеется, не
было формой табуации. В нашем случае немотиви�
рованность запрета создает представление о том, что
никакого запрета здесь нет, а есть лишь требование
хорошего тона. Или хорошего стиля. Однако при
этом возникает вопрос, с каких это пор правила эти�
кета или чисто филологические соображения стали
определять характер исследования?

Из того, что мы имеем дело с табуированной фор�
мой запрета вытекает следующее: 1) подоплека его,
несомненно, социальна – так же, как социальны фун�
кции самого табу, 2) что же касается его причин,
рациональных мотивов, то здесь мы можем ограни�
читься только предположениями. Таким образом, на�
ряду с теоретической актуальностью нашей пробле�
мы, мы имеем все основания говорить и о социаль�
ной. При этом нужно особо подчеркнуть, что раци�
ональная невыясняемость факторов социальной обус�
ловленностью проблемы отнюдь не препятствует са�
мой процедуре исследования, поскольку философ�
ский подход к ней изначально вариативен. В этом
смысле весьма точным названием большинства фи�
лософских работ являются вариации на тему (нап�
ример, Вариации на тему конфуцианской идеи «исп�
равления имен»). Нам представляется, что данная
характеристика жанра философских исследований
ничуть не унизительная для них. Приоритет тема�
тического многообразия несомненен разве что в му�
зыке, философии и науке более важен аспект раз�
работки темы.

Однако что же мы можем предположить, раз�
мышляя о социальном статусе нашей проблемы? –
Подобно тому, как в теоретическом направлении срав�
нение служит источником знания, в практическом
оно является источником страданий (о чем, в час�
тности, свидетельствует Екклезиаст) Можно сказать,
и – греха, ввиду того, что зависть – хотя и не обя�
зательный, но достаточно частый продукт социаль�
ной формы сравнения. Почему дело обстоит имен�
но так? – Скорей всего потому, что такова приро�
да человека. А также потому, что в одном случае
сравниваются понятия, а в другом – явления, ко�
торые, как известно, не вполне соответствуют им.

Не вступая в полемику с представлениями фе�
номенологической философии, сошлемся на тот оче�
видный факт, что проблема интерпретации в точ�
ных науках – свидетельство их сугубо логическо�
го, понятийного развития. Время от времени им при�
ходится решать вопрос о том, что же в реальности
соответствует той или иной форме вывода. Следу�
ет признать, что гораздо более сложным является
вопрос о внепонятийной форме сравнения. С точки
зрения интуитивного знания, она возможна и тео�
ретически вполне обоснована. Несколько упрощая
концепцию интуитивизма, считаем нужным заметить,
что фаворитом здесь является идея, что однако, не
означает отказа от дискурсивного способа ее рас�
смотрения. Здесь также возникает проблема интер�
претации, но решается она, вследствие невырази�
мости идеи в понятии, обращением к образу и сим�
волу.
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Однако вернемся к нашим «баранам».
Привычное легкомыслие, покоящееся на уверен�

ности, что в сравнеии все понятно, тотчас же уле�
тучивается, как мы задумаемся, а что мы сравнива�
ем? – Оказывается, в подавляющем большинстве
случаев, если не всегда мы сравниваем неравное.
Классическая формула суждения «А есть В» (или
формула определения «S есть P») посредством тер�
минов или символов красноречиво свидетельствуют
об этом. Правда, существует и другая форма срав�
нения: самосравнение или сравнение предмета с ним
же самим – «А есть А», но она имеет значение лишь
в плане однозначности его понимания. В качестве
суждения, а тем более определения понятия она неп�
риемлема. Суждение при этом оказывается бессмыс�
ленным, ввиду невыявленности позиции высказы�
вающего его, а определение тавтологичным.

В самом деле, имеет ли смысл сравнивать рав�
ное? То, равенство чего уже установлено? И мож�
но ли? – По�видимому, нет. Так же, как нельзя сде�
лать то, что уже сделано. Например, съесть уже съе�
денное, выпить уже выпитое. Разумеется, мы не мо�
жем ограничиться примерами только такого рода.
А как быть с чтением? Ведь можно вновь перечесть
прочитанное. Или вновь просмотреть увиденное. Вот
здесь как раз и обнаруживает себя то, что несколь�
ко позже станет объектом нашего пристального вни�
мания – одна из особенностей эстетической формы
сравнения (ее временной приоритет). В соответствии
с вышеизложенным аналогия дополняется поняти�
ем «впервые», и фраза приобретает следующий вид:

«как нельзя впервые сделать то, что уже сделано».
Однако и она не может нас вполне удовлетворить,
особенно в контексте проблем социализации личнос�
ти. Во избежание кривотолков ее нужно дополнить
местоимением, все равно, какого лица или числа, и
это, в свою очередь, откроет нам еще одну сторону
эстетической формы сравнения (ее непосредствен�
ность). В итоге мы приходим к вполне безупречно�
му высказыванию: «как нельзя нам впервые сделать
то, что уже сделано нами».

В данном случае это означает, что сравнивать
равное и бессмысленно, и невозможно. Единствен�
ным мотивом сравнения равного может быть фун�
кция контроля, обусловленная принципом изменчи�
вости всего и вся, то есть и здесь смысл сравнения
всецело зависит от допущения неравенства. Таким
образом, подтверждается смысловой приоритет пос�
леднего. Потому мы и сравниваем неравное.

Как это происходит? – Семантика сравнения ис�
черпывается, в сущности, двумя значениями: про�
цедурой уравнивания и выявлением, обнаружени�
ем, констатацией равенства. То есть особенностями
преобразовательной и познавательной деятельности
человека [4].
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Ссамого начала хотелось бы отметить, что в
основе нашего утверждения «сравнивать мож�
но все» лежит отнюдь не пристрастие к па�

радоксам (примеров смехотворных, нелепых срав�
нений можно привести сколько угодно), а необхо�
димость иметь достаточный для философских обоб�
щений простор. Точно так же в контексте привыч�
ного здравомыслия странным является итоговый, ре�
зюмирующий вывод предельно изощренной, рафи�
нированной логики неоплатоников «все равно все�
му». По форме высказывания это тавтология, суж�
дение, обескураживающее своей неопределенностью,
семантической невнятностью. Именно поэтому бо�
лее предпочтительной в плане истолкования систе�
мы рассуждений мыслителей�неоплатоников стано�
вится формула «все равно».

Нетрудно заметить, что наше исходное утвер�
ждение всецело базируется на принципе всеобщей
опосредованности явлений. Именно поэтому срав�
нивать можно все, хотя, по�видимому, легче и про�

ще то, что предполагает непосредственную связь в
виде так называемых бинарных сущностей: «лево�
е�правое», «верхнее�нижнее» и тому подобное. Стро�
го говоря, и здесь речь идет также об опосредован�
ном отношении, степень которого невелика. Следу�
ет отметить, что наличие сравнивающего субъекта,
находящегося за пределами сравниваемых явлений,
дает Гегелю право называть саму процедуру срав�
нения формой внешней рефлексии, поскольку она
проводит сравнение этих двух определений [1]. Нес�
колько ранее о внешней рефлексии им говорится
следующее: «Внешняя рефлексия соотносит разное
с одинаковостью и неодинаковостью. Это соотнесе�
ние, сравнение, перемежаясь, идет от одинаковос�
ти к неодинаковости и, от последней к первой. Но
это перемежающееся соотношение одинаковости и
неодинаковости внешне самим этим определениям:
да они и соотносятся не друг с другом, а каждое
само по себе – лишь с чем�то третьим» [2]. Чуть
забегая вперед, спешим указать на то, что гегелев�
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ский вариант аристотелевской концепции «третьей
идеи» или «третьего человека», объясняющей воз�
можности сравнения, принципиально значим для нас
в плане характеристики позиции науки. Наука, как
мы увидим в дальнейшем, относится к сравнению
совершенно иначе, нежели философия: желая избе�
жать упрека в субъективности, она требует отреше�
ния от чувства.

И в нашем случае традиция научного исследова�
ния предполагает, во�первых, предельно ясную фор�
мулировку намерения в виде так называемых цели и
задач. С точки зрения данного требования, говорив�
шееся нами ранее может показаться не вполне умес�
тным. Действительно, мы готовы признать, что ввод�
ная часть данной публикации не вполне соответству�
ет характеру вступления, в ней достаточно того, что
легко ассоциируется с жанром свободных рассужде�
ний, отступлений. Разумеется, можно начать и с отс�
тупления, но это будет означать лишь то, что нача�
ло есть продолжение диалога – вещь позволитель�
ная разве что для философии ввиду того, что фило�
софская рефлексия соотнесение реального с идеаль�
ным) непрерывна, что на уровне здравого смысла че�
ловек философствует всю жизнь. Возникает ли при
этом проблема несовместимости науки и философии?
Определенно: нет. Так же, как не возникает ее и в
нашем случае, на уровне теоретического философс�
твования.

Однако различия в подходах к решению тех или
иных вопросов, несомненно, существуют. Так, фи�
лософский подход в отличие от научного не позво�
ляет непосредственно, во вводной части, апеллиро�
вать к практической значимости исследования, хо�
тя последняя может быть достаточно очевидной. Как
известно, ориентация на благо не исключает дости�
жений в сфере полезного. Если же, напротив, под�
чинить все соображениям выгоды, то блага (того,
что не сводимо к функциональной значимости, за�
ведомо не достичь). Ситуация не меняется и тогда,
когда синонимом пользы становится необходимость,
в связи с чем вспоминается знаменитое изречение
Аристотеля: «…все другие науки более необходимы,
нежели она (философия – В. Р.), но лучше нет ни
одной» [3].

Кто знает, может быть, ни одно рассуждение о
специфике философского знания не свободно от по�
лемического задора, но в данном случае нам не при�
ходится извиняться за якобы допущенную или вы�
нужденную расплывчатость цели и задач исследо�
вания. Более того, и это следует отметить, именно
философский подход, акцентирующий внимание на
телеологической  интерпретации проблемы, дает воз�
можность сделать их вполне конкретными. В пер�
спективе стоящих перед нами задач это означает сле�
дующее: теоретическое и практическое обоснование
целесообразности предпринимаемой работы, опре�
деление необходимого и достаточного инструмента�
рия в виде идей, понятий, концепций, методологи�
ческих принципов и получение результата, в той или
иной степени соответствующего нашим представле�
ниям о должном.

Следует согласиться, что сама последовательность
вышеназванных процедур еще никак не свидетельс�
твует о философском характере исследования. Она
подчинена логике научного анализа.

Другими словами, принципу обнаружения при�
чинно�следственных связей. Специфика же фило�
софского взгляда на проблему состоит в дополне�
нии их связями иного рода, обусловленными прин�
ципом целевого, смыслового восприятия реальнос�
ти. Нетрудно заметить, что вопрос почему, как пра�
вило, предшествует вопросу зачем, для чего. И пос�
ледний совершенно справедливо считается более
сложным ввиду необходимости иной, недетерминист�
ской системы доказательств. Что же касается воз�
можности и эффективности последней, то здесь мно�
гое зависит от продуктивности развития аристоте�
левской концепции целевой причины (несколько за�
бегая вперед, спешим подчеркнуть, что обращение
к данной концепции весьма плодотворно в плане ос�
мысления принципа формальной целесообразности
И. Канта). Вопрос о возможности сближения эсте�
тических идей Аристотеля и И. Канта положитель�
но решен в монографии В.П. Крутоуса «Родослов�
ная красоты» (М., 1988). Ограничимся пока следу�
ющим утверждением (его обоснование мы дадим ни�
же): методологическое значение телеологической
трактовки прекрасного состоит в том, что она пред�
варяет собой философское видение ценностей. А при�
менительно к нашему случаю конкретизирует фи�
лософский и культурологический статус сравнения.

Легко понять, что в контексте высказанных идей
вопрос о мотивации нашего исследования совсем не
тривиален. Он обусловлен не столько жанром исс�
ледовательской работы, которая, кстати, не посяга�
ет на прерогативы диссертации, сколько самим под�
ходом к проблеме. Решая ее в аспекте целеполага�
ния, вряд ли возможно ограничиться общими рас�
суждениями об ее актуальности. Ведь в принципе
актуально все: при достаточной изощренности ума
(не обязательно софистической) можно найти обос�
нование всему. Чего же нельзя достичь при этом,
так это ясности в отношении подлинных целей на�
шего исследования. Они или не осознаются вполне,
или не указываются (примечательно, что, пожалуй,
лишь в этом пункте сближаются позиции таких ве�
ликих антагонистов, как Гегель и А. Шопенгауэр).
Это мы должны помнить. Как ни печально, но это
обязывает нас всматриваться в нашу проблему сквозь
призму не вполне четких смыслообразующих еди�
ниц, например, с позиции смысла жизни. Что же
при этом можно увидеть? Самих себя? И это уже
не плохо, если вспомнить призыв дельфийского ора�
кула. Но если прав апостол Иаков в том, что мы
подобны человеку, тотчас забывающему себя при уда�
лении от зеркала (а зеркалом, по�видимому, явля�
ется искомый и, как представляется ему, найден�
ный им смысл), то что же дальше? Следует заме�
тить, что вопросы подобного рода не могут смутить
философию в силу ее трансцендентальности.

Именно вследствие этого мы обязаны расширить
семантический горизонт сравнения, т.е. принять во
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внимание обусловленность его не только познанием
и преобразованием, но также и другими видами де�
ятельности (оцениванием, общением и художествен�
ным творчеством).

Детальное ознакомление со спецификой данных
видов деятельности приводит к пониманию того, что
явными преимуществами свободы, безусловности, са�
модостаточности обладает познание, так как позна�
ние ради познания – вещь вполне реальная и име�
ющая определенный смысл, тогда как преобразова�
ние ради преобразования – нечто заведомо бессмыс�
ленное. Это означает, что и сравнение неравного мо�
жет быть таковым. Несколько забегая вперед, спе�
шим отметить, что сравнение с неравным имеет смысл,
если это не удаляет, а приближает к идеалу. Разу�
меется, данная процедура не имеет ничего общего с
«округлением» в сторону большего.

Подойдя, таким образом, к рассмотрению взаи�
мообусловленности исходных форм сравнения, мы
можем достаточно предметно рассуждать о преоб�
разовании в интересах познания и о познании в ин�
тересах преобразования, то есть об эксперименте и
специфике прикладных исследований. Ясно, что ни
то, ни другое не соответствует в полной мере при�
роде научного познания: эксперимент, как известно,
не идеальный метод познания, а прикладные иссле�
дования – не лучший способ стимуляции теорети�
ческой мысли.

Тем не менее, фактор взаимообусловленности ука�
занных видов деятельности и соответствующих их
форм сравнения чрезвычайно важен для нас в пла�
не понимания третьего вида и третьей формы срав�
нения. Речь идет о ценностно�ориентационной дея�
тельности и об оценке. Ввиду того, что лишь нез�
начительная часть наших знаний имеет характер со�
циальной востребованности, а тем более шанс прак�
тической реализации, оценивание можно трактовать
как отсроченное, а иногда и отмененное преобразо�
вание. Преобразование может не состояться при на�
личии как высшей, так и низшей оценки. В первом
случае вследствие бессмысленности, во�втором – при
отсутствии необходимых условий. Не секрет, что воз�
никшая из синтеза познания и преобразования тре�
тья форма человеческой активности может регламен�
тировать и познание, однако преимущественно ме�
тодом форсирования, замедления или отсрочки. От�
менить процесс познания ей не дано. И вследствие
самодостаточности последнего, и потому, что при оце�
нивании мы выходим за границы приемлемых нау�
кой сравнений.

Уже в самом начале нами было сказано, что на�
ука относится к сравнению иначе, нежели филосо�
фия. В науке все подчинено доказательству. Что не
может быть таковым (с точки зрения науки), так это
уж точно – сравнение. Между тем, известно, что на�
ука обязана сравнению всем: и понятия (в плане их
определения), и суждения, и умозаключения – все
это формы сравнения. Создается впечатление неадек�

ватного отношения к последнему. Чему уподобить бро�
сающуюся в глаза непоследовательность науки? –
Младенцу, кусающему грудь кормилицы? Или обы�
вателю, с негодованием отвергающему одну фальши�
вую монету, но алчно принимающему кучу их? Ана�
логия А. Шопенгауэра (относящаяся, впрочем, к дру�
гому предмету) кажется нам более подходящей.

Предварительные итоги, к которым мы прихо�
дим, рассматривая природу сравнения таковы:
1. В сугубо познавательном аспекте неравенство зна�

чительнее равенства, так как в плане конкрети�
зации может (но далеко не всегда) привести к
понятиям «больше» или «меньше».

2. В моральном плане «меньше» значительнее, ве�
сомее, нежели «больше». Базисная триада нравс�
твенных чувств, по В.С. Соловьеву, – стыд, жа�
лость и благоговение [3] – сообразуется не столь�
ко с меньшим, равным и большим, сколько с имен�
но меньшим, потому что оно очень ясно прос�
матривается в жалости, чувстве возникающем при
осознании несовершенства человеческого рода, и
в благоговении, чувстве восхищения и ужаса, ос�
нованном на понимании несоизмеримости чело�
века с идеалом.

3. О позитивной доминирующей функции неравенс�
тва можно говорить и в социальном контексте,
предварительно обозначив его границы воззре�
ниями Ф. Ницше, Н. Бердяева, Э. Мунье и дру�
гих персоналистов.

4. Равенство – прерогатива идеального. Именно
поэтому принципиально невозможна иерархия
ценностей. Понятия большего или меньшего неп�
риложимы к ним как в случае с любовью (люб�
лю и очень люблю), с круглым (круглое и очень
круглое), с красотой (красивое и очень краси�
вое, т.е. прекрасное): ведь в сущности это од�
но и то же. И с точки зрения здравого смысла
(первые два примера), и с точки зрения фило�
софской науки – эстетики.
Тем не менее, в равенстве идей или метафизи�

ческих сущностей явно ощутима равноценность
большего, великого, большего лишь по отношению
к реальному. Моральный приоритет меньшего здесь
немыслим и даже словесно невыразим: нетрудно за�
метить сколь абсурдным было бы утверждение: люб�
лю и не очень люблю – одно и то же. И тому по�
добное.

Таким образом, иерархическая классификация
идей или ценностей – вопрос не теоретический, а
практический (вопрос традиции, обычаев, идеоло�
гических предпочтений). Теоретическое равенство в
аксиологии оборачивается практическим неравенс�
твом в самой жизни.
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Общие демографические тенденции в мире
обусловлены переходом от общества с высо�
кой рождаемостью к обществу с низкой рож�

даемостью и увеличивающейся продолжительностью
жизни. К 90�м годам прошлого века отмечено вырав�
нивание пропорций людей разного возраста в соста�
ве населения развитых стран. Предполагается, что по�
добная ситуация будет наблюдаться в пределах пер�
вой трети XXI века. Таким образом, важной демог�
рафической чертой современного мира становится ста�
рение населения и увеличение числа пожилых людей.

Данные Всероссийской переписи населения
2002 года свидетельствуют об увеличении среднего
возраста населения нашей страны. Ситуацию, сло�
жившуюся в России, часто описывают как парадок�
сальную: несмотря на снижение продолжительнос�
ти жизни, отмечается увеличение пропорции пожи�
лых людей: доля людей старше 60 лет составляет
18,5 %, старше 80 лет – 1,8 %.

На базе 2�го терапевтического отделения КОКБ
за 2004 год пролечено 170 больных в возрасте от 70
до 81 года (ср. возраст 70 лет). Из них, 106 муж�
чин (62 %) и 64 женщины (38 %).

Старение организма сопровождается изменения�
ми со стороны всех органов и систем, что объясня�
ет наличие трех и более заболеваний у всех паци�
ентов старшей возрастной категории. Преобладают
заболевания сердечно�сосудистой системы и сосудис�
тые поражения центральной нервной системы, за�
тем – патология органов дыхания и желудочно�ки�
шечного тракта, мочевыводящих путей, опорно�дви�
гательного аппарата, органов зрения (катаракта, гла�
укома) и ЛОР�органов (нейросенсорная тугоухость
различной степени). Структура по нозологиям боль�
ных, пролеченных в отделении: цереброваскулярная
болезнь – 100 %, артериальная гипертензия – 72,9 %,
хроническая ИБС – 64 %, поражение опорно�двига�
тельного аппарата – 95 %, доброкачественная гипер�
плазия простаты – 100 %, инфекция мочевыводящих
путей – 65 %, кисты почек – 40,5 %, мочекаменная
болезнь – 34 %, желчнокаменная болезнь – 32 %,
заболевания ЖКТ – 30 %, поражение опорно�двига�
тельного аппарата – 95 %, хроническая обструктив�
ная болезнь легких – 35 %, недержание мочи – 15 %,
задержка мочи – 1,2 %.

В 100 % случаев у больных старше 70 лет име�
лись синдромы вертебро�базиллярной недостаточнос�
ти (ВБН). По определению экспертов ВОЗ, ВБН,
это «обратимое нарушение функции мозга, вызван�
ное уменьшением кровоснабжения областей, питае�
мых позвоночными и основной артериями». [1].

Основные причины развития ВБН: атеросклероз,
вызывающий стеноз или полную окклюзию одной
из позвоночных артерий; характерная для АГ изви�
тость артерий, которая в ряде случаев может при�
вести к перегибу позвоночной артерии и нарушению
нормального кровотока по ней. Это объясняет на�
личие у всех наших пациентов клинических симпто�
мов ВБН: частые приступы головокружений систем�
ного (ощущение «вращения предметов», «перевер�
нутой комнаты») и несистемного (ощущение укачи�
вания) характера. Развитие головокружений связа�
но с ишемией или вестибулярного аппарата, или вес�
тибулярных ядер и их связей. Вестибулярные ядра
наиболее чувствительны к ишемии и гипоксии.

Симптомы ВБН имелись у 108 пациентов (63,5 %):
затылочные головные боли, иногда иррадиирующие
в шею, иногда в теменно�височную область и глаз�
ницы – 80 пациентов (47 %); неустойчивость при
ходьбе и стоянии (статическая атаксия), свидетельс�
твующая о преходящей ишемии мозжечковых струк�
тур – 110 пациентов (64,7 %); снижение памяти на
текущие события – 170 больных (100 %); слабость
и повышенная утомляемость, сонливость, наруше�
ния ритма сна и бодрствования, связанные с хро�
нической ишемией ретикулярной формации – 169
(94 %). У всех пациентов отмечены два и более из
перечисленных симптомов.

В лечении использовались следующие группы пре�
паратов: вазоактивные средства (винпоцетин, цин�
наризин); нейротрофические препараты (актовегин,
пирацетам, препараты гингко билобы); дезагреган�
ты (аспирин, пентоксифиллин).

Частота заболеваемости АГ увеличивается с воз�
растом. Анализ национальной репрезентативной вы�
борки свидетельствует о том, что в России распрос�
траненность АГ (АD > 140/90) после 60 лет превы�
шает 60 %, а после 80 лет приближается к 80 %.

Особенности АГ в пожилом возрасте связаны с
изменением жесткости сосудов, функции барорецеп�
торов, дисфункцией автономной нервной системы.
[2]. Возрастные патофизиологические изменения
(снижение растяжимости и податливости аорты и
крупных артерий) объясняют естественную динами�
ку систолического и диастолического AD с возрас�
том. Снижение комплаенса аорты приводит к прог�
рессивному росту систолического AD, диастоличес�
кое же AD часто остается нормальным или имеет
тенденцию к снижению. Такие изменения объясня�
ют высокую частоту развития изолированной сис�
толической АГ у пожилых (ИСАГ). Частота ИСАГ
увеличивается с возрастом – от 2/3 среди людей
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60 лет и старше до 3/4 среди лиц старше 75 лет.
АГ диагностирована у 124 пациентов (72,9 %).

В лечении использовались основные группы ги�
потензивных препаратов. Подбор гипотензивной те�
рапии осуществлялся строго индивидуально, с уче�
том особенностей каждого пациента – наличия ИБС,
нарушений ритма, ХОБЛ, поражений мочевыводя�
щей системы (ДГП, нефропатии), CD.

Инфекционно�воспалительные заболевания моче�
выводящих путей (ИМВП) выявлялись среди жен�
щин пожилого возраста в 40 % случаев (26 больных):
пиелонефрит обструктивный – у 10 и необструктив�
ный – у 16, у мужчин в 80 % (85 больных), пре�
имущественно обструктивный: на фоне доброкачес�
твенной гиперплазии предстательной железы ДГПЖ
(66 %) или мочекаменной болезни МКБ (34 %).

Частота распространенности инфекционно�воспа�
лительных заболеваний в пожилом и старческом воз�
расте значительно выше, чем в более молодом. За
счет инвалютивных механизмов возникает иммуно�
дефицит, чему способствует ряд хронических забо�
леваний (сахарный диабет и др.), эндогенный де�
фицит витаминов и микроэлементов. Инвалютивная
перестройка органов мочевыделения ведет к нару�
шению их функции. Так, например, к 80 годам сни�
жается клубочковая фильтрация до 60 мл/мин,
уменьшается масса почек (в среднем, на 100,0), а
такой фактор, как малоподвижность, ведет к сни�
жению тонуса мочевыводящих путей, что нарушает
уродинамику. Длительная иммобилизация способна
вызывать изменение структуры костей, гиперкаль�
циемию и гиперкальциурию, что сопровождается уро�
литиазом. Но основным патогенетическим фактором
инфекции мочевыводящих путей у пожилых людей
является нарушение нормальной уродинамики, что
приводит к застою мочи, способствует размножению
в ней микроорганизмов и забросу инфицированной
мочи из нижних мочевых путей в верхние. [3].

В патофизиологии развития ИМВП в пожилом
и старческом возрасте имеют значение снижение за�
щитной способности слизистой мочевого пузыря, из�
менение клеточного звена иммунитета, снижение за�
щитных свойств эпителия предстательной железы и
влагалища, изменение гормонального фона, инфра�
везикальная обструкция, изменение микробного пей�
зажа преддверия влагалища, снижение сократитель�
ной способности мочевого пузыря и функциональ�
ной емкости органа.

ИМВП среди пациентов терапевтического отде�
ления имела следующие особенности: отсутствова�
ла лихорадочная реакция, не было изменений в об�
щем анализе крови, в большинстве случаев не бы�
ло болевого поясничного синдрома (88 %), хотя ди�
зурии отмечались в 100 % случаев. Бактериурия
встречалась только у 15 % больных, чаще всего это
была Е. сoli, хотя у больных сахарным диабетом
(18 больных), на фоне диабетической полинейропа�
тии и дистонии мочевого пузыря, отмечалось изме�
нение профиля уропатогенов, часто встречалась сме�
шанная флора. Малый процент бактериурии (15 %)
связан с неоднократной госпитализацией больных

пожилого и старческого возраста и частым приме�
нением антибактериальных препаратов, к которым
возникает резистентность (ампициллин, нитроксолин,
нитрофураны) и появляются L�формы бактерий, вы�
явление которых требует специальных методов исс�
ледования [1]. В лечении чаще всего применялись
фторхинолоны, цефалоспорины II, III поколений ко�
роткими курсами с положительным эффектом, хо�
тя у больных сахарным диабетом проводились бо�
лее продолжительные курсы [4].

Недержание мочи – серьезная проблема в пожи�
лом возрасте. Среди госпитализированных оно от�
мечалось в 15 % случаев (как у женщин, так и у
мужчин). Успешное удержание мочи зависит от ана�
томической и функциональной целостности нижних
мочевыводящих путей, адекватного сознания, под�
вижности пациентов. У лиц пожилого возраста сни�
жаются сократительная способность мочевого пузы�
ря и емкость органа, констатируется нестабильность
детрузора, чаще всего повышается его активность.

У пациентов мужского пола в нашем отделении
в 15 % (16 больных) на фоне доброкачественной ги�
перплазии предстательной железы (ДГПЖ) форми�
ровалась инфравезикальная обструкция, что прояв�
лялось учащенным повелительным мочеиспускани�
ем и неудержанием мочи, а у двух больных была
острая задержка мочи. У женщин недержание мо�
чи чаще всего было связано с нарушением функции
мышц тазового дна, изменением гормонального фо�
на (дефицит эстрогенов в постменопаузе), измене�
нием состава флоры влагалища, возрастной атрофи�
ей слизистой оболочки уретры, перенесенными опе�
ративными вмешательствами на органах малого та�
за [3]. По нашим наблюдениям, недержание мочи
отмечалось у женщин с ожирением и у женщин мно�
го рожавших.

Простые кисты почек, как следствие перенесен�
ного пиелонефрита или как признак старения орга�
низма, встречались в 40,5 %, что совпадает с лите�
ратурными данными [3]. Кисты почек выявлялись
при УЗИ с одной стороны (83 %) или двусторон�
ние (17 %), их размеры колебались от 0,5 до 8 см.
Кисты представляли собой округлые образования с
четкой капсулой, связанные с паренхимой почек, име�
ющие однородную акустическую плотность. Кисты
почек сочетались с другими заболеваниями, такими
как МКБ, обструктивный и необструктивный пие�
лонефрит, желчнокаменная болезнь, ДГПЖ и др.
У трех больных размеры кист достигали 5�8 см. В
клинике заболевания наблюдался умеренный боле�
вой поясничный синдром, что потребовало прицель�
ной диагностической пункции для исключения ди�
агноза опухоли почки, а в последующем была про�
ведена и лечебная пункция под контролем УЗИ. Из
полости кисты эвакуировалась жидкость, затем по�
лость промывалась 96 % спиртом, через три дня про�
водилось контрольное УЗИ почек. Осложнений не
было. В остальных случаях клинических проявле�
ний со стороны почек не обнаружено.

В связи с наметившейся тенденцией «старения»
населения, проблема пожилого возраста становится
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все более актуальной. Старение организма сопро�
вождается изменениями со стороны почти всех ор�
ганов и систем, что определяет особенности течения
болезней у пожилых. Это – мультиорганность по�
ражений, трудность в достижении нормальных по�
казателей со стороны сердечно�сосудистой системы
и болезней опорно�двигательного аппарата, личнос�
тные и поведенческие особенности пожилых людей,
ослабление когнитивных и мнестических функций
головного мозга, повышенная обидчивость, связан�
ная с социальной неустроенностью.

Возрастные изменения со стороны сосудистого
русла и почек, снижение клиренса лекарственных
средств требуют осторожного подхода к выбору
фармпрепаратов.
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Большая распространенность нарушений рит�
ма сердца в популяции и трудности, с ко�
торыми сталкивается врач при их лечении,

делают очевидным интерес клиницистов к этой
проблеме. В механизме возникновения и развития
аритмий важная роль отводится нарушениям в над�
сегментарном отделе вегетативной нервной систе�
мы [1]. Однако определение вегетативной дисфун�
кции по существующим методикам анкетирования
(«Анкеты для выявления признаков вегетативной
дисфункции» [2]) неприменимо у больных с арит�
миями, так как вопросы предполагают положитель�
ный ответ как при изменениях со стороны вегета�
тивной сферы, так и при нарушениях сердечного
ритма.

В литературе много внимания уделяется такому
аспекту лечения наджелудочковых тахикардий, как
применение вагусных проб [3]. В связи с отсутстви�
ем дифференцированного подхода к рекомендации
их применения, существует необходимость опреде�
ления критериев, позволяющих успешно применять
вагусные пробы для купирования пароксизмов над�
желудочковой тахикардии.

Цель исследования – разработать градацию ве�
гетативной дисфункции у пациентов с аритмиями и
определить критерии, позволяющие успешно при�
менять вагусные пробы для купирования пароксиз�
мов наджелудочковой тахикардии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа выполнена в отделении хирургического

лечения сложных нарушений ритма сердца и элек�
трокардиостимуляции с палатой реанимации и ин�
тенсивной терапии на базе Республиканской клини�
ческой больницы МЗ РТ.

Были обследованы 100 больных с различными
нарушениями ритма сердца в возрасте от 15 до 72 лет.
В зависимости от характера нарушений ритма сер�
дца были выделены три группы. 1�ю группу соста�
вили 46 человек (46 %) с пароксизмальными надже�
лудочковыми тахикардиями (предсердная, АВ узло�
вая реципрокная тахикардии, АВ реципрокная та�
хикардия как проявление синдрома WPW). 2�ю груп�
пу составили 28 человек (28 %) с жизнеугрожающи�
ми нарушениями проводимости (синдром слабости
синусового узла, АВ блокады 2�3 степени), которые
клинически протекали в виде синкопе, пресинкопаль�
ного состояния или бессимптомно, но с наличием на
ЭКГ пауз более 2,5 сек. 3�ю группу составили 26 че�
ловек (26 %) с пароксизмальной фибрилляцией и тре�
петанием предсердий. В эту группу вошли лица с
пароксизмальной фибрилляцией предсердий, трепе�
танием предсердий и их сочетанием.

У всех пациентов предварительный диагноз был
выставлен на амбулаторном этапе. В исследование
не вошли больные с грубыми органическими забо�
леваниями сердца (пороки сердца, постинфарктный
кардиосклероз, идиопатические кардиомиопатии, ми�
окардиты) или другими тяжелыми хроническими
заболеваниями, а также лица, принимавшие те или
иные медикаментозные средства к моменту госпита�
лизации.

Методики исследования, кроме общепринятых
клинических, инструментальных и лабораторных,
включали методы исследования состояния вегетатив�
ной регуляции: диагностика вегетативных наруше�
ний с помощью «Анкеты для выявления признаков
вегетативной дисфункции» [Вейн А.М., 1998]; оп�
ределение исходного вегетативного тонуса по специ�
альной таблице, разработанной в отделе вегетатив�
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ной патологии ММА им. Сеченова [Соловьева А.Д.,
1981]; изучение вариабельности сердечного ритма с
определением амплитуды моды (АМо), вариацион�
ного размаха (dX), индекса напряжения (ИН), ве�
гетативного тонуса и реактивности с помощью кар�
диоинтервалографии (КИГ) в сочетании с клиноор�
тостатической пробой.

Статистическая обработка всей цифровой инфор�
мации осуществлялась на персональном компьюте�
ре с использованием электронных таблиц Excel�97,
прогрaммы BIOSTAT 3.03 (для IBM PC) и с опре�
делением критерия Стъюдента, в том числе парно�
го, критерия Ньюмена�Кейлса, точного критерия Фи�
шера, критерия Хи�квадрат и ранговой корреляции
Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Полученные результаты исследования исходно�

го вегетативного тонуса, определения вегетативно�
го тонуса и реактивности по вариабельности сердеч�
ного ритма позволили предложить способ оценки сте�
пени вегетативной дисфункции у пациентов с арит�
миями. Выделены следующие степени.

Степень 0. У пациентов отсутствуют признаки
вегетативной дисфункции. Исходный вегетативный
тонус (клинически) – эйтония. Вегетативный тонус
по показателям КИГ – эйтония. Вегетативная реак�
тивность при проведении КИГ с клиноортостатичес�
кой пробой – нормальная.

Степень 1. Исходный вегетативный тонус (кли�
нически) – эйтония. В зависимости от показателей
КИГ, выделены степени 1А и 1Б. Степень 1А – по
показателям КИГ эйтония, при проведении КИГ с
клиноортостатической пробой вегетативная реактив�
ность асимпатикотоническая или гиперсимпатикото�
ническая. Степень 1Б – по показателям КИГ ваго�
тония, симпатикотония или гиперсимпатикотония, ве�
гетативная реактивность при проведении КИГ с кли�
ноортостатической пробой нормальная.

Степень 2. Исходный вегетативный тонус по спе�
циальной таблице – эйтония, вегетативный тонус и
реактивность по КИГ отличны от нормы.

Степень 3. Исходный вегетативный тонус по спе�
циальной таблице – симпатикотония или ваготония.
Показатели кардиоинтервалографии можно не учи�
тывать.

После определения степени вегетативной дисфун�
кции, обследованные пациенты были отнесены к
5 группам. В 1 группу вошли 12 пациентов без веге�
тативной дисфункции, средний возраст 25,6 ± 2 лет,
средняя длительность заболевания 3 ± 0,6 года; во
вторую – 18 человек с 1А степенью вегетативной дис�
функции, средний возраст 37,4 ± 3,9 лет, средняя дли�
тельность заболевания 6,1 ± 1,3 лет; в третью – 11 че�
ловек с 1Б степенью, средний возраст 34,9 ± 4,5 лет,
средняя длительность заболевания 6 ± 1,9 лет; в чет�
вертую – 39 человек со 2�й степенью вегетативной
дисфункции, средний возраст 40,4±2,9 лет, средняя
длительность заболевания 8,15±1,2 лет; в пятую –
20 человек с 3�й степенью, средний возраст 42,9±2,6,
средняя длительность заболевания 10,24±1,8. С уве�

личением возраста и длительности заболевания нарас�
тала степень вегетативной дисфункции. Таким об�
разом, обнаружена положительная корреляционная
связь между степенью вегетативной дисфункции и
возрастом (r = 0,316, р = 0,001), степенью вегета�
тивной дисфункции и длительностью заболевания
(r = 0,301, р = 0,002).

Оценка степени вегетативной дисфункции у боль�
ных с наджелудочковыми тахикардиями использова�
лась для определения критериев эффективности ва�
гусных проб при купировании пароксизмов аритмии.

В литературных источниках купирование парок�
сизма наджелудочковых тахикардий рекомендуют на�
чинать с вагусных проб. Известно, что около 20�50 %
пациентов не отмечают от них эффекта, что совпа�
дает с нашими данными [3].

С этой целью были дополнительно обследованы
14 пациентов с наджелудочковыми тахикардиями –
всего 60 человек. На основании эффективности ва�
гусных проб 60 обследованных пациентов с парок�
сизмальными наджелудочковыми тахикардиями бы�
ли разделены на три группы: 1�я группа – 30 па�
циентов (50 %) с отсутствием эффекта от вагусных
проб; 2�я группа – 23 пациента (38,3 %) с положи�
тельным эффектом от вагусных проб; 3�я группа –
7 человек (11,7 %), у которых пароксизмы аритмии
не требовали вмешательства и прекращались самос�
тоятельно.

Отсутствие дифференцированного подхода к ре�
комендации вагусных проб для купирования парок�
сизмов наджелудочковых тахикардий делает реше�
ние этой проблемы особенно актуальным.

Среди пациентов с положительным эффектом
от вагусных проб преобладали лица с 3�й степе�
нью вегетативной дисфункции (43,5 %), а суммар�
ная доля лиц со 2�й и 3�й степенью достоверно
превышала остальные – 69,6 % (р < 0,01). Среди
больных с отсутствием (0) или минимальной (1А)
степенью вегетативной дисфункции использование
медикаментозного способа купирования являлось
достоверно более успешным и предпочтительным –
41,1 % (р < 0,05).

На основании полученных результатов, предло�
жены следующие критерии эффективности вагусных
проб при купировании пароксизмов наджелудочко�
вой тахикардии:

� при дисфункции 2 и 3 степени для купирова�
ния пароксизма целесообразно использование
вагусных проб;

� при отсутствии или минимальной степени веге�
тативной дисфункции (0 и 1А степени) исполь�
зование вагусных проб малоэффективно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, определение степени вегетатив�

ной дисфункции позволяет охватить как исходное
состояние вегетативной сферы организма, так и уро�
вень вегетативной регуляции деятельности сердца в
тот или иной период.

У больных с аритмиями обнаруживается поло�
жительная корреляционная связь между степенью
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вегетативной дисфункции и возрастом, а также меж�
ду степенью вегетативной дисфункции и длитель�
ностью заболевания.

Ориентируясь на степень вегетативной дисфун�
кции, появляется возможность рекомендовать опре�
деленной группе пациентов с наджелудочковыми та�
хикардиями использование вагусных проб как эф�
фективный метод купирования пароксизма.

Вышеописанный способ комплексной оценки сте�
пени вегетативной дисфункции у пациентов с арит�
миями запатентован в 2003 году.
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Латинский язык в медицинском вузе являет�
ся пропедевтической дисциплиной в подго�
товке врачей. Пропедевтика (греч. Propaide�

utike) – введение в науку, сообщение предваритель�
ных знаний о чем�либо. В связи с подписанием Рос�
сией Болонской декларации о вхождении в единое
Европейское образовательное пространство, откры�
ваются новые возможности и ставятся новые зада�
чи в преподавании латинского языка.

Латинский язык изучается в медицинском вузе
не как общеобразовательная лингвистическая дис�
циплина, а как составная часть общей профессио�
нальной подготовки будущего специалиста, т.е. в ка�
честве составляющей части обучения будущего гра�
мотного врача и провизора, языком профессии ко�
торых является латинский язык. Эта конечная цель,
ориентированная на подготовку высококвалифици�
рованного специалиста, реализуется путем гармонич�
ного сочетания в учебном процессе практических и
теоретических дисциплин. Среди теоретических дис�
циплин, как известно, есть специальные дисципли�
ны и общеобразовательные. Латинский язык при�
мыкает к первой группе учебных дисциплин. Одна�
ко он занимает особое положение, так как изучает�
ся не только теоретически, т.е. с целью усвоения
определенной суммы знаний о языке, но и практи�
чески, т.е. с целью овладения медицинской терми�
нологией (анатомической, клинической, фармацев�
тической).

Кроме того, латинский язык, как теоретическая
дисциплина, служит для расширения лингвистичес�
кого и терминологического кругозора студентов�ме�
диков и студентов�провизоров.

Профессионально ориентированная дисциплина
«Латинский язык и медицинская терминология» яв�
ляется неотъемлемым элементом обучения любой ме�
дицинской специальности. Усвоение этой дисципли�
ны в рамках базового медицинского образования на
I курсе способствует подготовке студентов второго и

третьего уровней высшего образования и, в конечном
итоге, формированию терминологически грамотного
врача, его профессиональной языковой культуры.

Как известно, профессия – это род трудовой де�
ятельности, занятий, который требует определенной
подготовки, образования. Усвоение профессиональ�
ных знаний, умений не может осуществляться в от�
рыве от последовательного овладения языком изб�
ранной профессии, т. е. профессиональным языком.

Тот профессиональный язык, которым владеет
современный врач, – это продукт мирового сотвор�
чества разных цивилизаций и культур, многофак�
торных межъязыковых контактов, заимствований и
трансформаций, действовавших на протяжении ты�
сячелетий. Нет, пожалуй, другой такой профессио�
нальной деятельности, в которой мировой многове�
ковой опыт отразился бы столь непосредственно на
составе профессионального языка.

В настоящее время возрос интерес к истории и
культуре античного мира, особенно в свете идеи гу�
манитаризации среднего и высшего образования. Отк�
рываются гимназии, лицеи, в учебные программы ко�
торых входит изучение латинского и древнегречес�
кого языков. Естественным представляется исполь�
зование гуманитарного материала в курсе медицин�
ской латыни. Профессия врача, объектом которой
является homo sapiens, обязывает будущих «друзей
и слуг больных» обладать arte et humanitate, labore
et scientia. Гуманность включает в себя не только че�
ловечность и сострадание, но и определенный уро�
вень культуры, интеллекта и образования.

Знание персонажей античной мифологии, сюже�
тов литературы, эпизодов истории древних римлян
и греков поможет студентам понять смысл не толь�
ко медицинских терминов (кесарево сечение, ахил�
лово сухожилие, ушной лабиринт и др.), но и дру�
гих слов и выражений (яблоко раздора, сизифов
труд, кануть в Лету), которые часто можно слышать
по радио и видеть в газетах и журналах. В то же
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время, такого рода информация делает занятие бо�
лее увлекательным и способствует формированию
интереса к изучению латыни. Уже на первых заня�
тиях по анатомической терминологии студенты уз�
нают, что атлант (греч. Atlas, Atlantis m – несу�
щий) – первый шейный позвонок в медицине, в древ�
ней мифологии восходит к имени титана, держав�
шего на голове небесный свод в наказание за учас�
тие в борьбе титанов против богов.

Сын Эскулапа – образное наименование меди�
ка. Эскулап (Aesculapius) – латинская форма име�
ни греческого бога врачевания Асклепия, сына Апол�
лона и смертной женщины Корониды (дочери царя
одного из племен в Беотии). Отец отдал Асклепия
на воспитание кентавру Хирону, который научил его
врачеванию (Хирон научился этому у Аполлона, ко�
торому мифы приписывают роль бога�целителя). Аск�
лепий не только лечил людей, но и воскрешал мер�
твых, за что Зевс поразил его молнией. На первых
медицинских эмблемах Асклепий изображался в ок�
ружении священных животных – змеи и петуха. У
Асклепия было семеро детей, из которых наиболее
известны Панацея (все лечащая) и Гигиея (все оз�
доравливающая). От имени последней происходит
слово гигиена. Асклепий изображался величествен�
ным, немного похожим на Зевса, с обвитым змеей
посохом или чашей со змеей. На других эмблемах
медицины изображена одна из его дочерей, кормя�
щая змею.

У студентов всегда вызывает большой интерес зна�
комство с медицинскими эмблемами, различными де�
визами и надписями. Нами составлен сборник, в ко�
торый включены эмблемы медицины, начиная с ан�
тичных времен, а также различные надписи и деви�
зы, встречающиеся на различных эмблемах, гербах
городов, государств. Non multa, sed multum – Не мно�
гое, но много – девиз ученых. Domine, dirige nos –
Господь, направляй нас – девиз на гербе Лондона и
т.д. В этот сборник включены также кроссворды, сос�
тавленные студентами, лингвистические задачи. На
протяжении многих лет составление чайнвордов, крос�
свордов является одним из направлений оптимизации
учебного процесса на занятиях латинского языка. Сту�
денты нашей академии с интересом относятся к по�
добного рода заданиям.

Таким образом, одним из направлений в изуче�
нии латинского языка являются этимологические экс�
курсы, способствующие созданию яркого образа, вы�
зывающие неизменный интерес студентов, оптими�
зирующие учебный процесс. Это различные истори�
ческие экскурсы в этимологию слов и выражений,
в этимологию анатомических, клинических и фар�
мацевтических терминов, это сообщения об этимо�
логии тех или иных названий, выражений. Этимо�
логия слов и выражений дает возможность не толь�
ко установить происхождение и первичное значение
термина, но также выяснить внутренние законы раз�
вития медицинской терминологии. Кроме того, зна�
ние этимологии помогает усвоению и правильному
употреблению терминов и позволяет самостоятель�
но анализировать производные и сложные терми�

ны, тем самым расширяя потенциальный словарный
запас, а также давая возможность разбираться в смыс�
ловом значении вновь возникающих терминов, ко�
торые в большинстве своем образуются на базе клас�
сических языков. Так, учеными�терминологами про�
верено, что в международной анатомической номен�
клатуре этимологически объясняются более 1000 тер�
минов.

При раскрытии этимологии многих медицинских
терминов встречаются большие трудности. Известно,
что большинство медицинских терминов восходят к
античности и отражают жизнь, нам мало известную,
быт и окружающую среду людей, которые жили бо�
лее 2000 лет тому назад. Поэтому в этимологичес�
ких исследованиях медицинских терминов иногда
встречаются ошибки, связанные с трудностями ана�
лиза древних языков, с отсутствием или недостат�
ком источников, с анализом сведений, часто нося�
щих косвенный, а не прямой характер. Однако све�
дения из археологии, истории культуры, истории
медицины, языкознания и других наук дают воз�
можность иногда восстановить подлинную картину
возникновения того или иного термина. Так, в се�
мантике некоторых лексических образований при�
сутствует религиозно�мистический элемент: os sac�
rum – крестцовая кость, крестец, sacrum – кроме
того, священный, pia mater et dura mater (в анато�
мии – мягкая и твердая мозговая оболочка), mater,
кроме того, – мать, т.е. милосердная мать и суро�
вая мать, как отголоски культа Богоматери.

В клинической терминологии встречается термин
Pater noster rachiticus («рахитические четки», утол�
щения на границе ребер и их хрящей при рахите).
Хорошо известны термины «херувизм» (фиброзная
остеодисплазия нижней челюсти, при которой лицо
округляется и становится похожим на изображение
херувима) и «онанизм» (от имени библейского Она�
на). Имя Адама образует словосочетание «Адамово
яблоко» (гортанный выступ у мужчин).

Анализ семантики слов часто позволяет узнать
очень занимательные сведения. Слово coccyx в ме�
дицинской латыни, как известно, означает «копчик».
В обиходной латыни он имеет значение «кукушка».
Musculus в латинском языке происходит от mus –
мышь. Причем, в русском языке слово «мышца» так�
же происходит от слова «мышь», «мышка». Отсю�
да выражения «подмышка», «под мышкой». Exten�
sor – мышца�разгибатель. Это слово имеет и дру�
гое значение – растягивающий на дыбе, т.е. палач.

Особый интерес представляют собой, так назы�
ваемые, «мифологические» термины, которые про�
должают рождаться и в наше время. Так, в ХХ ве�
ке в психиатрии появились такие названия, как ком�
плекс Антигоны, комплексы Эдипа и Электры. Изу�
чение истории медицинской терминологии имеет важ�
ное мировоззренческое и гуманитарное значение.

Другим направлением в обучении латинскому язы�
ку является сравнительно�сопоставительное изуче�
ние с привлечением данных трех языков: латинско�
го, русского и изучаемого западноевропейского (анг�
лийского и немецкого языков).

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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С самого начала курса на всех факультетах про�
водятся сопоставления лексики и некоторых момен�
тов грамматики. Стараясь не перегружать студентов
излишней информацией, в то же время создается ос�
нова для лучшего овладения новой лексикой. Лекси�
ческие соответствия видны наиболее отчетливо на сле�
дующих примерах: лат. facies, англ. face – лицо, по�
верхность, лат. animal, англ. animal – животное. Та�
кие языковые параллели помогают студентам лучше
сориентироваться в новой незнакомой лексике. У обу�
чаемого создается единая система, образ на основе
изученного ранее и новых слов. Например, при изу�
чении лекарственных форм дается следующее сопос�
тавление: лат. decoctum, англ. decoction, нем. das de�
kokt; лат. tabuletta, англ. tablet, нем. die tablette.

Такого же рода языковые параллели проводят�
ся и в других разделах и темах. Обращается, одна�
ко, внимание на то, что в отдельных случаях бес�
переводная семантика слов общего корня может ввес�
ти в заблуждение, поскольку некоторые слова при
совпадении графического образа имеют различное
значение в разных языках. Так, в латинском язы�
ке familia (англ. family, нем. die familie) это не «фа�
милия», например, растений, а «семья растений».

Уже многие годы, ставя себе задачу оптимизации
учебного процесса, на занятиях латинского языка мы
стараемся использовать элементы игры. И всякий раз
убеждаемся, что такого рода «развлечения» воспри�
нимаются обучаемыми с большим интересом, способс�
твуют активизации студентов, и развивают интерес,
как к самому предмету, так и конкретно к уроку.

Студенты внимательны и принимают в занятиях
активное участие. Эти минуты развлечения прино�
сят ту же пользу, что и сложные грамматические
упражнения. Развлекаясь, участники игр одновре�
менно и учатся.

Специфика изучения латинского языка в меди�
цинском вузе состоит в том, что здесь необходимо
запомнить большое количество слов и сочетаний –
медицинских терминов (анатомических, клиничес�
ких и фармацевтических). Эти слова не тренируют�

ся в диалогах, текстах. Механическое заучивание,
по признанию многих студентов, дается им трудно.
Если же слова обыгрываются, запомнить их стано�
вится легче.

Принципы использования игр просты: для их ор�
ганизации не нужно дорогих и сложных материалов,
достаточно того, что обычно используется на заняти�
ях. Правила игры не сложные, объяснить их очень
просто. Цели использования игр могут быть различ�
ными. На первых занятиях, когда студенты знако�
мятся с написанием и чтением латинских слов, – про�
верить и закрепить навыки написания и прочтения
этих слов. Далее это могут быть задания на запоми�
нание слов, увеличение словарного запаса, закрепле�
ние нового лексического и грамматического матери�
ала, повторение лексики пройденных занятий.

Можно закодировать слова или словосочетания,
афоризм, и предложить «расшифровать» закодиро�
ванное послание. Можно разделить группу на две
команды и предложить назвать как можно больше
прилагательных с нужным окончанием для написан�
ных на доске существительных.

Игра – очень хороший способ заставить студен�
тов активно работать на занятии. После трудного
грамматического упражнения с помощью игры мож�
но немного отдохнуть, расслабиться. Если из игры
исключить элемент соревнования или свести его к
минимуму, игра помогает снять скованность. Хотя
элемент соревнования часто добавляет оживление и
повышает активность. Обычно запоминается то, что
было приятно делать. Поэтому игры позволяют за�
поминать надолго и более глубоко. Игры делают про�
цесс обучения менее утомительным, а это усилива�
ет мотивацию к учению.

Все эти аспекты, используемые в преподавании
латинского языка с целью оптимизации учебного про�
цесса, способствуют также формированию мировоз�
зрения молодых людей. В этом смысле изучение ла�
тинского языка является колоссальным источником
духовного и мировоззренческого роста будущих
врачей и провизоров.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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Молодежь – основной резерв и значительная
часть будущих трудовых ресурсов страны.
Это – динамичная возрастная группа, на�

ходящаяся в процессе формирования, легко рани�
мый с позиции здоровья контингент, нуждающийся
в особо продуманной системе наблюдения. Вместе с
тем, молодой организм, в силу своей специфики, ак�
тивно отвечает на меры профилактики и оздоровле�
ния, что делает эту деятельность весьма эффектив�

ной. В последнее время проблемой «здоровье здоро�
вых» неоправданно пренебрегали, забывая о том, что
состояние здоровья молодых групп населения сегод�
ня – это общественное здоровье (здоровье нации)
через ближайшие десятки лет. По данным ВОЗ, мо�
лодые люди в возрасте от 16 до 29 лет составляют
свыше 30 % всего населения в мире. Студенческая
молодежь рассматривается как специфическая груп�
па населения, которая имеет свои отличия в образе
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жизни, свои ценностные установки, эталоны пове�
дения, мотивы деятельности. Образ жизни студен�
ческой молодежи неразрывно связан со здоровьем
каждого отдельного человека.

Сущность понятия «здоровый образ жизни» сту�
дентов трактуется как типичная совокупность форм
и способов повседневной культурной жизнедеятель�
ности личности, объединяющей нормы, ценности,
смыслы регулируемой ими деятельности и ее резуль�
таты, укрепляющие адаптивные возможности орга�
низма, способствующие полноценному, неограничен�
ному выполнению учебно�трудовых, социальных и
биологических функций [1, 2].

Содержание здорового образа жизни студентов
отражает результат распространения индивидуаль�
ного или группового стиля поведения, общения, ор�
ганизации жизнедеятельности, закрепленных в ви�
де образцов до уровня традиционного, в чем прояв�
ляется результат социокультурной, творческой де�
ятельности студентов, активными субъектами кото�
рой они являются.

Все элементы здорового образа жизни проеци�
руются на личность студента, его жизненные пла�
ны, цели, запросы, поведение.

Совокупность этих факторов обуславливает вы�
деление социальной группы студентов при опреде�
лении медико�социальных приоритетов и планиро�
вании целенаправленных мероприятий по оказанию
поддержки данной группе со стороны федеральных,
отраслевых, муниципальных и местных служб.

Цель исследования – комплексная медико�соци�
альная оценка состояния здоровья студенческой мо�
лодежи и формирование программных мероприятий
по его управлению.

Задачи: 1. Провести анализ первичной и общей
заболеваемости с временной утратой трудоспособ�
ности и по данным медицинских осмотров у студен�
тов с учетом возраста и профиля ВУЗа г. Кемеро�
во. 2. Разработать и внедрить организационную сис�
тему мероприятий по сохранению здоровья студен�
тов крупного промышленного города.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Базой исследования явилась МУЗ ГБ № 1, по�

ликлиника № 10 (межвузовская). За методологи�
ческую основу проведения данного исследования взя�
та методика комплексного социально�гигиеническо�
го исследования [3, 4, 5].

Система исследования сформирована взаимо�
действующими подсистемами: заболеваемость по об�
ращаемости, заболеваемость с временной утратой тру�
доспособности, заболеваемость по данным профи�
лактических осмотров, заболеваемость по субъектив�
ной оценке собственного здоровья студентами, ме�
дико�социальная характеристика, организация ме�
дицинской помощи объекту исследования.

Объектом исследования явились студенты высших
учебных заведений г. Кемерово. За единицу наблю�
дения был взят студент, обучающийся в вузе. В ра�
боте применены сплошное и выборочное исследова�
ния. Выборочная статистическая совокупность фор�

мировалась с помощью многоступенчатого и целенап�
равленного методов.

Поставленные задачи исследования обусловили
использование комплекса методов, включающего со�
циологический (анкетный – в форме стандартизо�
ванного и полу стандартизованного интервью), со�
циально�гигиенический (исторический, выкопиров�
ка данных из учетной и отчетной документации, анам�
нестический), психологический, метод непосредствен�
ного наблюдения, экспертных оценок, эксперимен�
тальный и математико�статистический.

Статистическая обработка полученной информа�
ции осуществлялась путем расчета относительных и
средних величин, ошибки репрезентативности, оп�
ределения степени достоверности полученных резуль�
татов.

Программа исследования строилась в соответс�
твии с поставленной целью и задачами.

МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Эффективное управление здоровьем различных

категорий населения возможно только при условии
наличия полной, надежной и своевременной инфор�
мации с проведением глубокого анализа особеннос�
тей образа жизни, уровня заболеваемости, как важ�
нейшего интегрированного критерия здоровья, а так�
же факторов, способствующих возникновению и рас�
пространению болезней. Наиболее объективную ха�
рактеристику заболеваемости обеспечивает всесто�
роннее изучение ее структуры, распространенности
по данным обращаемости и результатов профилак�
тических осмотров.

Нами изучены динамика общей и первичной за�
болеваемости студентов города за десятилетний пе�
риод (1990�1999), их структура, заболеваемость с
временной утратой трудоспособности и по данным
углубленных медицинских осмотров студентов ве�
дущих вузов города.

Общая заболеваемость изучалась на основе уче�
та всех заболеваний, по поводу которых студенты
обращались в городскую межвузовскую поликлини�
ку № 10.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Уровень общей заболеваемости всех студентов го�

рода Кемерово за период с 1995 по 2004 гг., нес�
мотря на волнообразный характер изменения, име�
ет явно выраженную тенденцию к увеличению, ди�
намика первичной заболеваемости за этот период пов�
торяет тенденцию, выявленную для общей заболе�
ваемости. Однако темп роста ее оказался существен�
но выше темпа роста общей заболеваемости (в сред�
нем, на 10,6 % в год). В результате, к концу изу�
чаемого периода отмечено повышение уровня пока�
зателя вновь выявленных заболеваний на 204,5.

Анализ заболеваемости по классам, в соответс�
твии с Международной классификацией болезней,
травм и причин смерти десятого пересмотра, позво�
лил установить, что структура заболеваемости за исс�
ледуемый период оставалась стабильной. Ведущи�
ми классами заболеваний за исследуемый период бы�
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ли болезни органов дыхания, нервной системы и ор�
ганов чувств, мочеполовой системы, кожи и подкож�
ной клетчатки, инфекционные заболевания, болез�
ни костно�мышечной системы и соединительной тка�
ни, а также травмы и отравления, которые в раз�
ные годы составляли от 90,2 % до 96,2 % и от 93,1 %
до 96,8 % первичной. Изучение динамики заболева�
емости болезнями разных классов свидетельствует
о существенных различиях в распространенности вы�
явленной у студентов патологии.

Рост распространенности заболеваний среди сту�
дентов произошел, преимущественно, за счет двух
классов болезней: органов дыхания, а также нервной
системы и органов чувств. Удельный вес болезней
органов дыхания в структуре общей заболеваемости
составил 28,2 % в 1995 году и 28 % в 2004 году;
уровень первичной заболеваемости – 40,4 % в 1995 го�
ду и 41,3 % в 2004 году.

За последние 10 лет отмечается неуклонный рост
количества студентов, поступивших на 1 курс с отк�
лонениями в состоянии здоровья. Кроме того, в про�
цессе учебы состояние здоровья продолжает ухуд�
шаться. Анализ показывает, что за три года учебы
отмечалось двукратное снижение количества студен�
тов в основной физкультурной группе и такое же
увеличение в подготовительной и специальной груп�
пах. Среди заболеваний, выявленных у студентов
1 курса, преобладали следующие: заболевания ор�
ганов зрения (миопия различной степени) выявле�
ны у 65,3 % осмотренных студентов; нарушения осан�
ки – у 84,2 %; вегето�сосудистая дистония – у 79,3 %;
заболевания желудочно�кишечного тракта – у 76,6 %;
заболевания мочевыводящих путей – у 58,9 %; ал�
лергические заболевания – у 56,9 %; заболевания
печени и желчевыводящих путей – у 51,2 %; забо�
левания сердечно�сосудистой системы – у 49,6 %.

Отмечается нарастание числа случаев хроничес�
ких заболеваний у студентов, по сравнению с дан�
ными прошлых лет, и от первого к последнему кур�
су обучения в 1,5�3 раза.

В структуре временной нетрудоспособности сту�
дентов первые места занимают грипп и ОРЗ, ангина
и прочие острые заболевания верхних дыхательных
путей. Следует отметить, что причиной простудных
заболеваний является не только снижение эффектив�
ности защитных механизмов, но и безразличие сту�
дентов к своему здоровью, боязнь пропустить учеб�
ные занятия из�за последующих отработок.

Данные углубленных медицинских осмотров сви�
детельствуют о высоком уровне заболеваемости мо�
лодежи – 1124,3 на 1000, причем среди девушек он
выше в 1,2 раза. Доля здоровых в когорте студен�
тов составила 4,7 %, практически здоровых – 36,6 %,
имеющих хронические заболевания – 58,7 %.

Одним из критериев здоровья является физи�
ческое развитие. Результаты исследования физичес�
кого развития студентов свидетельствуют о нару�
шении его гармоничности у 40,3 % обследованных,
у девушек дисгармоничность обуславливалась в
51,3 % дефицитом массы тела. Уровень физическо�
го развития в 14,4 % случаев был ниже среднего и

в 7,7 % – выше среднего или высоким. Физиомет�
рические индексы: становый, силовой были сниже�
ны у 40,8 % студентов обоих полов. Плантографи�
ческое исследование показало наличие плоскосто�
пия в 32,6 % случаев.

У большей половины девушек�студенток (54,3 %)
выявлялись отклонения в половом развитии: различ�
ные формы сужения таза (21,1 %), несоответствие
полового развития возрасту – отставание (31,6 %),
нарушения менструального цикла (31,2 %).

Госпитализированная заболеваемость студентов
составляет 110,7 на 1000, причем на болезни орга�
нов пищеварения приходится 18,8 на 1000 (аппенди�
цит 45,7 %, гастродуоденит 14,2 %, язвенная болезнь
5,4 %), травмы и отравления составляют 17,4 на 1000,
осложнения беременности – 8,2 на 1000, заболева�
ния органов дыхания – 11,4 (хр. бронхит 43,7 %),
болезни костно�мышечной системы – 5,5 на 1000, пси�
хические расстройства – 8,2 на 1000, болезни нер�
вной системы и органов чувств – 7,6 на 1000.

Среди юношей наиболее частой причиной госпи�
тализации (68,8 %) являются травмы и отравления,
болезни органов дыхания, инфекционные и парази�
тарные болезни. Среди девушек наиболее частой при�
чиной госпитализации (74,4 %) были осложнения
беременности, болезни органов пищеварения, моче�
половой системы, травмы и отравления, инфекци�
онные и паразитарные болезни. Девушки чаще, чем
юноши, госпитализировались по поводу венеричес�
ких заболеваний (соответственно, 6,9 % и 3,9 %).

Такая динамика состояния здоровья – результат
не только длительного воздействия неблагоприятных
социально�экономических и экологических факторов,
но и следствие отсутствия сформированности у мо�
лодежи культуры здоровья, мотивации на здоровый
образ жизни.

Сегодня образовательные учреждения должны
обучать культуре здоровья, вырабатывать единый
подход к решению вопросов формирования, сохра�
нения и укрепления здоровья, основанный на науч�
ном обосновании оздоровительного образовательно�
го процесса, организованного с учетом морфофизи�
ологических, половых и возрастных особенностей
учащейся молодежи, социально�гигиенической, са�
нитарно�эпидемиологической обстановки, в которой
находятся образовательные учреждения.

Реализация внедрения комплекса здоровьефор�
мирующих и здоровьесберегающих технологий в сис�
тему образовательных учреждений практически не
представляется возможной без создания специали�
зированной структуры, на основе деятельности ко�
торой может быть обеспечено решение данной проб�
лемы. Такой структурой должны стать уже оправ�
давшие себя центры здоровья, создаваемые в тече�
ние ряда лет Министерством образования России при
вузах и других образовательных учреждениях в от�
дельных регионах страны.

В Кузбассе интенсивно и целенаправленно, при
поддержке областной и муниципальной администра�
ции, развивается движение, основанное на строго
научном подходе к проблемам формирования, сох�
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ранения и укрепления здоровья. В регионе апроби�
рован комплекс научных и практических разрабо�
ток, целевым назначением которых является здра�
воцентристская парадигма, направленная на сохра�
нение интеллектуального, психического и физичес�
кого здоровья на всех этапах образования.

Естественной средой, организующей такую рабо�
ту на всех этапах образования, стали административ�
ные структуры, ряд вузов и учреждений послевузов�
ского образования Кемеровской области: Департамент
науки и профессионального образования КО, Кеме�
ровский государственный университет, Кузбасская го�
сударственная педагогическая академия, Кемеровский
областной психолого�валеологический центр и Куз�
басский региональный институт повышения квали�
фикации и переподготовки работников образования
Департамента науки и профессионального образова�
ния Администрации Кемеровской области, Институт
повышения квалификации г. Новокузнецка, комите�
ты и управления образования городов.

В соответствии с реализацией региональных и
федеральных программ развития системы образова�
ния Кемеровской области (на 1996�2003 гг.), разра�
ботана и внедрена в различные учреждения Кузбас�
са модель центра научных основ здоровья и разви�
тия, соответствующая по своим параметрам обще�
российской модели Центра содействия укреплению
здоровья обучающихся, предусматривающая исполь�
зование средств и методов социально�педагогичес�
кой, психологической, медико�физиологической ди�
агностики, прогноза, профилактики и реабилитации
на всех этапах образования.

В предложенной модели реализуется комплекс ав�
томатизированных программно�технических средств,
позволяющий на базе персональных компьютеров оце�
нить уровень физического, психоэмоционального
состояния, функционального резерва организма; оп�
ределить «факторы риска», выделить роль социаль�
но�педагогических, медико�биологических и психо�
физиологических факторов в адаптации к условиям
воспитательно�образовательной среды, осуществить
мониторинг состояния здоровья студентов, работос�
пособности и утомления студентов; решать вопросы
выбора способов коррекции дезадаптивных состоя�
ний, функциональных нарушений.

Региональная модель формирования, сохранения
и укрепления здоровья обучающихся и педагогов,

реализуемая при поддержке администрации Кеме�
ровской области всех уровней, позволяет обеспечи�
вать комплекс здоровьеформирующих и здоровьес�
берегающих услуг на всех этапах образования и яв�
ляется стержнем областной и муниципальной прог�
рамм «Образование и здоровье».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование выявило, что состоя�

ние здоровья студенческой молодежи г. Кемерово
за десятилетний период характеризовалось тенден�
цией к росту показателей общей и первичной забо�
леваемости.

В структуре заболеваемости по обращаемости ли�
дирующий патологией являются болезни органов ды�
хания, нервной системы и органов чувств.

Уровень заболеваемости с временной утратой тру�
доспособности за десятилетний период остался, в слу�
чаях, без выраженной динамики, а в днях и дли�
тельности одного случая – снизился, что связано с
увеличением интенсивности учебного процесса, от�
работками пропущенных занятий, что вынуждает сту�
дентов прекращать лечение и выходить на занятия.

Все мероприятия по охране здоровья студенчес�
кой молодежи должны носить целевой комплексный
долгосрочный характер, что требует разработки те�
кущих и перспективных территориальных программ,
учитывающих региональные социально�экономичес�
кие, медико�организационные и иные особенности.
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Цель работы – создание алгоритма эффек�
тивной диагностики обструктивных нару�
шений церебрального венозного кровообра�

щения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациенты основной выборки с внутричерепным

венозным застоем обструктивного характера (215 че�
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ловек) были в возрасте от 18 до 75 лет, в среднем,
43,5 ± 13,9 лет (Р < 0,01). Контрольная группа
(104 человека) сформирована из здоровых доброволь�
цев (70 человек) и пациентов без каких�либо приз�
наков внутричерепного венозного застоя (34 паци�
ента). Возраст добровольцев и пациентов без приз�
наков внутричерепного венозного застоя был в диа�
пазоне от 18 до 63 лет, в среднем, 42,0 ± 9 лет (P <
0,001).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Мы определили эффективность в диагностике ге�

модинамически значимой обструкции церебрально�
го венозного кровотока методов неинвазивной лу�
чевой диагностики, которые были проведены во всех
случаях: магнитно�резонансная томография (МРТ),
магнитно�резонансная ангиография (МРА) без кон�
трастного усиления, ультразвуковое дуплексное ска�
нирование (УЗДС) и транскраниальная допплерог�
рафия (ТКДГ). Под обобщающим термином гемоди�
намически значимой обструкции церебрального ве�
нозного кровотока мы подразумевали гемодинами�
чески значимую компрессию брахиоцефальных вен,
а также церебральный венозный тромбоз любой ло�
кализации, как частичный, так и полный. Учитыва�
ли случаи верификации с использованием данных
рентгеновской контрастной ангиографии (2 случая),
интраоперационного (9 случаев) и секционного (3 слу�
чая) подтверждения диагноза, СКТА (55 случаев) и
МРА с контрастным усилением (55 случаев).

Диагностическую эффективность МРТ головного
мозга для гемодинамически значимой обструкции це�
ребрального венозного кровотока в основных парных
коллекторах рассчитывали с использованием симпто�
ма изменения сигнала в Т2 взвешенном изображе�
нии в проекции сигмовидного синуса, как наиболее
стабильного признака патологии: чувствительность –
64 %, специфичность – 76,5 %, диагностическая точ�
ность – 70,4 %. Диагностическую эффективность двух�
мерной время�пролетной МРА (без контрастного уси�
ления) в основных парных коллекторах рассчитыва�
ли с использованием симптома отсутствия сигнала по�
тока: чувствительность – 60,5 %, специфичность –
86,5 %, диагностическая точность – 73, 8%. В целом,
МРА (без контрастного усиления) для гемодинами�
чески значимой обструкции всех локализаций имеет
чувствительность – 67,2 %, специфичность – 77,3 %,
диагностическую точность – 71,8 %. Диагностичес�
кую эффективность УЗДС рассчитывали с исполь�
зованием критерия асимметрии объемного кровотока
по внутренним яремным венам (коэффициент асим�
метрии более 3). Эффективность УЗДС в диагности�
ке обструкции основных парных венозных коллек�
торов выше, чем МРТ и МРА: чувствительность –
79 %, специфичность – 92,5 %, диагностическая точ�
ность – 85 %. Диагностическую эффективность ТКДГ
рассчитывали с использованием критериев отсутствия
локации и/или значительного повышения скорости
кровотока в интракраниальных венозных структу�
рах. Для базальных вен Розенталя и верхних глаз�
ничных вен считали повышенной скорость более

15 см/с, для вены Галена и прямого синуса – бо�
лее 30 см/с. Эффективность ТКДГ в сравнении с
МРТ, МРА и УЗДС оказалась наиболее низкой: чувс�
твительность – 63,7 %, специфичность – 63,7 %, ди�
агностическая точность – 65 %.

В результате исследования сложился алгоритм
обследования больных с внутричерепным венозным
застоем в зависимости от клинических проявлений,
причин и локализации затруднения оттока венозной
крови из полости черепа. Первой ступенью обследо�
вания после того, как на основании ведущих жалоб
и физикального осмотра пациенту выставлен пред�
варительный диагноз «церебральная венозная дис�
тония» или «венозная энцефалопатия», по нашему
мнению, должны стать проведение МРТ головного
мозга и МРА церебральных венозных сосудов. Пред�
ложение проведения МР�исследований в первую оче�
редь обусловлено тем, что по их результатам можно
исключить патологию невенозного характера (объем�
ные образования, сосудистые аневризмы и др.), оп�
ределить характер поражения вещества мозга и вы�
явить симптомы, которые косвенно могут указывать
на венозный характер внутричерепной гипертензии
(симптом повышения сигнала в Т2 взвешенном в про�
екции сигмовидных, кавернозных синусов; повыше�
ние сигнала в Т1 взвешенном в проекции тромби�
рованных венозных структур в острую и подострую
стадию тромбоза), определить локализацию пораже�
ния (по наличию симптомов отсутствия или сниже�
ния сигнала, а также дефекта наполнения потока
при МРА). В зависимости от локализации обнару�
женных при МР�исследовании признаков обструк�
ции венозного кровотока предложен соответствую�
щий алгоритм дальнейшего исследования.

Диагностика тромбоза верхней полой вены, как
наиболее тяжелого нарушения церебрального веноз�
ного кровообращения, может ограничиться миниму�
мом исследований ввиду тяжести состояния паци�
ентов. В нашем исследовании диагноз тромбоза вер�
хней полой вены был выставлен на основании па�
тологических изменений на МР�ангиограммах. Ин�
формацию о распространенности тромбоза на бе�
зымянные и внутренние яремные вены может дать
УЗДС. Верифицирующим методом могут быть спи�
ральная компьютерно�томографическая ангиогра�
фия (СКТА) или контрастная ангиография.

Обнаружение МР�симптомов обструкции верхне�
го сагиттального синуса требует проведения верифи�
цирующей методики СКТА. Если после выполнения
СКТА остаются сомнения в точности диагноза, то воз�
можно выполнение инвазивной церебральной контрас�
тной ангиографии. Но, по нашему мнению, СКТА в
полной мере можно считать верифицирующей мето�
дикой диагностики обструкции верхнего сагитталь�
ного синуса.

При признаках обструкции парных коллекторов
(поперечный и сигмовидный синусы, брахиоцефаль�
ные вены) следующим за МР�исследованиями эта�
пом должно быть УЗДС брахиоцефальных вен. Дуп�
лексное сканирование может позволить непосредс�
твенно визуализировать внутрисосудистые тромбы,

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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определить степень асимметрии кровотока на осно�
вании гемодинамических показателей как на сторо�
не поражения, так и на противоположной стороне.
При компрессии внутренних яремных вен гипертро�
фированными грудино�ключично�сосцевидными мыщ�
цами, их визуализация возможна при УЗДС. В слу�
чаях, когда при УЗДС визуализирован тромб в прос�
вете брахиоцефальных вен, а по данным МРА нет
признаков интракраниального венозного тромбоза,
исследование может быть окончено, так как в дан�
ном случае УЗДС является верифицирующим мето�
дом. В случаях, когда в просвете брахиоцефальных
вен тромб не визуализируется, но асимметрия гемо�
динамических показателей выраженная, предпола�
гается обструкция латеральных синусов. Являясь ве�
рифицирующим методом, СКТА позволяет подтвер�
дить или исключить подозрение на тромбоз латераль�
ных синусов. Для поперечных синусов точность ди�
агностики при СКТА высока, тогда как для сигмо�
видных синусов теоретически существует вероятность
«маскировки» истинных изменений из�за артефак�
тов от костной массы пирамид височных костей и
окончательная верификация в сомнительных случа�
ях возможна при выполнении церебральной контрас�
тной ангиографии. Необходимо отметить, что в слу�
чаях неподтверждения тромбоза на СКТА необхо�
димость контрастной ангиографии вообще отпадает.

Выполнение ТКДГ в случаях патологии основ�
ных венозных коллекторов может дать информацию
о повышении макимальной скорости кровотока в инт�
ракраниальных венозных структурах. Но это не яв�
ляется специфичным признаком поражения данной
локализации, поэтому ТКДГ можно рассматривать
как дополнительный и необязательный метод исс�
ледования при нарушениях венозного кровообраще�
ния этой локализации.

При признаках обструкции в системе венозного
дренажа промежуточного, среднего и, отчасти, зад�
него мозга (нижний сагиттальный синус, внутрен�
ние вены мозга, базальные вены Розенталя, вена Га�
лена, прямой синус) вторым этапом исследования
после МРТ и МРА должна стать ТКДГ. В случаях
тромбоза базальных вен Розенталя, вены Галена и
прямого синуса локация кровотока в проекции оз�
наченных структур отсутствует. В нетромбирован�
ных венозных структурах при этом отмечается по�
вышение максимальной скорости кровотока. К со�
жалению, невысокая частота локации (68 %) инт�
ракраниальных венозных структур не позволяет счи�

тать результаты ТКДГ диагностически точными. По�
этому ТКДГ можно считать дополнительным мето�
дом диагностики венозной дисциркуляции, дающим
косвенное подтверждение наличия внутричерепного
венозного застоя. Верифицирующим методом дол�
жна являться неинвазивная СКТА, реконструктив�
ные возможности которой настолько высоки, что поз�
воляют визуализировать даже извитые и гипопла�
зированные базальные вены.

При признаках обструкции в системе венозного
дренажа лобных и височных базальных отделов моз�
га и орбит (кавернозные синусы, глазные вены, а
также верхние и нижние каменистые и крылотемен�
ные синусы), которыми при МРТ и МРА являют�
ся экзофтальм, расширение глазничных вен и изме�
нение сигнала в проекции пораженного кавернозно�
го синуса, вторым этапом исследования должна стать
ТКДГ. Основное внимание необходимо уделить кро�
вотоку в верхних глазничных венах, так как рас�
ширение вены и значительное усиление кровотока
в ней являются маркерами нарушения оттока кро�
ви через систему кавернозных синусов. Верифици�
рующей лучевой методикой при подозрении на тром�
боз кавернозного синуса должна являться СКТА. И
лишь в сомнительных случаях – церебральная кон�
трастная ангиография.

Выполнение УЗДС брахиоцефальных вен при на�
рушениях венозного кровообращения в системах ве�
нозного дренажа промежуточного, среднего и зад�
него мозга, а также лобных и височных базальных
отделов мозга и орбит не может считаться обяза�
тельным, так как при этих локализациях обструк�
ции нами не выявлено патологических изменений
гемодинамики брахиоцефальных вен.

Обнаружение патологических изменений парных
венозных коллекторов при радионуклидной сину�
сосцинтиграфии (РССГ) можно использовать в ка�
честве аргументов для расширения объема исследо�
ваний с использованием более сложных и дорогос�
тоящих методов лучевой диагностики. Кроме того,
РССГ может оказаться полезной для выявления на�
иболее пораженного участка венозного русла и ука�
зать на примерную локализацию обструкции. При�
менение РССГ можно рассматривать в качестве скри�
нингового метода, учитывая функциональность ме�
тода и низкую лучевую нагрузку при его использо�
вании. В отношении патологии церебральных веноз�
ных сосудов меньшего калибра РССГ не является
ни точной, ни скрининговой методикой.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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Болезни щитовидной железы являются одни�
ми из самых распространенных в мире. По
данным ВОЗ, почти 2 миллиарда человек стра�

дают теми или иными формами этой патологии [1].
Значительная доля тиреопатий в структуре не толь�
ко эндокринной, но и общей заболеваемости объяс�
няет неослабевающий интерес к различным аспек�
там тиреоидологии.

Особое внимание в последнее десятилетие прив�
лекает вопрос о взаимосвязи тиреоидной и нетире�
оидной патологии. В частности, установлена связь
дисфункции щитовидной железы с сердечно�сосу�
дистыми заболеваниями, нервно�психическими, же�
лудочно�кишечными, репродуктивными расстройс�
твами, опухолевым процессом [2]. Многочисленные
клинические данные указывают на ассоциацию па�
тологии щитовидной железы и аллергических забо�
леваний. Замечено, что на их фоне особо высок риск
развития аутоиммунных тиреопатий [3]. Так, у де�
тей с проявлениями аллергии распространенность ау�
тоиммунных тиреоидитов на порядок превышает по�
пуляционную частоту [4].

Тем не менее, морфологический субстрат пора�
жения щитовидной железы при иммунно�аллерги�
ческих процессах изучен недостаточно.

Цель исследования – рассмотреть морфофункци�
ональные и патоморфологические изменения щито�
видной железы у экспериментальных животных, пе�
реживших системную аллергическую реакцию – ана�
филактический шок.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на половозрелых кроликах�сам�

цах. Анафилактический шок тяжелой степени вы�
зывали введением животным разрешающей дозы ан�
тигена (300 мг/кг антирабического гамма�глобули�
на) на 21�е сутки после третьей сенсибилизирующей
инъекции (каждая – по 10 мг/кг). Степень тяжести
анафилаксии оценивали по поведению животных, час�
тоте дыхания, частоте сердечных сокращений. Исс�
ледуемый материал фиксировали через 1, 3, 7, 21 сут�
ки после анафилактического шока. Контролем слу�
жили интактные кролики.

После стандартной гистологической обработки
целлоидин�парафиновые срезы щитовидной железы
окрашивали гематоксилином и эозином, по Ван�Ги�
зон, паральдегид�фуксином по Гомори�Габу с док�
раской азаном по Гейденгайну. Суммарное содержа�
ние нуклеиновых кислот в ядрышках тироцитов оце�
нивали на срезах, окрашенных галлоцианин�хромо�
выми квасцами по Эйнарсону, используя цитофото�
метрическую методику.

При морфометрическом исследовании определя�
ли высоту тироцитов и объем их ядер, вычисляли
индекс накопления коллоида. При стереометричес�
ком – объемно�долевые соотношения основных тка�
невых компонентов: тиреоидного эпителия (недес�
квамированного, десквамированного, интерфоллику�
лярного), стромы, сосудов, коллоида, просветов фол�
ликулов и лимфоидных элементов. Рассчитывали ин�
декс васкуляризации и индекс «склерозирования».

Полученные данные обрабатывали, применяя ме�
тоды параметрической и непараметрической статис�
тики. Значимость различий средних оценивали по t�
критерию Стьюдента и критерию Вилкоксона�Ман�
на�Уитни. Различия считали значимыми при p < 0,05.
Оценку взаимосвязей отдельных тканевых показа�
телей проводили методом корреляционного анализа.
Учитывали только сильную связь между параметра�
ми, когда коэффициент корреляции (r) лежал в пре�
делах 0,9�0,65.

Для сравнения использовали также данные, при�
веденные нами ранее и характеризующие морфофун�
кциональные и патоморфологические изменения, воз�
никающие в щитовидной железе на высоте развития
тяжелого анафилактического шока [5].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Как уже было показано, функциональное состо�

яние щитовидной железы оказывает влияние на тя�
жесть и исход анафилактического шока. Но, учас�
твуя в реализации патогенетических механизмов шо�
ка, железа сама становится объектом повреждения.
В патологический процесс вовлекаются все ее струк�
турные элементы. Альтеративные изменения сосудов,
венозное полнокровие приводят к развитию перивас�
кулярных и интерстициальных отеков, диапедезных
кровоизлияний. Возникают дистрофические измене�
ния тироцитов и структурные нарушения фоллику�
лов с излитием коллоида в межфолликулярную со�
единительную ткань. Преобладают морфологические
признаки гипофункции органа [5].

К концу 1�х суток послешокового периода щи�
товидная железа приобретает мелкофолликулярное
строение. Это связано как с деструкцией высокос�
пециализированных фолликулов, так и с активиза�
цией пролиферации, прежде всего, экстрафоллику�
лярной. Появляются обширные поля интерфоллику�
лярного эпителия, его доля составляет 22,1 ± 1,0 %,
что достоверно превышает соответствующий показа�
тель у контрольных животных (10,9 ± 1,7 %). При�
чем, относительные объемы эпителия в целом и ин�
терфолликулярного связывает сильная корреляцион�
ная зависимость (r = 0,98).
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Восстанавливается гормонсинтезирующая фун�
кция органа, угнетение которой было обусловлено
анафилактическим шоком. Морфологические пара�
метры, характеризующие ее: высота тироцитов, объем
их ядер, суммарное содержание нуклеиновых кис�
лот, достигают контрольного уровня (табл.).

Интенсивны процессы выведения тиреоидных го�
монов. По сравнению с исходным уровнем, вдвое
уменьшен индекс накопления коллоида, относитель�
ные объемы интрафолликулярного коллоида и прос�
ветов фолликулов составляют 12,7 ± 0,9 % и 3,4 ±
0,6 %, что достоверно ниже, чем у интактных кро�
ликов (17,2 ± 2,3 % и 4,5 ± 1,0 %, соответственно).
Доли эпителиального компонента и коллоида свя�
зывает сильная обратная корреляция (r = �98).

Междольковые септы и межфолликулярная со�
единительная ткань набухшие, разрыхленные и отек�
шие. Отмечается их базопикринофилия. Значитель�
ной выраженности достигают периваскулярные оте�
ки. Увеличено количество лимфоидных элементов в
интерстиции. На их долю приходится 1,8 ± 0,3 % об�
щего объема органа, что значимо выше, чем в груп�
пе сравнения (0,3 ± 0,1 %). Устанавливается силь�
ная корреляционная зависимость между объемом,
который они занимают, и показателями, характери�
зующими эпителиальный компонент: долей недесква�
мированного – отрицательная (r = �0,98), десква�
мированного – положительная (r = 0,72), эпителия
в целом – отрицательная (r = �0,68). Сосуды рас�
ширены, полнокровны. Стенки их отечны. Отмеча�
ется набухание, пролиферация и слущивание эндо�
телиоцитов. Относительный объем внутриорганно�
го кровеносного русла почти в 2 раза превышает ис�
ходный уровень и составляет 4,1 ± 0,4 %. Достовер�
но до 0,066 ± 0,007 возрастает индекс васкуляриза�
ции (у контрольных животных – 0,037 ± 0,004).

На 3 и 7 сутки послешокового периода паренхи�
ма органа представлена преимущественно мелкими
и среднего размера фолликулами. Обнаруживаются

немногочисленные крупные фолликулы, а также зо�
ны дезорганизации паренхиматозных структур с пол�
ным исчезновением фолликулярного строения желе�
зы. Функциональная активность близка к исходно�
му уровню, параметры, характеризующие ее, колеб�
лются в пределах показателей контрольной груп�

пы (табл.). Сохраняется значительная
интенсивность пролиферативных про�
цессов. На долю интерфолликулярного
эпителия на 3 сутки приходится 19,1 ±
0,8 %, на 7�е – 17,1 ± 0,5 % общего
объема органа, что достоверно больше,
чем у контрольных кроликов. Усиле�
ние интрафолликулярной пролифера�
ции тироцитов проявляется метаплази�
ей железистого эпителия с образовани�
ем участков многорядного.

Сниженные индекс накопления кол�
лоида (табл.) и относительный объем
коллоидного компонента (на 3 сутки
до 10,9 ± 0,9 %, на 7�е – до 10,5 ±
0,7 %), а также сильная обратная кор�
реляция между объемами коллоида и
сосудов (r = �0,66), установленная на
3 сутки, указывают на активное выве�
дение тиреоидных гормонов.

Утолщение и разрыхление междоль�
ковых септ и межфолликулярного ин�

терстиция проявляется «подчеркнутой» дольчатостью
органа. Объем железы, занимаемый лимфоидными
элементами, составляет 3,2 ± 0,3 % на 3 сутки и 2,4 ±
0,2 % на 7 сутки и достоверно превышает соответс�
твующий показатель у интактных кроликов. На 7 сут�
ки указанный параметр связывает с относительным
объемом эпителия сильная отрицательная корреля�
ционная зависимость (r = �0,68). На рассматрива�
емых этапах послешокового периода, по сравнению
с исходным уровнем, остаются увеличенными объем
внутриорганного сосудистого русла: до 5,4 ± 0,4 %
и 4,4 ± 0,3 %, а также и индекс васкуляризации до
0,082 ± 0,005 и 0,068 ± 0,005, соответственно.

На 21�е сутки после шока отмечается резкая ге�
терогенность паренхиматозных структур органа. Зо�
ны мелкофолликулярного строения сочетаются с груп�
пами крупных фолликулов и фокусами пролифера�
ции, состоящими из клеточных полей без фоллику�
лярной организации. Выявляются признаки гипофун�
кции щитовидной железы: снижается высота тиро�
цитов (табл.), значимо до 50,9 ± 1,5 % сокращается
эпителиальный компонент, что обусловлено падени�
ем до 34,4 ± 0,7 % доли недесквамированного. Нес�
мотря на уменьшенный индекс накопления коллои�
да (табл.), относительные объемы недесквамирован�
ного эпителия и коллоида связывает сильная поло�
жительная корреляционная зависимость (r = 0,93).
Несколько ограничивается интенсивность пролифе�
рации, хотя сохраняется сильная положительная кор�
реляция между объемными долями эпителия в це�
лом и интерфолликулярного (r = 0,91).

Железа приобретает выраженное дольчатое стро�
ение. Сохраняется отек стромы. Активизируются

Таблица
Морфологические показатели функционального состояния 
щитовидной железы у кроликов после экспериментального 
тяжелого анафилактического шока (М ± m)
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Группа

Контроль (10)

Шок (8)

Через 1 сутки
после шока (5)

Через 3 суток
после шока (5)

Через 7 суток
после шока (5)

Через 21 сутки
после шока (5)

Высота
тироцитов,

мкм

8,83 ± 0,29

6,93 ± 0,16*

8,87 ± 0,18

8,67 ± 0,20

9,23 ± 0,18

7,42 ± 0,16*

Объем ядер
тироцитов,

мкм3

87,88 ± 4,45

68,18 ± 4,57*

99,24 ± 3,18

79,75 ± 0,41

89,93 ± 1,30

78,50 ± 2,72

Индекс
накопления

коллоида

3,62 ± 0,42

6,67 ± 0,54*

1,81 ± 0,12*

1,80 ± 0,24*

1,49 ± 0,11*

2,21 ± 0,27*

Суммарное
содержание
нуклеиновых

кислот, усл. ед.

1,18 ± 0,19

0,64 ± 0,03*

1,69 ± 0,27

1,90 ± 0,38

1,48 ± 0,18

1,49 ± 0,20

Примечание: * р < 0,05 по сравнению с контролем; 
в скобках указано количество животных.
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фибропластические процессы. Отмечается «акцен�
тирование» периваскулярной соединительной ткани.
Выраженность стромального компонента достоверно
возрастает, по сравнению с интактными животными
(14,4 ± 1,2 %), и составляет 22,0 ± 2,2 %. Индекс
«склерозирования» достигает 2,41 ± 0,25, что досто�
верно меньше, чем у кроликов контрольной группы
(4,39 ± 0,38). Устанавливается сильная обратная кор�
реляционная связь между стромой и недесквамиро�
ванным эпителием (r = �0,83), а также эпителием в
целом (r = �0,82). На долю лимфоидных элементов
приходится 5,1 ± 1,1 % общего объема железы, зна�
чимо больше, чем в группе сравнения. Лимфоциты
связаны со стромальным компонентом сильной по�
ложительной (r = 0,94), а с эпителиальным – силь�
ной обратной зависимостью (r = �0,94).

Относительный объем внутриорганного кровенос�
ного русла достоверно увеличивается, по сравнению
с исходным уровнем, до 3,8 ± 0,2 %. Соответствен�
но, в 2 раза повышается и индекс «васкуляризации»,
который составляет 0,074 ± 0,004. До окончания сро�
ка наблюдения сохраняются альтеративные измене�
ния стенок сосудов: явления эндотелиоза и набуха�
ние гладкомышечных элементов.

Как показали результаты исследования, после ана�
филактического шока в щитовидной железе возни�
кают морфологические изменения, направленные на
структурно�функциональное восстановление не толь�
ко самой железы, но и организма в целом. Физи�
ологической основой участия ее в компенсаторных
процессах является способность тиреоидных гормо�
нов влиять на важнейшие параметры системы репа�
рации [6]. Повышается интенсивность пролифера�
ции. Появляются обширные поля интерфолликуляр�
ного эпителия, который не только является основ�
ным генеративным материалом в экстремальных ус�
ловиях, но и способен продуцировать тиреоидные
гормоны, выделяя их непосредственно в просвет ка�
пилляров. Нарастает число высокодифференцирован�
ных фолликулов. Фолликулярные эндокриноциты
активно синтезируют тиреоглобулин, лишь частично
накапливающийся в просветах фолликулов. Основ�
ная его часть уже в виде йодированных продуктов
высвобождается в кровоток.

Однако в железе сохраняются обусловленные шо�
ком патоморфологические изменения стромы: оте�
ки, дезорганизация соединительной ткани, альтера�
ция сосудов. В этих условиях возникает несоответс�
твие между интенсивностью биосинтетических, экс�
креторных процессов, пролиферацией тироцитов и
способностью стромы обеспечить их, что приводит
к активизации фибропластических реакций. Усиле�
ние дольчатости и резкая гетерогенность паренхи�
матозных структур – результат активной пролифе�
рации, могут стать предпосылкой нодозной гипер�
плазии щитовидной железы.

Вследствие аллергического повреждения фолли�
кулов и излития коллоида в интерстиций возникают
«локальные иммунные конфликты» в строме. В ком�

пенсаторный процесс вовлекаются местные иммун�
ные гомеостатические механизмы. Возрастает число
интраорганных лифоцитов. Лимфоидная инфильтра�
ция щитовидной железы – хорошо известный приз�
нак аутоиммунных тиреопатий, при различных фор�
мах которых лимфоциты могут либо стимулировать
пролиферацию тироцитов, либо вызывать их гибель
[7]. «Смерть» клеток�мишеней, при этом, связана пре�
имущественно с активизацией Т�лимфоцитами их
апоптоза [8]. Нельзя исключить подобного механиз�
ма снижения функциональной активности тироци�
тов и сокращения эпителиального компонента, обна�
руженных нами на 21�е сутки после шока. Комплекс
структурно�функциональных изменений органа, вы�
явленный на данном этапе, указывает на высокую
вероятность впоследствии аутоиммунного процесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
После анафилактического шока в щитовидной же�

лезе экспериментальных животных возникают из�
менения компенсаторного характера. Повышается ин�
тенсивность биосинтетических, экскреторных и про�
лиферативных процессов. Однако при сохраняющих�
ся патоморфологических явлениях нарастает неспо�
собность стромы их обеспечить. Это приводит к уси�
лению фибропластических реакций, что на фоне ак�
тивной пролиферации является предпосылкой но�
дозной гиперплазии. «Локальные иммунные кон�
фликты» и вовлечение в компенсаторный процесс
местных иммунных гомеостатических механизмов со
временем могут стать причиной аутоиммунного по�
ражения щитовидной железы.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Калинин, А.П. Современные аспекты тиреотоксикоза (лекция)

/Калинин А.П., Лукьянчиков В.С., Нгуен Кхань Вьет. //Пробл. эн�

докр. – 2000. – Т. 46, № 4. – С. 23�26.

2. Провоторов, В.М. Тиреоидные гормоны и нетиреоидная патоло�

гия /Провоторов В.М., Грекова Т.И., Будневский А.В. //Рос. мед.

журн. – 2002 – № 5. – С. 30�33.

3. Heymann, W.R. Chronic urticaria and angioedema associated with

thyroid autoimmunity: rewiew and therapeutic implications /Hey�

mann W.R. //J. Am. Ac. Derm. – 1999. – V. 40. – P. 229�232.

4. Антитиреоидные аутоиммунные реакции и гиперлактинемия при

аллергических заболеваниях у детей и подростков /Шилин Д.Е.,

Цветкова Н.И., Горохова Н.А., Бебишева Н.И. //Пробл. эндокр. –

2002. – Т. 28, № 3. – С. 13�18.

5. Сидорова, О.Д. Влияние щитовидной железы на степень тяжести

анафилактического шока /Сидорова О.Д., Демко П.С. //Патогенез

и патологическая анатомия критических, терминальных и постре�

анимационных состояний: Матер. симп. – М., 2003. – С. 80�83.

6. Семененя, И.Н. Функциональное значение щитовидной железы /Се�

мененя И.Н. //Успехи физиол. наук. – 2004. – Т. 35, № 2 – С. 41�56.

7. Стимуляция роста «нормальных» тиреоцитов лимфоцитами, ин�

фильтрирующими ткань диффузного токсического зоба /Крайно�

ва С.И., Крюкова И.В., Мкртумова Н.А. и др. //Пробл. эндокр. –

2001. – Т. 47, № 3. – С. 3�5.

8. Кандрор, В.И. Аутоиммунные заболевания щитовидной железы и апоп�

тоз /Кандрор В.И. //Пробл. эндокр. – 2002. – Т. 48, № 1. – С. 45�48.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ



Скоморина О.В., Дочкина Н.Л., Чепель В.А., 
Солодовник А.Г., Мозес К.Б., Иванова Л.И.

Кемеровский областной медицинский колледж,
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ОБРАЗОВАТЕЛЬНОМ ПРОЦЕССЕ УЧРЕЖДЕНИЙ 
СРЕДНЕГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ

188 № 4 2005

На общем фоне неблагополучия здоровья на�
селения России сохранение здоровья студен�
ческой молодежи представляет особую ак�

туальность, поскольку прогрессивной может считать�
ся лишь социально�экономическая система, которая
обеспечивает развитие резервов совершенствования
человеческого фактора, как повышение творческой
активности, культуры мышления, профессионально�
го уровня, заинтересованности в наибольшей само�
реализации.

Студенческие годы – это период, когда закан�
чивается биологическое созревание организма чело�
века, и на первый план выступает социальное раз�
витие личности. Студенчество, как социальная струк�
тура, представляет собой группу, находящуюся в зо�
не действия многих факторов риска.

Одним из ведущих факторов риска является са�
ма система образования, которая, в результате ре�
формы, стала характеризоваться глобальным нарас�
танием объема информации, постоянной интенсифи�
кацией труда студентов, широким внедрением новых
технических средств в учебный процесс. Все это тре�
бует от молодых людей адекватного физического, умс�
твенного и психоэмоционального потенциала. Еще
одной особенностью современного учебного процес�
са является преобладание статических нагрузок, что
способствует искусственному сокращению объема
произвольной двигательной активности. Существу�
ющая же организация физического воспитания в об�
разовательных учреждениях не компенсирует гипо�
кинезию обучающихся. Все это, в период юношес�
кой перестройки организма, а также комплекс дру�
гих факторов, часто приводят к перенапряжению и
срыву адаптационных механизмов у студентов, к раз�
витию функциональных отклонений и заболеваний.

Это подтверждается и данными комплексных ме�
дицинских осмотров. В настоящее время около 70 %
подростков имеют по состоянию здоровья ограниче�
ния к получению профессии. У подростков значи�
тельно чаше, чем у детей, отмечаются психические
расстройства, нарушения обмена, болезни эндокрин�
ной системы, заболевания нервной системы и орга�
нов чувств, системы кровообращения, мочевыделе�
ния. В частности, в структуре хронической заболе�
ваемости у подростков г. Кемерово распространены
заболевания ЛОР�органов, системы дыхания и пи�
щеварения, болезни зубов и опорно�двигательного ап�
парата. За последние годы на 25 % увеличилась за�
болеваемость, связанная с осложнениями беременнос�
ти, родов и послеродового периода у девушек 17 лет.

Анализ результатов социологических опросов в
различных регионах страны показывает, что причи�
на ухудшения здоровья обучающихся не только в
неблагоприятных условиях жизни, но и в недоста�
точном внимании руководителей и преподавателей
образовательных учреждений к оздоровительной ра�
боте с обучающимися, в нерациональной организа�
ции учебного процесса, слабой разработке и осущест�
влении методических подходов к здоровьесберагаю�
щей деятельности в образовательных заведениях.

При отсутствии культуры технологий сохране�
ния и восстановления резервов здоровья возраста�
ет физиологическая стоимость затрат на учебную де�
ятельность будущего специалиста. Молодой специ�
алист, не владеющий приемами и методами сохра�
нения и восстановления личного здоровья, не смо�
жет реализоваться профессионально.

Учитывая вышеизложенное, образовательные уч�
реждения на современном этапе должны стать учреж�
дениями, призванными сформировать у обучающих�
ся потребность в хорошем здоровье, научить ответс�
твенно относиться не только к собственному здоро�
вью, но и к здоровью других людей, а также к сох�
ранению среды обитания. Влияние факторов, опре�
деляющих уровень общественного здоровья, распре�
деляется следующим образом: наследственность оп�
ределяет здоровье на 20 %, условия внешней среды
(природные и социальные) – на 20 %, деятельность
системы здравоохранения – на 10 %, образ жизни
человека – на 50 %. Поскольку главным резервом
здоровья человека является его образ жизни, назре�
ла необходимость формирования новых подходов к
здоровью студентов в процессе обучения.

Идея создания массовой системы оздоровления
с выходом на индивидуальное самосознание, на об�
раз жизни, на систему самооздоровления и приме�
нения здоровьесберегающих технологий нашла от�
ражение в отраслевой программе «Охрана и укреп�
ление здоровья здоровых на 2003�2010 годы» и дру�
гих нормативных документах.

Для настоящего момента характерно, что на фо�
не полного признания необходимости формирования
здоровья в процессе обучения остается дискутабель�
ным вопрос о концептуальной модели соответству�
ющей службы образовательного учреждения. Прак�
тически не определена методика комплексной оцен�
ки результативности валеолого�гигиенического вос�
питания.

Коррекционно�реабилитационная работа освеще�
на в литературе, в основном, с организационных и
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методологических позиций, и рассматривается при�
менительно к средней школе и высшим учебным за�
ведениям. Принципы реабилитационных воздействий
конкретизированы при отдельных нозологических
формах, а вопросы реабилитации студенческой мо�
лодежи в системе среднего специального образова�
ния практически не исследованы.

Цель исследования – разработка программ реа�
билитационных мероприятий в образовательном про�
цессе среднего специального учебного заведения ме�
дицинского профиля, что позволит сохранить и ук�
репить здоровье студентов и будет способствовать
формированию профессиональных навыков работы
в области сохранения и укрепления здоровья.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Контингент студентов образовательного учреж�

дения среднего профессионального образования ме�
дицинского профиля имеет свои особенности, сре�
ди которых преобладание девушек�студенток, целе�
направленность и осознанность выбора будущей спе�
циальности, потребность применения в повседнев�
ной работе знаний, направленных на профилакти�
ку, укрепление и сохранение здоровья населения,
пропаганду здорового образа жизни.

Формирование здоровьесберегающего образова�
тельного пространства в современных условиях яв�
ляется актуальным социальным заказом образова�
тельных структур всех типов, выполнение которо�
го – необходимое условие сохранения здоровья су�
бъектов образовательного процесса.

Формирование здоровьесберегающего образова�
тельного пространства складывается из системного
внедрения здоровьесберегающих технологий в обра�
зовательную, управленческую и хозяйственную сфе�
ры деятельности образовательного учреждения.

Авторами разработана и внедрена в образователь�
ный процесс ГОУ СПО «КОМК» модель непрерыв�
ного валеологического воспитания на основе здоро�
вьесберегающих технологий.

Этапами формирования здоровьесберегающего
образовательного пространства учреждений медицин�
ского профиля среднего профессионального образо�
вания являются: создание здоровьесберегающей инф�
раструктуры; внедрение здоровьесберегающих тех�
нологий; поступательное развитие инфраструктуры;
вхождение в здоровьесберегающее образовательное
пространство региона.

Внедрение здоровьесберегающих технологий яв�
ляется этапом формирования элементов проспектив�
ного здоровьесберегающего образовательного прос�
транства колледжа и проводится по следующим нап�
равлениям: нормативное, программное, научно�мето�
дическое, организационное, финансовое обеспечение,
переподготовка кадров.

Нормативное направление предполагает разработ�
ку и реализацию программных документов по сох�
ранению и укреплению здоровья студенческого кон�
тингента таких, как «Концепция формирования здо�
ровьесберегающего пространства образовательного
учреждения», «Программа сохранения и укрепления

здоровья участников образовательного учреждения»,
составление плана реализации программ, создание
библиотечного банка данных нормативных докумен�
тов по вопросам охраны здоровья подростков, учас�
тников образовательного процесса, медицинских ра�
ботников.

Программное обеспечение включает использование
и внедрение компьютерных программ по исследова�
нию уровня физического развития и состояния здо�
ровья участников образовательного пространства, ус�
тановку и использование программного обеспечения.

В процессе обследования студентов авторами при�
меняются компьютерные программы «Орто�плюс» и
«Хелми�тест 2000».

В результате анализа ритмограммы экспертной
системой «Орто�плюс» формируется ряд диагности�
ческих заключений (исходный вегетативный тонус,
степень напряженности регуляторных систем, реак�
ция на ортопробу сердечно�сосудистой и вегетатив�
ной нервной систем), при этом учитываются возрас�
тные и индивидуально�типологические особенности
регуляции сердечного ритма. Использование комплек�
са «Орто�плюс» позволяет диагностировать тип ве�
гетативной регуляции, оценить функциональные воз�
можности сердечно�сосудистой системы, оценить эф�
фективность реабилитационных мероприятий, а так�
же дать рекомендации по оптимизации процесса ра�
боты и отдыха, раннего выявления и предупрежде�
ния переутомления организма.

Диагностический комплекс «Хелми�тест 2000»
проводит интегративную оценку здоровья по ком�
плексу показателей, позволяет автоматически под�
бирать индивидуализированный для каждого обсле�
дуемого пакет рекомендаций с учетом уровня его здо�
ровья, образа жизни, психологических особеннос�
тей личности.

Научно�методическое направление обеспечивает
создание учебных рабочих программ по здоровьес�
берегающим технологиям в соответствии с образо�
вательными стандартами, формирование и разработ�
ку учебно�программного и методического обеспече�
ния образовательного процесса учебных заведений
медицинского профиля среднего профессионально�
го образования по здоровьесберегающим технологи�
ям, проведение исследований состояния здоровья и
уровня физического развития участников образова�
тельного процесса.

Организационное направление обеспечивается и
регулируется деятельностью Центра содействия ук�
реплению здоровья студентов, являющегося струк�
турным подразделением колледжа.

Основными направлениями деятельности Центра
являются: оздоровительная работа, здоровьесбере�
гающие образовательные технологии, комплексная
диагностика, консультативная деятельность.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Интегральная оценка индивидуального здоровья

проводится на основании донозологического скри�
нинга и диагностики исходного психолого�сомати�
ческого статуса, включающих антропометрию, фун�
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кциональные пробы, исследование вегетативного го�
меостаза, психологическую диагностику, врачебный
осмотр.

Результаты исследования физического развития
студентов свидетельствуют о нарушении у полови�
ны обследуемых гармоничности морфологического
статуса (52,1 %) за счет дефицита или избытка мас�
сы тела, что согласуется с данными других иссле�
дователей. У девушек преобладающим является дис�
гармоничное физическое развитие (51,3 %), обус�
ловленное, преимущественно, недостатком массы те�
ла. Анализ физиометрических индексов свидетельс�
твует о снижении силового, станового и жизненно�
го индексов у студентов�первокурсников, снижен�
ные физиометрические показатели также преобла�
дают у девушек. При оценке результатов плантогра�
фического обследования наличие плоскостопия вы�
явлено у 40 % студентов, что согласуется с данны�
ми других публикаций.

Оценка полового развития девушек�студенток вы�
являет отклонения в виде различных форм сужения
таза, регистрируемого у большей половины (54,3 %)
обследованных студентов, что согласуется с данны�
ми других исследований. Поперечносуженный таз
преобладает в структуре различных форм сужения
таза (21,1 %). Половое развитие соответствует воз�
расту у 65,4 % студенток, умеренное несоответствие
полового развития возрасту в виде отставания оп�
ределяется у 31,6 % студенток. Менструальный цикл
установился сразу у большей части студенток (68 %).
Пролонгированный менструальный цикл (30�35 дней)
по частоте занимает первое место (41,9 %), нормаль�
ная продолжительность менструального цикла (28�
29 дней) наблюдается у трети обследованных (31,2 %)
студенток.

Лидирующие места в структуре заболеваний за�
нимают: болезни органов дыхания (26,6 %), болезни
органов пищеварения (17,9 %), болезни костно�мы�
шечной системы и соединительной ткани (16,8 %). В
классе болезней органов дыхания ведущая патология
принадлежит заболеваниям уха, горла, носа (91,5 %),
среди болезней органов пищеварения приоритетное
место занимают кариес (74,5 %), хронический гас�
трит, хронический гастродуоденит. В структуре бо�
лезней костно�мышечной системы нарушения осанки
составляют 40,4 %, доля сколиоза – 34,8 %. Распрос�
траненность вегето�сосудистой дистонии составляет
853,6 на 1000 осмотренных. Класс болезней мочепо�
ловой системы представлен преимущественно гине�
кологической заболеваемостью (83,3 %). Распростра�
ненность болезней глаза и его придаточного аппара�
та составляет 296,4 на 1000 обследованных, патоло�
гия органа зрения сформирована преимущественно
за счет нарушения рефракции.

Результаты исследований позволяют выявлять
особенности течения адаптации у подростков в ус�
ловиях смены места учебы; проводить профессио�
нальную врачебную консультацию студентам, име�
ющим хроническую патологию; планировать и осу�
ществлять этапную реабилитацию для различных
контингентов и групп учащихся.

На основании результатов индивидуальной оцен�
ки здоровья студентов, отнесенных к группе риска,
врачами�специалистами разрабатываются как инди�
видуальные программы профилактических оздоро�
вительных мероприятий, так и индивидуальные ре�
комендации по профилактике и реабилитации.

В результате взаимодействия с сотрудниками по�
ликлиники, закрепленной за конкретным учебным
заведением, цеховым врачом и фельдшером здрав�
пункта проводится анализ заболеваемости студен�
тов, организуется работа по динамическому наблю�
дению студентов, подлежащих диспансерному наб�
людению непосредственно во время образователь�
ного процесса, осуществляется помощь в организа�
ции консультаций специалистов лечебно�профилак�
тических учреждений города, области.

Значительная распространенность патологичес�
кой пораженности послужила основанием для орга�
низации «Школ здоровья» по нозологическому прин�
ципу.

Студентам, имеющим хронические заболевания,
компенсированную соматическую патологию, отно�
сящимся к группе реконвалесцентов, программны�
ми мероприятиями предусматривается проведение
физической реабилитации в условиях образователь�
ного процесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предлагаемая модель деятельности созданной ин�

новационной организационной структуры – Центр
содействия укреплению здоровья студентов – по
формированию здоровьесберегающего пространства
в учреждении среднего профессионального образо�
вания, показывает свою перспективность и эффек�
тивность.

Необходимость осуществляемой деятельности
подтверждается сравнительной оценкой результатов
профилактических осмотров студенческой поликли�
ники и специальных углубленных медицинских ос�
мотров, проводимых Центром содействия укрепле�
нию здоровья студентов (большая выявляемость па�
тологических состояний – в 6,9 раз), за счет при�
менения скрининговых методик, организации и про�
ведения разъяснительной работы, большему време�
ни, чем при традиционных осмотрах, выделяемому
для индивидуальной работы с каждым студентом.

Осуществление реабилитационных и оздорови�
тельных мероприятий позволяет снизить общий уро�
вень заболеваемости по обращаемости в студенчес�
кую поликлинику, среднюю продолжительность од�
ного случая нетрудоспособности. По нашим наблю�
дениям, отмечается отрицательный абсолютный при�
рост общего уровня заболеваемости в днях на 1000,
который составил (�)249, уменьшение средней про�
должительности одного случая нетрудоспособности
с 9,9 до 7,8 дней. Отмечается снижение заболевае�
мости по классу болезней органов дыхания и пище�
варения. Прослеживается увеличение обращений на
втором году обучения, на старших курсах, что ха�
рактеризует возросшую медицинскую активность сту�
денческой молодежи.
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Результаты, полученные в ходе проведенного исс�
ледования, позволяют приобрести опыт валеологи�
ческого воспитания и образования студентов. Изу�
чение особенностей образа жизни студентов опреде�
ляет потребность в отдельных вопросах культуры
здоровья и необходимость предоставления медико�
гигиенической информации.

Практика деятельности Центра содействия укреп�
лению здоровья студентов показала возможность осу�
ществления оздоровительной, реабилитационной, про�
филактической деятельности по сохранению здоро�
вья студентов на протяжении обучения в образова�
тельном учреждении среднего профессионального об�
разования

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Солодовник А.Г., Мозес К.Б.
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ЗНАЧЕНИЕ ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 
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Исследования последних лет убедительно до�
казали, что дисплазия соединительной тка�
ни лежит в основе многих структурных и

формообразующих аномалий органов и систем, ко�
торые определяют диспластикозависимые наруше�
ния в организме человека.

Дисплазии соединительной ткани объединяют па�
тологию, связанную с молекулярными дефектами во�
локнистых компонентов (коллагена, эластина) и ос�
новного вещества соединительной ткани, определя�
ющуюся, как известные хорошо узнаваемые синдро�
мы (синдром Марфана, синдром Элерса�Данло, не�
совершенный остеогенез и др.), так и не дифферен�
цирующуюся в четко очерченные синдромы, недиф�
ференцированные соединительно�тканные диспла�
зии (НСТД). Выделяют следующие варианты НСТД:
1) истинно малые (наличие 3 и более внешних фе�
нотипических признаков и/или малых аномалий раз�
вития без видимых и клинически значимых измене�
ний соединительно�тканного каркаса внутренних ор�
ганов); 2) изолированные, локализованные в одном
органе; 3) собственно синдром соединительноткан�
ной дисплазии [1].

Синдром соединительно�тканной дисплазии оп�
ределяется как нозологически самостоятельный син�
дром полигенно�мультифакториальной природы, про�
являющийся внешними фенотипическими признака�
ми СТД в сочетании с диспластическими изменени�
ями соединительной ткани и клинически значимой
дисфункцией одного или нескольких внутренних ор�
ганов [1]. Распространенности внешних фенотипи�
ческих признаков синдрома, их информативности и
связи с изменениями соединительно�тканного кар�
каса внутренних органов посвящены работы ряда ав�
торов. Состояние сердечно�сосудистой системы при
соединительно�тканной дисплазии представляется на�
иболее изученным [2]. Желудочно�кишечный тракт,
как один из наиболее богатых коллагеном органов,
при дисплазии соединительной ткани неизбежно вов�
лекается в патологический процесс [3]. Однако вза�
имосвязь между внешними фенотипическими приз�
наками соединительно�тканной дисплазии и особен�
ностями морфологии и функции пищеварительной
системы изучена недостаточно [4]. Возрастной ас�

пект СТД представлен немногочисленными иссле�
дованиями [5].

Цель исследования – определение роли синдро�
ма соединительно�тканной дисплазии в формирова�
нии гастродуоденальной патологии у подростков.

Задачи: выявить внешние признаки СТД и изу�
чить висцеральные проявления дисплазии при гас�
тродуоденальной патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами обследованы 432 подростка (возраст 15�

20 лет) с неязвенной патологией верхних отделов
пищеварительного тракта. Наряду с тщательным и
целенаправленным сбором анамнеза, общеклиничес�
кими, лабораторными обследованиями, проводился
комплекс инструментальных исследований: фибро�
гастродуоденоскопия, поэтажная манометрия, ком�
бинированное рентгенологическое исследование вер�
хних отделов пищеварительного тракта, гистоморфо�
логическое исследование биоптатов слизистой обо�
лочки желудка и двенадцатиперстной кишки.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Клинические проявления характеризовались три�

адой симптомов: боли в эпигастральной и пилоро�
дуоденальной областях, связанные с приемом пищи
(у 57 %), диспепсия (55 %) и невротические расс�
тройства с вегетативной дисфункцией (60 %). У 40 %
подростков боли в животе были связаны с физичес�
кой нагрузкой независимо от фазы заболевания. При
осмотре у всех обследованных были выявлены внеш�
ние признаки СТД (более 5 в различных сочетани�
ях): малые аномалии развития, нарушения осанки,
миопия, различные деформации грудной клетки, ги�
пермобильность суставов, плоскостопие, диастаз пря�
мых мышц живота. При пальпации живота отмеча�
лась болезненность в пилородуоденальной области
(63 %), несколько реже в эпигастрии (52 %) и пра�
вом подреберье (29 %).

По результатам комплексного инструментального
обследования, выявлены множественные висцераль�
ные проявления ДСТ. Эндоскопически дуоденогас�
тральный (ДГР) и гастроэзофагеальный рефлюксы
(ГЭР) определялись у 47 % и 25 % больных, соот�
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ветственно, а их сочетание – у 19 % больных. Вы�
деляли активный и пассивный ДГР. При активном
ДГР отмечен заброс дуоденального содержимого. При
этом, ДГР сочетался с различной степенью наруше�
ний замыкательной функции привратника. Зияние
привратника, его недостаточность без видимого при
ЭФГДС заброса кишечного содержимого относили ус�
ловно к пассивному ДГР. При этом, степень недоста�
точности привратника была различной. Наиболее час�
то у подростков с гастродуоденальной патологией вы�
являлся активный ДГР (у 33,7 %), пассивный реф�
люкс выявлен у 13,3 % больных. Установлена пря�
мая корреляционная связь между частотой ДГР и фа�
зой заболевания. Доля активного рефлюкса с 80 % в
фазе обострения снижалась до 67 % в фазе полной
ремиссии и, наоборот, доля пассивного рефлюкса воз�
растала с 20 % в фазе обострения до 33 % в фазе ре�
миссии. Недостаточность замыкательной способности
кардии с гастроэзофагеальным рефлюксом выявлена
у 25 % больных. У 19 % больных ГЭР сочетался с
ДГР, а у 6 % больных отмечался только ГЭР. Часто�
та ГЭР среди девушек и юношей зависела от возрас�
та. В возрасте 15 лет ГЭР чаще обнаруживался у де�
вушек, а с 16 лет – достоверно чаще среди юношей.
В последующие годы такое преобладание сохранялось.
ГЭР, как и ДГР, чаще обнаруживался в фазе обос�
трения основного заболевания, но, в отличие от ДГР,
в структуре ГЭР преобладал пассивный рефлюкс. У
8,1 % больных определялся эзофагит, чаще поверхнос�
тный (83 %), реже эрозивный.

Наши исследования показали, что морфологичес�
кие изменения слизистой оболочки (СО) антраль�
ного отдела, тела желудка и слизистой оболочки ДПК
у подростков с неязвенной патологией верхних от�
делов пищеварительного тракта, по данным гисто�
логического исследования, разнообразны. Ведущим
является сочетанное поражение СО желудка и ДПК
по типу гастродуоденита, локальное поражение СО
желудка (гастрит) выявлено только у 10 % боль�
ных. При этом, у большинства подростков обнару�
жены сохранность и нормальное строение железис�
того аппарата желудка. Атрофические изменения в
СО фундального отдела желудка наблюдались у
10,3 %, из них умеренные – у 8,1 %, выраженные –
у 2,2 % больных. Неизмененная СО в фундальном
отделе желудка выявлена у 1/4 больных, поверхнос�
тные изменения были у половины больных, диф�
фузные – у 1/5 больных подростков. Антральный
отдел вовлекался в патологический процесс гораз�
до чаще, чем тело желудка, причем морфологичес�
кие изменения в нем были более выражены. Это под�
тверждает первичность изменений антрального от�
дела по отношению к телу желудка (феномен ант�
рокардиальной экспансии). Неизмененная СО в ант�
ральном отделе желудка была только у 8 % боль�
ных. В структуре морфологических изменений СО
антрального отдела преобладал атрофический про�
цесс (у половины больных), у 1/3 больных обна�
ружен диффузный и у 1/4 больных поверхностный
гастрит. Активный гастрит в антральном отделе об�
наружен чаще, чем в фундальном отделе (соответс�

твенно, у 22 % и 15,4 %). Частота выделения пило�
рического хеликобактера из слизистой оболочки ант�
рального отдела желудка составила 53 %, из сли�
зистой оболочки фундального отдела 13,5 %.

Наряду с изменениями СОЖ, у абсолютного боль�
шинства больных были выраженные морфологичес�
кие изменения СО луковицы ДПК, что, возможно,
подтверждает первичность поражения СО ДПК по
отношению к СОЖ. Диффузный дуоденит был поч�
ти у половины подростков. Атрофический и повер�
хностный дуоденит обнаруживался одинаково час�
то (1/4 больных). Морфологические признаки ак�
тивности в СО ДПК выявлялись значительно чаще,
чем в СОЖ, у 1/3 больных.

У абсолютного большинства больных (90 %) мо�
торно�тонические нарушения по результатам поэтаж�
ной манометрии были однотипные и характеризова�
лись признаками эзофаго�, гастро� и дуоденостаза,
нарушением барьерной функции пилорического кла�
пана по типу его недостаточности. Обнаружена оп�
ределенная зависимость между степенью недостаточ�
ности привратника, выявляемой эндоскопически, и
градиентом давления в ДПК и желудке. Недоста�
точность привратника, обнаруженная при эндоско�
пии, была тем более выражена, чем ниже градиент
давления. При зиянии привратника градиент давле�
ния был минимальным (отсутствовал или был по�
ложительным при индивидуальной оценке). При про�
ведении релаксационной дуоденографии у 77 % наб�
людались признаки артериомезентериальной компрес�
сии, которые сочетались с патологическими формой
и положением ДПК и дуоденоеюнального перехо�
да. Деформация желчного пузыря (тела и шейки)
выявлены у 11 %, у 38 % из них отмечались нару�
шения моторной функции. Однотипные дискинети�
ческие (преимущественно гипокинетические) нару�
шения верхних отделов пищеварительного тракта,
желчевыделительной системы в сочетании с врож�
денными аномалиями развития предполагали подоб�
ные нарушения и в нижних отделах, тем более что
12,5 % подростков отмечали поносы, 11,1 % запо�
ры, 4,2 % чередование запоров и поносов в сочета�
нии с болевым синдромом различной локализации.
При ирригографии (исследование проведено 20 боль�
ным) различные аномалии толстого кишечника об�
наружены у 19 человек: правосторонний долихоко�
лон был у 10 больных, тотальный долихоколон у 6,
левостороний у 2�х, правостороний птоз у одного.
Дискинезии по гипомоторно�гипотоническому типу
выявлены у 6 больных, недостаточность баугиние�
вой заслонки отмечена у 6 больных. При эндоско�
пическом исследовании (ректороманоскопия) у 11
из 20 больных обнаружены воспалительные изме�
нения слизистой оболочки в виде атрофического
проктосигмоидита, у 6 катарального, у 3�х больных
слизистая не была изменена.

На ирригограммах, при оценке позвоночного стол�
ба в прямой проекции, у всех больных обнаружено
диспластическое строение некоторых элементов по�
яснично�крестцового отдела позвоночника и нару�
шение формы позвоночного столба: сакрализация по�
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ясничных позвонков, асимметрия крестца, spina bi�
fida posterior, гипоплазия 12�х ребер, сколиоз, по�
яснично�крестцовые неоартрозы.

ВЫВОДЫ
Синдром соединительнотканной дисплазии игра�

ет ведущую роль в формировании гастродуоденаль�
ной патологии у подростков. Наличие 5 и более внеш�
них признаков СТД, болевой и диспепсический син�
дромы позволяют заподозрить наличие висцераль�
ных проявлений СТД, как органической причины гас�
тродуоденальной патологии. Висцеральными прояв�
лениями синдрома дисплазии соединительной ткани
пищеварительного тракта являются недостаточность
клапанного аппарата, долиховисцероз, висцероптоз,
артериомезентериальная компрессия, аномалии жел�
чного пузыря, моторно�тонические нарушения, склон�
ность к воспалительным заболеваниям слизистых обо�
лочек пищевода, желудка и кишечника. Для вери�
фикации висцеральных аномалий необходимо про�
водить комплексное инструментальное исследование.
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Хроническое течение вирусного гепатита в
настоящее время представляет важную ме�
дицинскую и социальную проблему [1]. Ус�

тановлено, что основными источниками вирусных
гепатитов В и С являются «носители» НВsAg и HCV�
антител, у большей части из которых при деталь�
ном обследовании диагностируется хронический ви�
русный гепатит (В, С, В+С) с минимальной актив�
ностью [2]. Продолжительное, скрыто протекающее
развитие хронического вирусного гепатита (ХВГ), их
поздняя диагностика, обусловленная слабо выражен�
ным или бессимптомным течением инфекционного
процесса, создают определенные предпосылки для
непрерывно протекающего эпидемического процесса
с постоянным вовлечением здорового населения. В
последние годы, наряду с традиционными хроничес�
ким вирусным гепатитом В (ХВГВ) и хроническим
вирусным гепатитом С (ХВГС), увеличивается ко�
личество пациентов с хроническим микст�гепатитом
В+С (ХВГ В+С). Это связано с общим механизмом
и путями передачи вирусов – естественными и ис�
кусственными [1].

Среди различных методов диагностики хроничес�
ких форм вирусного гепатита особое место занима�
ет ультразвуковое исследование (УЗИ) печени [2].
Ультразвуковое исследование отличается высокой ин�
формативностью, безболезненно и безопасно для па�

циента, доступно с экономических позиций, что де�
лает его широко распространенным для оценки сос�
тояния печени [3]. Выраженность изменений эхог�
рафической картины зависит от степени поврежде�
ния печеночной ткани. Вместе с тем, не установле�
но зависимости между этиологией ХВГ и изменени�
ями эхографической картины. Отмечено, что ульт�
развуковая картина претерпевает изменения не толь�
ко от степени и давности заболевания, а также от
свойств вируса и состояния иммунной системы па�
циента [2].

Цель исследования – изучение клинико�эпиде�
миологических закономерностей изменений ультраз�
вуковой картины печени у больных с хронически�
ми вирусными гепатитами В, С и микст�гепатитом
В+С у взрослого населения, проживающего на тер�
ритории г. Кемерово.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В настоящей работе использованы данные, полу�

ченные при ультразвуковом исследовании 230 паци�
ентов, госпитализированных в городскую инфекци�
онную больницу № 8 по поводу обострения хрони�
ческого вирусного гепатита различной этиологии в
2004 году. Эхографическое исследование проводи�
лось по стандартной методике с использованием ульт�
развукового диагностического прибора LOGIQ α МF,
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абдоминальный датчик 3,5 МГц. При проведении
ультразвукового исследования пациентов учитыва�
ли следующие признаки: размер печени, эхогенность,
эхоструктура, наличие перипортального фиброза. В
структуре проведенного исследования доля мужчин
составила 58,7 % (135 человек), женщин – 41,3 %
(95 человек). Возраст госпитализированных коле�
бался от 18 до 45 лет и составил, в среднем, 31,5 ±
6,2 лет. Сроки выявления ХВГ у больных были раз�
личными и варьировали от 6 месяцев до 5 лет, сред�
няя продолжительность заболевания составила 2,8 ±
0,9 лет. В зависимости от этиологии хронического
вирусного гепатита, пациенты были разделены на
три группы. Первая включала больных с ХВГС, их
доля в структуре исследуемой выборки составила
37,4 % (86 человек). Во вторую группу вошли па�
циенты с ХВГВ – 76 человек, удельный вес кото�
рых составил 33 % от всех обследованных. Третья
группа состояла из больных с хроническим микст�
гепатитом В+С – 68 человек (29,6 %).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В результате анализа полученных исследований

у всех больных с ХВГ, независимо от этиологии,
установлено увеличение правой доли печени у 78,3 %
(180 чел.), левой у 37,8 % (87 чел.). Одинаково час�
то увеличение правой доли диагностировали у па�
циентов с ХВГВ и хроническим микст�гепатитом В+С
(82,9 % и 80,9 %, соответственно). Несколько реже
увеличение правой доли было выявлено у больных,
вошедших в первую группу с ХВГС (72,1 % или
62 человека). Установлено изменение увеличения ле�
вой доли печени в зависимости от этиологии ХВГ.
Так, наиболее часто увеличение левой доли зарегис�
трировано у пациентов с ХВГВ – 61,8 % (47 чел.).
В 2 раза реже увеличение левой доли выявлено у
больных с ХВГС – 31,4 % (27 чел.) и в 3 раза ре�
же – у пациентов с хроническим микст�гепатитом
В+С (19,1 % или 13 пациентов).

При изучении эхогенности ткани печени повыше�
ние ее наблюдали, в среднем, у 157 больных ХВГ
(68,3 %). Установлены различия выраженности из�
менений эхогенности у больных с хроническим ге�
патитом различной этиологии. Практически у всех
больных с хроническим микст�гепатитом В+С (98,5 %)
установлено повышение эхогенности. В 1,5 раза ре�
же эхогенность была увеличена у пациентов с ХВГС
(62,8 %) и в 2 раза реже – у больных с ХВГВ (47,4 %).
Одинаково часто средняя эхогенность определялась
у пациентов с ХВГС и ХВГВ (12,8 % и 19,7 %, со�
ответственно) и только у 1,5 % больных с хроничес�
ким микст�гепатитом В+С. При ХВГВ понижение эхо�
генности диагностировано у 31,6 % пациентов
(24 чел.), при ХВГС – у 13,9 % (12 чел.), при ХВГ
В+С – у 1,5 % (1 чел.).

Наиболее значимым при проведении ультразву�
кового исследования является изучение эхострукту�
ры печени у больных ХВГ. Так, наличие неодно�
родной эхоструктуры свидетельствует о тяжести и
длительности воспалительного процесса. В ходе на�
шего исследования установлено, что неоднородная
эхоструктура печени зарегистрирована у 93 % боль�
ных с ХВГ, независимо от этиологии. Одинаково
часто этот признак выявляли у пациентов с ХВГС
и хроническим микст�гепатитом В+С (91,8 % и 100 %,
соответственно). У больных, вошедших в группу с
ХВГВ, изменение эхоструктуры печени зарегистри�
ровано в 88,1 % случаев. Однородная, соответствен�
но, мелкозернистая эхоструктура выявлена у паци�
ентов с ХВГС – 4,6 % (4) и ХВГВ – 6,6 % (5).

При исследовании перипортальный фиброз оп�
ределялся у 61,3 % пациентов с хроническим тече�
нием вирусной инфекции. Наиболее часто этот приз�
нак установлен у больных с хроническим микст�ге�
патитом В+С – 98,5 % (67), несколько реже при
ХВГС – 67,4 % (58). Перипортальный фиброз вы�
явлен у 21,1 % пациентов с ХВГВ, что в 4,6 раза
реже, чем у больных с хроническим микст�гепати�
том В+С.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в ходе сравнительного анализа

ультразвуковых признаков в трех группах выявле�
но, что отдельные признаки неодинаково выражены
у больных с ХВГ различной этиологии. Максималь�
ные изменения признаков характерны для больных
с хроническим микст�гепатитом В+С, который прак�
тически всегда сопровождается увеличением печени,
повышением эхогенности, неоднородной эхострукту�
рой и выраженным перипортальным фиброзом. Ве�
роятно, такая эхографическая картина ткани пече�
ни развивается в результате суммации повреждаю�
щего действия обоих вирусов. При выявлении ука�
занных ультразвуковых признаков необходимо про�
водить детальное обследование с целью уточнения
основного диагноза и определения дальнейшей так�
тики лечения. Следует совершенствовать диспансер�
ное наблюдение пациентов с сочетанным вирусным
поражением в связи с высоким риском цирроза пе�
чени, гепатоцеллюлярной карциномы и их высокой
эпидемиологической опасностью.
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Великий греческий философ Сократ сказал:
«Изобретательский гений – отец богатства».
Спустя два тысячелетия, в 1623 году, коро�

лем Англии был подписан первый в мире патентный
закон, запретивший любые монополии, кроме изоб�
ретательских, и установивший абсолютное право па�
тентообладателя на использование изобретения [1].
Аналогичные законы были приняты в других разви�
тых странах, в том числе и в царской России. В СССР
изобретателям выдавали авторские свидетельства, а
собственником изобретения становилось государство.
Однако авторские свидетельства не обеспечивали дол�
жной правовой защиты перспективных и высокоэф�
фективных отечественных изобретений на мировом
рынке, что исключало получение экономической вы�
годы государству, производителям и авторам, и при�
водило к упущенной выгоде. Так, в 1982 году жур�
нал «Коммунист» в № 12 сообщал, что разработан�
ный нашим соотечественником О.И. Лейпунским спо�
соб получения дорогостоящих алмазов из недорого�
го углерода положен в основу промышленного про�
изводства искусственных алмазов, но из�за преждев�
ременной публикации он не был запатентован, и его
безвозмездно используют в США, Швеции и других
странах. На основе открытого Е.К. Завадским явле�
ния электронного парамагнитного резонанса фирмы
США и Японии запатентовали на свое имя приборы
и реализовали лицензии во многие страны, в том чис�
ле и в СССР, разумеется, не бесплатно.

В 1992 году был принят «Патентный закон СССР»,
а затем и «Патентный закон Российской Федерации»
(от 23 сентября 1992 г. № 3517�1 с изменениями и
дополнениями от 07.02.2003 г. № 22�ФЗ). Изобре�
тения в России, как и во всем цивилизованном ми�
ре, стали защищать патентами. Согласно п. 2 ст. 3
Патентного Закона РФ, патент удостоверяет прио�
ритет, авторство изобретения и исключительное пра�
во на изобретение. Приоритет исчисляется со дня пос�
тупления и регистрации заявки на изобретение в Рос�
патенте. По закону автором изобретения признается
физическое лицо, творческим трудом которого оно
создано, а если в создании изобретения участвовали
несколько физических лиц, то все они считаются его
авторами. Патент может быть выдан автору изобре�
тения, работодателю или правопреемнику указанных
лиц. Передача автором права на патент другому ли�
цу осуществляется на основе договора, заключаемо�
го между ними, в котором автору предусматрива�
ется вознаграждение. П. 1 ст. 10 Патентного Закона
РФ устанавливает, что никто не вправе использовать
запатентованное изобретение без разрешения патен�
тообладателя. Исключения предусмотрены законом.
Обладатель патента может передать исключительное
право на изобретение любому физическому или юри�
дическому лицу по договору, который должен быть

зарегистрирован в федеральном органе исполнитель�
ной власти по интеллектуальной собственности. Па�
тентообладатель может заключать лицензионные сог�
лашения и получать обусловленные договорами до�
ходы. Патент – это ценный охранный документ, ин�
теллектуальная собственность и товар, реализация ко�
торого открывает новые экономические перспективы.

Тем не менее, нередко отечественные изобрете�
ния все еще не защищают патентами должным об�
разом, что приводит к упущенной выгоде, исчис�
ляемой многими миллионами долларов. Так, не за�
патентованный автомат Калашникова безвозмездно
производят в Китае и снабжают им китайскую ар�
мию. Боевое российское оружие «Град» поставлено
на вооружение армии Великобритании без какой�ли�
бо компенсации России. Немало и других случаев,
когда не запатентованные в других странах техни�
ческие решения российских изобретателей беспрепятс�
твенно вывозятся за рубеж и используются для по�
лучения доходов зарубежными предпринимателями,
не принося доходов России. Даже у гордости оте�
чественной авиации – вертолета «Черная акула» воз�
никли серьезные проблемы с производством и экс�
портом, поскольку знаменитые «восемь узлов» успе�
ли запатентовать иностранные компании [2]. Созда�
ние изобретений и реализация патентов стали проб�
лемой экономики.

Накопление опыта изобретательской и патентно�
лицензионной деятельности в мире привело к раз�
вернутой торговле интеллектуальной собственностью,
которая стала одним из самых прибыльных бизне�
сов. Так, в США в 1950 году объем лицензионной
торговли составил 350 миллионов долларов, в 1980 го�
ду – 30 миллиардов, в 1990 году – 400 миллиардов,
а в 2000 году – ожидался от 5 до 15 триллионов
долларов [3]. В торговлю интеллектуальной собствен�
ностью включились и университеты. Только в одном
1994 году по 4534 лицензионным соглашениям уни�
верситеты США получили доход в размере 421,8 млн.
долларов, а объем продукции, произведенной на ос�
нове университетских лицензий, превысил 20 млрд.
долларов.

Интеллектуальная собственность – ресурс, кото�
рый при определенных условиях становится реаль�
ным фактором экономического развития [4]. Эконо�
мические цели автора изобретения при уступке пра�
ва на получение патента другому юридическому или
физическому лицу заключаются в получении при�
были по договору. Патентная защита технических ре�
шений обеспечивает автору возможность проводить
научные исследования на уровне мировой новизны,
выступать с докладами, публиковать статьи по изоб�
ретению и защищать диссертации. Изобретатели, при
широком использовании высокоэффективных изоб�
ретений, при жизни могут обрести существенную ма�
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териальную обеспеченность и в условиях рыночных
отношений продолжить изобретательское творчество.

К основным целям патентования относят: защи�
ту технического решения; обход других изобрете�
ний, запатентованных конкурентами; вытеснение кон�
курентов с рынка; введение в заблуждение относи�
тельно применимости запатентованного техническо�
го решения или реального заявителя; улучшение по�
ложительного имиджа обладателя патента в общес�
тве. Патент на изобретение может служить также инс�
трументом обмана, средством присвоения продук�
ции чужих интеллектуальных достижений, для отмы�
вания результатов промышленного шпионажа [5].
Патентуют изобретения, чтобы наладить производс�
тво и осуществлять торговлю товарами или услуга�
ми. При этом патентообладатель является законным
монополистом. Патент на изобретение обеспечивает
возможность получать прибыль от продажи его или
от заключения лицензионных соглашений. Исполь�
зуют патенты на изобретения в качестве залога для
получения кредитов, как инвестиции или вклад в
имущество предприятия. Патентные права могут быть
переданы в депозит нотариальной конторы или бан�
ка [6]. Патенты используют для повышения доход�
ности предприятия, внесения в качестве вклада в ус�
тавной капитал создаваемых предприятий, рекламы
или снижения ряда налогов [3].

Имеется немало зарубежных сообщений о полу�
чении доходов не только от реализации патентов и
лицензий, но и от нарушителей патентов. Так, 4 ию�
ня 2004 года в сети Интернет было сообщение об изоб�
ретателе Павеле из Германии, который запатентовал
изобретение «портативное высокотехнологичное уст�
ройство для воспроизведения записанного звука».
Японская корпорация «Sony» нарушила патент изоб�
ретателя и в 1980 году согласилась выплатить ему
150 тысяч немецких марок. В последующем стороны
урегулировали возникший конфликт, точная сумма
не называется, но высказывают мнение, что речь идет
о компенсации в несколько миллионов евро.

В последние годы резко возросло патентование
изобретений в РФ иностранцами. Появились сооб�
щения о патентной агрессии против РФ. Сотни изоб�
ретений российских авторов уже не принадлежат оте�
чественным предприятиям. Возникают новые проб�
лемы при продвижении отечественной продукции на
мировой рынок [6], на котором наукоемкая продук�
ция США составляла около 34 %, Японии – 30 %,
доля России – лишь 1 %. Неизменность такого по�
ложения может привести к плачевным результатам.
Стабильность не должна затрагивать изобретатель�
ское творчество, в нем нельзя стоять на месте, так
как в это время прогрессивные страны уходят впе�
ред в научно�техническом прогрессе и экономичес�
ком процветании. Патентно�лицензионная деятель�
ность стала средством обеспечения экономической
безопасности.

Одновременно следует отметить, что в Россий�
ской Федерации уже известны высокие оценки сто�
имости отечественных патентов на изобретения.
Например, вклад в уставной капитал совместного

предприятия в виде двух изобретений, одного ноу�
хау и товарного знака, разработанных российским
учредителем, был оценен иностранным инвестором
в 230 млн. долларов США. В другом случае инос�
транный инвестор, по согласованию с российским
учредителем, счел целесообразным рассматривать в
качестве вклада в уставной капитал предприятия сто�
имость прав на одно изобретение в размере 34 млн.
долларов США [6]. В России появились прецеден�
ты получения больших доходов от реализации за�
патентованных изобретений. В ежемесячном прило�
жении к газете «Есть идея» была опубликована ста�
тья, как изобретатель инженер В. Тарасов заклю�
чил лицензионное соглашение по запатентованному
изобретению с акционерным обществом «Токам» (Ку�
синский завод точильных технических камней). Изоб�
ретение стали широко использовать с получением
значительных прибылей. Однако через некоторое вре�
мя предприятие перестало выполнять обусловленные
договором финансовые обязательства перед изобре�
тателем. Последний подал в суд исковое заявление.
Суд принял решение взыскать с завода в пользу ист�
ца неустойку в размере 14 миллиардов 300 милли�
онов недоминированых рублей.

Известны случаи получения больших доходов и
от других форм использования патентов, в частнос�
ти, от нарушителей патентов на изобретения. Летом
1997 года Басманный муниципальный суд г. Мос�
квы, по иску российского обладателя патента на изоб�
ретение «Печатающее устройство», установил, что
в пишущих машинках германского производства «Оп�
тима», которые ввозит и продает в России торгую�
щая организация «Интер трайдинг сервис», исполь�
зуется изобретение, защищенное российским патен�
том. Требования истца о взыскании убытков были
удовлетворены судом и составили 5 % от объема про�
даж пишущих машинок. После предъявления исков
с владельцем патента, под угрозой решения судов,
заключили ряд лицензионных соглашений другие
фирмы, такие известные, как «Самсунг».

Наличие патента, создавая патентообладателю не�
конкурентное положение на рынке, обеспечивает воз�
врат инвестиций и получение прибыли [7]. Другой
недавний пример. Московский изобретатель С. Кар�
дашев защитил патентом РФ № 2157877 изобрете�
ние «Паркетный пол» и вскоре обнаружил свое изоб�
ретение на прилавках московского магазина «Мир пар�
кета». Хозяин магазина не стал платить автору за ис�
пользование запатентованного им изобретения. Изоб�
ретатель подал в суд на нарушителя патента. В про�
шедшем году суд вынес решение о назначении ответ�
чику наказания в виде двух лет лишения свободы ус�
ловно с испытательным сроком в течение трех лет, а
за незаконное использование промышленной собствен�
ности обязал бизнесмена выплатить изобретателю�об�
ладателю патента 10,5 миллионов рублей [8].

Медицинские учреждения Кемеровской области
располагают значительным творческим потенциалом,
способным производить изобретательскую продук�
цию на уровне мировой новизны. В 2002 году при�
казом департамента охраны здоровья населения Ке�
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меровской области назначен главный областной спе�
циалист, издан приказ № 637 от 17.09.03 г. «Об ор�
ганизации научно�технического творчества в лечеб�
но�профилактических учреждениях». Были предпри�
няты действия, направленные на преодоление ста�
бильного застоя в научно�техническом творчестве в
учреждениях практического здравоохранения. В ре�
зультате, за последние годы в лечебно�профилакти�
ческих учреждениях (ЛПУ) области возросла изоб�
ретательская активность. В Новокузнецке работни�
ки ЛПУ за один 2004 год создали 28 изобретений.
Однако патенты не принадлежат этим учреждени�
ям, а являются собственностью ГИДУВ.

В г. Кемерово также увеличилось число ЛПУ, учас�
твующих в научно�техническом творчестве. Напри�
мер, МУЗ ГКБ № 3 им. М.А. Подгорбунского в 2004 г.
получила 4 патента на изобретения и довела их ко�
личество до полусотни. Появились изобретатели и в
ЛПУ других городов области. Медицинскими работ�
никами г. Междуреченска созданы два изобретения,
но ЛПУ патентами не владеет. В ЦРБ Юргинского
района разработано изобретение, а патент принадле�
жит Томской медицинской академии. Есть изобрете�
ния и в ЛПУ Прокопьевска. Впервые нашлись изоб�
ретатели и в районах. Так, ЦРБ Промышленновско�
го района в 2004 г. подала две заявки на изобрете�
ния, по одной из них уже принято решение о выда�
че патента. Она станет первой из ЦРБ в Кузбассе об�
ладательницей патента на изобретение. Таким обра�
зом, научно�техническое творчество в ЛПУ Кемеров�
ской области за последние годы оживилось, но ин�
теллектуальная продукция изобретателей часто не ста�
новится собственностью ЛПУ, и распоряжаться ею
в своих экономических целях они не могут.

Использование запатентованных изобретений в ме�
дицине, в сравнении с другими отраслями, связано
со специфическими трудностями. Тем не менее, уже
известны пути реализации медицинской изобретатель�
ской продукции, в том числе: использование в собс�
твенном производстве медицинских услуг по запа�
тентованным технологиям; продажа ее на основе ли�
цензионных соглашений; взнос в уставный фонд ле�
чебного учреждения, фирмы, ассоциации, междуна�
родных объединений и организаций; использование
в качестве гарантийного обеспечения; передача пар�
тнерам по научно�техническому сотрудничеству; ис�
пользование для рекламы и создания положитель�

ного имиджа. Кроме того, управляя нематериальны�
ми активами, лечебное учреждение получает возмож�
ность повысить свою акционерную стоимость и улуч�
шить финансовые показатели за счет: снижения на�
лога на прибыль; экономии отчислений на зарплату
при оплате труда через авторское вознаграждение за
создание объектов интеллектуальной собственности;
экономии подоходного налога на добавленную сто�
имость при оформлении сделки по лицензионному
или авторскому договору и уменьшить налог на при�
быль, относя на себестоимость продукции все затра�
ты, связанные с созданием изобретений [9].

Таким образом, изобретательская и патентно�ли�
цензионная деятельность – творческий труд, реали�
зация интеллектуальной продукции которого вносит
существенный вклад в экономику государства, патен�
тообладателя и автора. В условиях рыночных отно�
шений и изменяющейся экономической обстановки
дальновидные руководители ЛПУ осознают, что соз�
дание творческими работниками изобретений, приоб�
ретение патентов на имя учреждения и организация
коммерческой и экономической работы по рациональ�
ному использованию интеллектуальной собственнос�
ти – один из факторов, способных при умении и ста�
рании открыть дополнительные экономические воз�
можности ЛПУ. Особенно ощутимым такое понима�
ние может быть после грядущего вступления России
в ВТО.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Ренкель А. //Изобр. и рацион. – 2003. – № 8. – С. 20�21.

2. Ренкель, А. Патентная узда /Ренкель А. //Изобр. и рацион. –

2004. – № 10. – С. 15.

3. Буряк Е. //Приложение к газете «Есть идея». – 1996. – № 12(55). – С. 5.

4. Матвеева, Т.И. Обсуждаются проблемы высшей школы /Матвее�

ва Т.И. //Пат. и лиц. – 1999. – № 12. – С. 2�4.

5. Лисовский, А.В. Цели патентования /Лисовский А.В. /Пат. и лиц. –

2002. – № 6. – С. 38�42.

6. Конов, Ю.П. Стоимость патентов, товарных знаков и ноу�хау

как форма инвестиций /Конов Ю.П. /Пат. и лиц. – 1998. – № 3. –

С. 29�35.

7. Лобач, Б.А. Суд вынес решение /Лобач Б.А. //Пат. и лиц. – 1998. –

№ 2. – С. 18�21.

8. Ренкель, А. Первое уголовное дело в защиту изобретателя /Рен�

кель А. //Изобр. и рацион. – 2004. – № 9. – С. 24.

9. Шахматова, Т.Б. Инновационная деятельность и медицина /Шах�

матова Т.Б., Тимонин А.Н. //Пат. и лиц. – 2005. – № 3. – С. 46�49.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Распространенность клещевых нейроинфекций,
рост заболеваемости клещевым энцефалитом
(КЭ) и иксодовым клещевым боррелиозом

(ИКБ), развитие тяжелого течения и неблагоприят�
ных исходов заболеваний подтверждают актуальность
избранной темы исследования. Большинство совре�
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менных работ представляют описание клинических
и патогенетических проявлений отдельных клеще�
вых нейроинфекций, их эпидемиологических зако�
номерностей применительно к отдельным регионам
страны [1, 2, 3]. В то же время, не в полной мере
разрабатывается интегрированный подход в иссле�
довании клинических и патогенетических проявле�
ний этих заболеваний. Тогда как развитие россий�
ского здравоохранения, связанное с усилением ро�
ли врачей общей практики в оказании медицинской
помощи населению, обуславливает необходимость
формирования интегрированных диагностических и
лечебных методов. Таким образом, остается акту�
альным поиск объективных критериев для прогно�
зирования тяжести течения клещевых нейроинфек�
ций и разработка эффективных лечебных меропри�
ятий.

Цель исследования – уточнение распространен�
ности, структуры и клинической характеристики кле�
щевых нейроинфекций, распространенных в Кеме�
ровской области.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено исследование клинических проявлений

у 875 взрослых больных клещевыми нейроинфек�
циями: 516 – клещевым энцефалитом, 120 – ИКБ,
103 – смешанной энцефалитно�боррелиозной инфек�
цией (СЭБИ) и 136 больных неверифицированны�
ми клещевыми инфекциями. Верификация этиологи�
ческого фактора у всех обследованных больных про�
водилась сочетанными серологическими исследова�
ниями с помощью иммуноферментного анализа на
антигены вируса КЭ и Borrelia burgdorferi в имму�
нологической лаборатории Кемеровской областной
клинической больницы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследование 516 больных КЭ, составляющих в

структуре клещевых инфекций 33 %, позволило вы�
явить современные клинические проявления забо�
левания, сопоставив их с данными начального пе�
риода изучения этой инфекции в 1970�х годах. Со�
поставление признаков проведено в соответствии с
клиническими формами болезни. Так, сравнивая дан�
ные, представленные в описании клинических про�
явлений лихорадочной формы КЭ в 1960�70 гг. [2]
и 1999�2004 гг., можно отметить двукратное увели�
чение количества больных с двухволновым течени�
ем заболевания, увеличение длительности периода
лихорадки первой волны, увеличение периода нор�
мализации состояния больных. Другие параметры,
такие как длительность периода лихорадки первой
волны, периода апирексии, частота выявления ме�
нингеальных симптомов, рассеянной микроочаговой
неврологической симптоматики, артралгий и миал�
гий, болей в животе, значительно уменьшились. От�
сутствуют больные с кожными высыпаниями. Та�
ким образом, по уточненным данным, лихорадоч�
ная форма КЭ 55,6 % случаев имеет в двухволно�
вое течение и, в основном, легкие клинические про�
явления инфекционно�токсического синдрома. Раз�

витие иммунологических методов диагностики кле�
щевых инфекционных заболеваний в настоящее вре�
мя дало возможность выделить из числа больных
лихорадочной формой КЭ больных боррелиозной
инфекцией, что привело к дальнейшему уточнению
клинической картины заболевания.

Сравнивая данные, представленные в описании
клинических проявлений менингеальной формы КЭ
1960�70 гг. [2] и 1999�2004 гг., можно отметить двук�
ратное увеличение количества больных с двухвол�
новым течением заболевания, сокращение до 50 %
длительности периода лихорадки второй волны. У
современных больных более чем в два раза умень�
шилась частота выявления миалгии, на 30 % сокра�
тился период санации ЦСЖ. Отмечено двукратное
увеличение длительности лихорадки первой волны,
более чем в три раза увеличилась частота выявле�
ния артралгий. У больных менингеальной формой
КЭ не наблюдалось каких�либо кожных высыпаний,
в отличие от описаний 1960�70�х годов, когда в дан�
ную группу входили случаи «серонегативного» КЭ.

Таким образом, у больных менингеальной фор�
мой КЭ уточнение клинической характеристики свя�
зано с исключением из числа наблюдений случаев
клещевого иксодового боррелиоза. Менингеальная
форма КЭ протекает в виде лимфоцитарного менин�
гита с периодом санации ЦСЖ до 17,8 дней, имеет
чаще двухволновое течение. Вторая волна заболе�
вания характеризуется более тяжелыми клиничес�
кими проявлениями инфекционного и менингеаль�
ного синдромов, что подтверждается данными мно�
гих исследователей [3, 4].

Клинические проявления очаговой формы КЭ в
1960�70 гг. и 1999�2004 гг. отличаются трехкратным
увеличением числа больных с двухволновым тече�
нием заболевания, сокращением в 1,7 раза длитель�
ности периода регресса центральных параличей ко�
нечностей. Подобное явление обусловлено дальней�
шим совершенствованием реабилитационной терапии.
Кроме того, в структуре ОФКЭ в шесть раз умень�
шилась доля полиомиелитической формы, на треть
выросло процентное соотношение тяжело протека�
ющей энцефало�полиомиелитической формы КЭ. У
больных очаговой формой не наблюдалось каких�
либо кожных высыпаний, в отличие от исследова�
ний 1960�70�х гг., когда в данную группу больных
входили случаи с мигрирующей кольцевидной эри�
темой, а также «серонегативным» клещевым энце�
фалитом.

Таким образом, у больных очаговой формой КЭ,
как и при лихорадочной, менингеальной формах, уточ�
нение клинической характеристики связано с исклю�
чением из числа наблюдений случаев ИКБ. Очаго�
вая форма КЭ протекает в виде энцефаломиелита с
лимфоцитарным плеоцитозом и является основной
причиной летальности у больных клещевыми нейро�
инфекциями. Современное течение ОФКЭ представ�
лено одноволновым (57 %) и двухволновым (43 %)
вариантами заболевания. В структуре ОФКЭ преоб�
ладают энцефалитическая (50 %) и энцефало�полио�
миелитическая формы (26,9 %).
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Необходимо отметить изменения, связанные с
улучшением серологической диагностики клещевых
инфекционных заболеваний. Так, уточнение клини�
ческих проявлений заболевания, описанных в 1960�
70 гг. соответственно основным формам: лихорадоч�
ной, менингеальной и очаговой, обусловлено выде�
лением из группы КЭ больных ИКБ и смешанной
энцефалитно�боррелиозной инфекции (СЭБИ). Сов�
ременное соотношение клинических форм КЭ пред�
ставляется в виде: лихорадочной формы – 63,4 %,
менингеальной формы – 29,7 %, очаговой – 6,9 %.
Отмечается преобладание двухволнового течения за�
болевания – 61,2 %, достигающего 78,2 % при ме�
нингеальной форме клещевого энцефалита. Улуч�
шение диагностики заболевания на фоне общего рос�
та числа заболевших КЭ с 1982 г. привело к сни�
жению процентного соотношения больных очаговой
формой заболевания.

ИКБ занимает второе место (12,2 %) среди кле�
щевых инфекций в Кемеровской области. Обследо�
ваны 120 больных. Лихорадочная форма ИКБ в Ке�
меровской области проявляется инфекционно�токси�
ческим синдромом легкой степени тяжести и, в отли�
чие от других регионов, характеризуется часто встре�
чающимся двухволновым (43,4 %), а иногда и трех�
волновым (3,8 %) течением; преобладанием безэри�
темных вариантов (71,7 %). Выявленная у 34,3 %
больных в остром периоде заболевания микрогема�
турия в сочетании с воспалительными изменениями
в носоглотке, вероятно, косвенно указывает на воз�
можное наличие в данных случаях сочетания ИКБ
с другой неверифицированной инфекцией.

Менингеальная форма ИКБ отмечается у 29 %
больных, протекает в виде менингита с лимфоци�
тарным плеоцитозом, в 63,3 % случаев с двухвол�
новым течением заболевания. У 16,7 % больных с
одноволновым течением и 38,7 % с двухволновым
течением менингеальной формы отмечено отсутствие
оболочечного синдрома. Лишь у 16,3 % больных в
начале заболевания развивалась мигрирующая коль�
цевидная эритема. В основном, заболевание имеет
легкое течение (75,5 %). Сроки нормализации сос�
тояния больных опережают санацию ЦСЖ на 4�
6 дней. Выявленная микрогематурия, воспалитель�
ные изменения в носоглотке не исключают наличие
у 32,6 % данных больных смешанного инфекцион�
ного процесса.

У больных очаговой формой ИКБ, в отличие от
фокальных поражений нервной системы при клеще�
вом энцефалите, превалируют поражения перифе�
рической нервной системы, отсутствующие при КЭ.
Поражение центральной нервной системы при ИКБ
протекает в виде лимфоцитарного менингоэнцефа�
лита с. клиническими проявлениями легкой степе�
ни тяжести и двухволновым течением. Кожная эри�
тема у больных этой группы отсутствует.

Таким образом, можно утверждать, что ИКБ, выз�
ванный Bor. Burgdorferi, на территории Кемеров�
ской области составляет 12,2 % в структуре клеще�
вых инфекционных заболеваний. Клинические про�
явления ИКБ представлены в 68,3 % лихорадочной,

в 29 % – менингнеальной, в 2,7 % – очаговой фор�
мой. Мигрирующая кольцевидная эритема наблю�
дается у 28,3 % больных лихорадочной и 16,3 % ме�
нигеальной формой заболевания. У 57,5 % больных
отмечается двухволновое течение заболевания. Ост�
рый период всех форм заболевания протекает бла�
гоприятно, не было случаев заболевания с тяжелым
течением и летальными исходами.

СЭБИ была выявлена у 2,2 % больных клеще�
выми нейроинфекциями, обследованы 103 больных.
Проведено сопоставление клинических проявлений
лихорадочной формы СЭБИ и КЭ. Так, схожими
симптомами являются двухволновое течение забо�
левания и длительность лихорадки второй волны за�
болевания. В то же время, смешанная инфекция от�
личается большей продолжительностью периодов пи�
рексии первой волны и апирексии, наличием у ря�
да больных (23,9 %) мигрирующей кольцевидной
эритемы. При КЭ у больных лихорадочной формой
чаще выявляются менингизм, миалгии и артралгии.

Поражение центральной нервной системы при СЭ�
БИ протекает в виде энцефаломиелита с лимфоци�
тарным плеоцитозом, тяжесть клинических прояв�
лений которого сопоставима с таковыми при КЭ, но
летальные исходы при смешанной инфекции отсутс�
твуют.

Обращает на себя внимание изменение прогнос�
тического значения МКЭ при СЭБИ. Так, если при
моноинфекции ИКБ наличие у больного в начале
заболевания МКЭ свидетельствует о легком течении
болезни (лихорадочная или менингеальная форма),
то при смешанной инфекции такой закономерности
не отмечается.

Клещевые инфекции с не установленной этиоло�
гией составляют 52,6 % клещевых инфекционных
заболеваний в Кемеровской области. Обследованы
136 человек из этой группы больных. Сравнивая кли�
нические проявления лихорадочной формы невери�
фицированной клещевой инфекции и КЭ, можно от�
метить более длительный период пирексии первой
и второй волны, более частые миалгии при КЭ. У
больных неверифицированной клещевой инфекци�
ей, в отличие от других клещевых нейроинфекций,
имели место макрогематурия и сыпь на кожных пок�
ровах.

Сопоставляя клинические проявления у больных
менингеальной формой при неверифицированной
клещевой инфекции и КЭ, можно отметить совпа�
дение по частоте выявления двухволнового течения
заболевания и артралгий. При неверифицированной
клещевой инфекции встречаются кожные высыпа�
ния, отсутствующие при КЭ.

У больных очаговой формой неверифицирован�
ной клещевой инфекции преобладает энцефалитичес�
кий вариант лимфоцитарного энцефалита, имеюще�
го, в основном, двухволновое течение. В данной груп�
пе не наблюдалось кожных высыпаний и нефроти�
ческого синдрома. Отмечалось более длительное вос�
становление движений при параличах, обусловлен�
ное, вероятно, неэффективностью традиционной им�
муно� и антибиотикотерапии, применяемой при КЭ

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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и ИКБ, что косвенно может указывать на наличие
иной клещевой нейроинфекционной патологии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты изучения клещевых нейроинфекций

у взрослых на территории Кемеровской области поз�
воляют утверждать, что передача инфекционного аген�
та осуществляется только трансмиссивным путем. Но�
зологическая структура заболеваний представлена
клещевым энцефалитом – 33 %; иксодовым клеще�
вым боррелиозом – 12,2 %; смешанной энцефалит�
но�боррелиозной инфекцией – 2,2 % и другими, ас�
социированными с укусом клеща, инфекционными
заболеваниями не установленной этиологии – 52,6 %.
Современные клинические проявления и течение КЭ
в значительной степени отличаются от представле�
ний о них, существовавших ранее, что обусловлено
выделением из группы КЭ таких заболеваний, как
ИКБ и смешанная клещевая инфекция.

Полученные сведения о клинических проявлени�
ях клещевых инфекций позволяют выявить диагнос�
тические критерии, пригодные для прогнозирования
в остром периоде заболевания вероятности разви�

тия смешанной энцефалитно�боррелиозной инфек�
ции и возможного неблагоприятного течения забо�
левания. Использование прогнозирования оправда�
но последующим применением эффективных мероп�
риятий интенсивной терапии.
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Одним из основных методов генетического обс�
ледования является генеалогический метод –
составление родословной карты, позволяю�

щий определить тип наследования болезни у данно�
го больного. Определение типа наследования позво�
ляет решить многие вопросы наследственной патоло�
гии: диагностику болезни, прогноз заболевания у боль�
ного, прогноз потомства в данной семье, потомства
у больного и родственников [1]. Для больного наи�
более важным является прогноз течения и тяжести
заболевания, определение тактики лечения в каждом
конкретном случае. Понимание эволюционных меха�
низмов формирования доминантного и рецессивного
наследования позволяет глубже понять патогенез за�
болеваний с различными типами наследования.

Для изучения этих вопросов взяты больные с пер�
вичной мышечной дистрофией – миопатией, разно�
образие клинических форм которой и четкий тип нас�
ледования различных форм отвечает задачам иссле�
дования. За последние пять лет нами наблюдались
58 больных с различными формами миопатии, что
составило 5,7 % всех больных с наследственными за�
болеваниями нервной системы. Среди больных мио�
патией 12 человек (32,4 %) были с плечелопаточно�
лицевой формой Ландузи�Дежерина, с четким ауто�
сомно�доминантным типом наследования; 13 больных
(32,5 %) – с туловищно�поясной формой Эрба�Рота,

тип наследования аутосомно�рецессивный; и 12 боль�
ных (32,4 %) – с псевдогипертрофической формой
Дюшенна, тип наследования рецессивный, сцеплен�
ный с полом. Больные с другими клиническими фор�
мами миопатии (21 человек) с различными типами
наследования в данной работе не изучались.

Патогенез миопатии в настоящее время связыва�
ют с активностью фермента креатинфосфокиназы,
избыточное количество которой ведет к невоспол�
нимому распаду креатинфосфорной кислоты в мыш�
цах и образованию патологического мышечного бел�
ка миодистрофина. В результате мышцы атрофиру�
ются, наступает мышечная слабость, исчезают реф�
лексы, что является основными клиническими про�
явлениями заболевания [2].

Эволюционный анализ развития мышечной сис�
темы показывает, что различные группы мышц фор�
мировались для выполнения четко определенных фун�
кций, время их формирования в эволюции было раз�
личным, поэтому генные локусы, отвечающие за оп�
ределенные мышечные группы, находятся в различ�
ных хромосомах. Мышцы плечевого пояса, верхних
конечностей, мышцы лица, особенно оральная груп�
па, и мышцы глотки формировались в эволюции как
мышцы, необходимые для захватывания, удержания
и поглощения пищи. Этот процесс является жизнен�
но важным для отдельных особей и вида в целом,
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поэтому ген, ответственный за формирование этих
мышц, стал доминантным, и мутации в этом локусе
передаются по доминантному типу.

Естественный отбор определил время проявления
патологического доминантного гена – более поздний
возраст – больные успевают дать потомство, часть
которого наследует доминантный ген и соответству�
ющее заболевание, что характерно для клиники пле�
челопаточнолицевой миопатии Ландузи�Дежерина.
Патологический ген локализуется в 4�й хромосоме.
Если бы доминантный ген в данном случае прояв�
лял себя в раннем возрасте, больные, погибая до по�
ловозрелого возраста, не давали бы потомства, и дан�
ная патология элиминировалась из популяции.

При туловищнопоясной форме Эрба�Рота харак�
терна атрофия мышц позвоночника, туловища, жи�
вота. Эти мышцы не имеют жизненно важного зна�
чения, исключение составляют межреберные мыш�
цы, участвующие в акте дыхания. Но эти мышцы
важны для дыхания у млекопитающих, а у эволю�
ционно более ранних видов (рыб, земноводных) мыш�
цы туловища в газообмене не участвуют – эту фун�
кцию выполняют жаберные щели. Генные локусы,
контролирующие эти мышцы, не являются доминан�
тными и формировались как рецессивные, при этом
патологически мутантный ген в аллели себя не про�
являет, а патология проявляется в гомозиготном сос�
тоянии.

При миопатии Дюшенна атрофируются мышцы
тазового пояса и бедер, при этом наблюдается псев�
догипертрофия икроножных мышц. Патологический
ген находится в рецессивной Х�хромосоме. Мышцы
тазового пояса и бедер в эволюции формировались
как мышцы, обеспечивающие копулятивные процес�
сы (у земноводных и более высших животных), не�
обходимые для оплодотворения и продолжения ви�
да. Изначально эти процессы связаны с половой фун�
кцией, поэтому ген, ответственный за формирование
этих мышц, локализуется в половой хромосоме. Би�
ологическая важность этой функции, особенно у жен�
щин, привела к тому, что патология этого гена ста�
ла рецессивной. Доминантный мутантный ген эли�
минировал себя в эволюции. В результате, женщи�
ны являются носителями патологического рецессив�

ного гена, а болеют только мужчины, получившие
от матери патологический ген в Х�хромосоме. Тео�
ретически миопатия Дюшенна может быть и у жен�
щин, при условии, что отец болен миопатией Дю�
шенна, а мать является носительницей рецессивно�
го гена. Практически это невозможно, так как муж�
чины, больные миопатией Дюшенна, редко дожива�
ют до детородного возраста, а дожившие, являясь
инвалидами, социально дезадаптированы и не могут
иметь потомство.

Клинический анализ течения миопатий и других
форм наследственных заболеваний показывает, что
аутосомно�доминантные болезни начинаются, как
правило, в более позднем возрасте, протекают бо�
лее или менее доброкачественно, больные успевают
до инвалидизации вступить в брак, иметь детей, часть
из которых получает патологический доминантный
ген, благодаря чему патология сохраняется в попу�
ляции.

Аутосомно�рецессивные заболевания проявляют�
ся только в гомозиготном состоянии, при этом кли�
нические проявления, как правило, начинаются в дет�
ском возрасте, больные редко доживают до половоз�
релого возраста или, являясь инвалидами, не могут
иметь потомство, а заболевание сохраняется в по�
пуляции благодаря гетерозиготному носительству.
Функции, связанные с процессами продолжения ви�
да, контролируются генами, локализующимися в по�
ловых хромосомах, при этом патология в рецессив�
ной Х�хромосоме проявляется только у лиц муж�
ского пола.

Приведенные данные могут быть использованы
в практической работе генетиков при прогнозирова�
нии течения болезни и потомства у больного и родс�
твенников.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Малыгина, Н.А. Молекулярно�генетические исследования мио�

дистрофии Дюшенна и Бекера. Корреляция тяжести заболевания

с типом делеции /Малыгина Н.А. //Молекулярная диагностика

наследственных болезней и медико�генетическое консультиро�

вание: Т. 2. – М., 1995. – С. 5�13.

2. Наследственные болезни нервной системы: Руков. для врачей

/Под ред. Вельтищева Ю.Е., Темина П.А. – М., 1998. – 496 с.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Сырнев В.В., Невзоров Б.П., Сырнев Т.С., Кувшинов Д.Ю.
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кемеровский государственный университет,
г. Кемерово

К ОЦЕНКЕ НЕКОТОРЫХ ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ 
НА СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ И УСПЕВАЕМОСТЬ СТУДЕНТОВ

Специфика вузовского образования, отличная
от школьного, предъявляет к личности сту�
дента особые требования. Стрессорные воз�

действия в процессе обучения могут отрицательно
повлиять на состояние здоровья студентов. Наши
предыдущие исследования [1, 2], проведенные на

первом и втором курсах медицинской академии, вы�
явили определенную взаимосвязь между стрессре�
активностью, замедлением физического развития и
успеваемостью студентов�юношей. У девушек эта вза�
имосвязь была мало выражена. Было также отме�
чено, что на уровень академической успеваемости
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влияет тип коронарного поведения cтудента и отри�
цательно влияет фактор курения. Установленные на
первом и втором курсах тенденции сохранялись и
на старших (четвертом и пятом) курсах. Анкетиро�
вание слабоуспевающих студентов четвертого и пя�
того курсов медицинской академии, проведенное для
выявления причин слабой успеваемости, показало,
что на качество обучения студентов влияют, преж�
де всего, ухудшение состояния их здоровья, труд�
ности бытового характера и нарастание сложности
изучаемых предметов.

Цель исследования – рассмотрение влияния на
состояние здоровья и успеваемость студентов юно�
шей некоторых факторов, таких как тип коронар�
ного поведения, курение, употребление алкоголя.

Было опрошено методом анкетирования 263 сту�
дента мужского пола вторых�пятых курсов лечеб�
ного факультета Кемеровской государственной ме�
дицинской академии (153 чел.) и физического фа�
культета Кемеровского государственного универси�
тета (110 чел.).

Примененные опросники помогали выявить отно�
шение студентов к курению (опросники № 1, № 2 –
анкета Хорна), употреблению алкоголя (опросник
№ 3 – опросник ВОЗ 1986 г.), определить тип ко�
ронарного поведения (опросник № 4 – анкета Джен�
кинса). Кроме того, студенты давали самооценку сос�
тояния своего здоровья по пятибалльной шкале (оп�
росник № 5 – субъективная оценка здоровья).

В результате анализа полученных данных выяс�
нилось, что 11,8 % студентов оценили свое здоровье
на «отлично», 56,7 % – на «хорошо», 29,7 % – на
«удовлетворительно». Неудовлетворительным свое
здоровье признали 1,9 % студентов. Чаще всего сре�
ди причин недостаточного здоровья студенты отме�
чали снижение остроты зрения, ухудшение сна в свя�
зи с волнениями, несколько реже – затруднения при
необходимости сосредоточиться на изучаемом мате�
риале, ухудшение памяти.

В 1959 году американскими кардиологами Frid�
man et al. была выдвинута теория о разделении лю�
дей по их отношению к себе, своему здоровью, тру�
ду, отдыху на, так называемые, типы коронарного
поведения (ТКП) А, АБ и Б, влияющие на разви�
тие в будущем ишемической болезни сердца [3]. Лю�
ди, относящиеся к типу А, характеризуются энер�
гичностью, чувством ответственности, стремлением
преуспеть в делах, лидерскими наклонностями. Тип
Б – противоположность типу А. Риск развития бу�
дущей коронарной патологии у этих людей обуслов�
лен тем, что тревогу, беспокойство и эмоциональ�
ные конфликты они переживают «в себе». Тип АБ
занимает промежуточное положение между типами
А и Б, характеризуясь как отрицательными, так и
положительными их сторонами.

ТКП А выявлен у одной трети обследуемых
(33,5 %). Достоверных различий в частоте выявле�
ния ТКП А среди студентов лечебного (36,6 %) и
физического (29,1 %) факультетов не было (p > 0,05).
У остальных студентов определялся ТКП АБ, так�
же без достоверного различия между факультета�

ми. ТКП Б среди обследованных студентов не вы�
явлен.

Академическую успеваемость студентов оценива�
ли посредством анализа среднего балла по итогам
трех последних сессий. Успеваемость была выше на
физическом факультете КемГУ, по сравнению с ле�
чебным факультетом КемГМА (3,83 против 3,67; p <
0,01). Студенты�медики с ТКП А показали более вы�
сокую успеваемость, чем с ТКП АБ (3,79 и 3,63 бал�
ла, соответственно; p < 0,05), в то время как на фи�
зическом факультете КемГУ такого различия не наб�
людалось (3,80 и 3,84 балла, соответственно; p >
0,05).

Вредные привычки (курение, употребление ал�
коголя), к сожалению, имеют среди студентов зна�
чительное распространение. Только 13,8 % обследо�
ванных студентов не имели вредных привычек. Ку�
рящие используют сигареты. Из алкогольных на�
питков потребляется или только пиво (33,9 %) или
пиво и другие алкогольные напитки (вино, водка,
коктейли). Исследование распространенности куре�
ния выявило различия между факультетами. Среди
медиков курящих оказалось почти вдвое больше, чем
среди физиков (43,1 % и 22,5 %, соответственно;
p < 0,01). Курение часто объяснялось необходимос�
тью снять напряжение, подавленность, «решить» лич�
ные проблемы, реже – желанием расслабиться, под�
держать равновесие духа. Употребление алкоголя
также было более распространено среди студентов
медицинской академии (86,9 % против 61,8 %; p <
0,001).

Общеизвестно, что одной из причин употребле�
ния алкоголя является стремление снять нервно�пси�
хическое напряжение. Большая распространенность
вредных привычек среди студентов�медиков, возмож�
но, отражает большую напряженность учебного про�
цесса в медицинской академии, особенно на старших
курсах, в клиниках, когда студент обучается слож�
ным методам диагностики и лечения болезней с уче�
том индивидуальных особенностей реактивности ор�
ганизма заболевшего (принцип «лечить не болезнь,
а больного»), и должен усвоить значительный по объе�
му учебный материал.

Анализ влияния ТКП и вредных привычек на
успеваемость в сравнении с профилем будущей спе�
циальности студентов показал, что успеваемость обс�
ледованных студентов выше у некурящих (3,87 про�
тив 3,51 у курящих; p < 0,01) и у не употребляю�
щих алкоголь (3,83 против 3,71 у «выпивающих»;
p < 0,05). Студенты с ТКП А имели более высокий
показатель успеваемости, чем студенты с ТКП АБ,
хотя в нашем исследовании различие оказалось не
достоверным. Среди студентов с ТКП А наиболь�
шее различие было между успеваемостью не куря�
щих студентов лечебного факультета и курящих сту�
дентов физического факультета (3,98 и 3,38, соот�
ветственно; p < 0,001). Среди студентов с ТКП АБ
наилучшие показатели успеваемости оказались у не
курящих студентов физического факультета, наи�
худшие – у курящих студентов лечебного факуль�
тета (3,93 и 3,49, соответственно; p < 0,001). Отри�
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цательное влияние алкоголя на успеваемость также
прослеживается как среди студентов с ТКП А, так
и с ТКП АБ, хотя менее выражено.

На основании вышеизложенного можно сделать
вывод, что различия по самооценке здоровья и ТКП
у студентов�медиков и студентов�физиков не сущес�
твенны. На успеваемость студентов наиболее отри�
цательно влияет курение, несколько слабее – упот�
ребление алкоголя. Возможно косвенное влияние
ТКП, обуславливающего склонность к вредным при�
вычкам при напряженной деятельности.

Практическая значимость нашего исследования
заключается в том, что полученные данные могут
быть использованы для выработки рекомендаций сту�

дентам с целью улучшения состояния их здоровья
и повышения академической успеваемости.
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Руководствуясь принципами механизмов разви�
тия инфаркта миокарда (ИМ), характером мор�
фологических биохимических изменений в ко�

ронарных артериях и миокарде, основной задачей
врача в лечении является восстановление коронар�
ного кровотока, купирование и предупреждение ос�
ложнений, улучшение сократительной способности
миокарда [1]. В настоящее время не вызывает сом�
нений, что тромболитическая терапия (ТЛТ) явля�
ется одним из неотложных мероприятий на первом
этапе лечения ИМ, способствующим ограничению зо�
ны некроза, сохранению жизнеспособности миокар�
да, снижению госпитальной летальности [2]. Вмес�
те с тем, ТЛТ не устраняет стенотических пораже�
ний коронарных артерий (КА) и у больных, даже
после успешной ТЛТ, сохраняется различная степень
обструкции КА, которая является предпосылкой для
повторных ишемических атак. Результаты некоторых
международных исследований (GISSI) свидетельс�
твуют об отсутствии достоверного снижения леталь�
ности при ИМ на фоне тромболизиса у больных с
признаками сердечной недостаточности (СН) выше
II класса по классификации Killip [2].

Эффективность лечения ИМ можно повысить при
сочетании ТЛТ с методами прямой реваскуляриза�
ции ишимизированного миокарда, а также другими
методами медикаментозной терапии, включая пре�
параты с положительным инотропным эффектом [3].

По данным нашей клиники, из 1052 больных,
госпитализированных в 2004 году по поводу остро�
го ИМ, у 32 % были выявлены признаки левожелу�
дочковой СН. Прогноз у значительной части таких

больных неблагоприятный, летальность достигает
50 % в течение первого года после перенесенного
ИМ. Почти у половины больных с клиническими
признаками СН фракция выброса левого желудоч�
ка (ЛЖ) составляет менее 40 %, что является прог�
ностически неблагоприятным фактором. Примене�
ние ингибиторов АПФ, бета�адреноблокаторов поз�
воляет улучшить прогноз, добиться снижения смер�
тности и частоты осложнений после ИМ, однако
проблема лечения острой сердечной недостаточнос�
ти остается серьезной, а пациенты этой категории
составляют группу высокого риска.

В течение предыдущих нескольких лет в отечес�
твенной и зарубежной печати активно обсуждают�
ся вопросы клинической эффективности сенситиза�
тора кальция – представителя нового класса препа�
ратов с положительным инотропным действием при
сердечной недостаточности и инфаркте миокарда [4].
В этой связи мы сочли возможным привести клини�
ческий пример успешного лечения пациента с приз�
наками тяжелого, осложненного течения острого пе�
риода ИМ.

Больной З., 57 лет, был госпитализирован
05.05.2005 г. через 1 ч от начала развития ангиноз�
ного состояния. Из анамнеза известно, что около
17 лет страдает артериальной гипертонией (АГ), се�
мейный анамнез не отягощен. В течение предыду�
щих четырех месяцев, до настоящей госпитализа�
ции, отмечал кратковременные (не более 10 мин),
не интенсивные боли за грудиной давящего харак�
тера при ходьбе в обычном темпе, которые купиро�
вались спонтанно в покое, а в течение предыдуще�
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го месяца аналогичные боли дважды возникали в
ночное время. В день госпитализации развился прис�
туп интенсивной жгучей боли за грудиной, сопро�
вождавшийся чувством нехватки воздуха, выражен�
ной общей слабостью. В момент госпитализации ин�
тенсивность боли уменьшилась после в/венного вве�
дения наркотических анальгетиков, но полностью не
купировалась.

При поступлении в блок интенсивной терапии сос�
тояние больного тяжелое, за счет болевого ангиноз�
ного синдрома, острой сердечной левожелудочковой
недостаточности. Кожные покровы бледные, акро�
цианоз. В нижних отделах легких выслушивались
билатеральные мелкопузырчатые хрипы, частота ды�
хания (ЧД) 22 в 1 мин, АД 110/70 мм рт. ст., тоны
сердца приглушены, 94 в 1 мин. На ЭКГ: ритм си�
нусовый, правильный, в отведениях I, AVL, V1�5,
подъем сегмента ST более 2�х мм, патологический
зубец Q в отведениях V1�3. На рентгенограмме лег�
ких признаки венозного застоя I�III степени.

Больному проводилась общепринятая терапия,
направленная на купирование болевого синдрома,
сердечной недостаточности, профилактику наруше�
ний ритма сердца, а с целью восстановления коро�
нарного кровообращения начато в/венное введение
стрептокиназы в дозе 1500000 ед. по стандартной
методике, через 20 мин от момента госпитализации.
За период проведения системной ТЛТ состояние боль�
ного не ухудшалось, признаки нарастания СН и на�
рушений ритма не зарегистрированы.

Через 15 мин после окончания введения стреп�
токиназы развилось состояние клинической смерти,
по ЭКГ зарегистрированы признаки фибрилляции
желудочков, которая купирована электрической де�
фибрилляцией разрядом 360 дж. В последующем сох�
ранялся синусовый ритм с частотой 88�94 в 1 мин,
одиночные желудочковые экстрасистолы, дальней�
шего нарастания СН и нарушений гемодинамики не
зарегистрировано. По ЭКГ отметили признаки эф�
фективного тромболизиса в виде уменьшения подъе�
ма сегмента ST более чем на 50 % от исходного.

Однако через 5 ч от момента госпитализации у
пациента появились ощущения дискомфорта за гру�
диной, усилились отдышка и общая слабость, а на
ЭКГ увеличились признаки подъема сегмента ST в
указанных отведениях, синусовая тахикардия 110�
118 в 1 мин. По данным ЭХО�КГ, выявлены приз�
наки гипокинезии передне�перегородочной, перед�
не�верхушечной зон ЛЖ, снижение фракции выб�
роса ЛЖ до 41 %. Учитывая признаки нарастания
коронарной и СН, оптимальный срок от начала ан�
гинозного состояния для восстановления перфузии
миокарда, больному была выполнена экстренная се�
лективная коронароангиография (КАГ), на которой
получены следующие данные: окклюзия передней
межжелудочковой ветви (ПМЖВ) в проксимальном

сегменте и стенозирование более 70 % на уровне вто�
рой диагональной ветви (2 ДВ) с сохраненным ан�
теградным кровотоком по артерии.

Выполнена коронарная баллонная ангиопластика
со стентированием инфаркт�зависимой артерии. Пос�
ледовательно, после предилятации проксимального
поражения ПМЖВ (баллонный катетер 2,5 15 мм),
проведено стентирование дистального тандемного сте�
ноза ПМЖВ на уровне 2 ДВ с имплантацией стен�
та «Lecton�2» 3,5x12 мм. На контрольной КАГ за�
регистрировано полное восстановление просвета ин�
фаркт�зависимой артерии (TIMI�3). Осложнений
во время процедуры не отмечено. С целью купи�
рования и предупреждения нарастания СН, начато
в/венное введение левосимендана с насыщающей до�
зы 24 mg/kg в течение 10 мин с последующим пе�
реходом на поддерживающее введение со скоростью
0,1 mg/kg/min, а через 6 ч скорость введения уве�
личена до 0,2 mg/kg/min. Во время введения пре�
парата нами не выявлено нежелательных явлений и
побочных реакций, связанных с использованием ле�
восимендана.

По истечении первых суток отмечена нормали�
зация и стабилизация гемодинамических показате�
лей, купирование явлений острой левожелудочко�
вой СН, повышение показателя ФВ ЛЖ по резуль�
татам повторной ЭХО�КГ, с 41 до 48 %. Дальней�
ший период стационарного этапа реабилитации про�
ходил без осложнений, приступов стенокардии и кли�
нических признаков СН. Пациент освоил IV режим
физической активности и через 18 дней выписан на
санаторный этап.

Приведенный клинический пример свидетельству�
ет о современных возможностях практической кар�
диологии, эффективном использовании новейших
фармакологических средств в сочетании с инвазив�
ными методами на основе существующих традици�
онных рекомендаций по неотложной терапии ИМ,
включая ТЛТ. Новый лекарственный препарат Ле�
восимендан с положительным инотропным эффек�
том может быть использован в комбинированной те�
рапии больных ИМ, осложненным левожелудочко�
вой сердечной недостаточностью.
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Последние десятилетия отмечен рост инфек�
ционно�аллергических заболеваний верхних
дыхательных путей, особенно аллергическо�

го ринита.
Аллергический ринит представляет собой глобаль�

ную проблему здравоохранения. Заболевание ши�
роко распространено по всему земному шару, пора�
жает, как минимум, от 10 до 25 % населения, при�
чем распространенность постоянно увеличивается,
и основной его рост приходится на развитые стра�
ны [1]. Пациенты с аллергическими ринитами отно�
сятся к группе риска по развитию бронхиальной аст�
мы. Любой аллергический процесс неразрывно свя�
зан с иммунной системой.

Аллергическое заболевание развивается вследс�
твие иммунологически опосредованного повышения
чувствительности организма к различным антигенам
в виде гиперэргического воспаления, сопровождаю�
щегося повреждением собственных тканей. В этом
аспекте аллергический процесс расценивается как им�
мунопатологическое состояние [2].

В зависимости от периода экспозиции аллергена
и продолжительности клинических проявлений, раз�
личают сезонный и круглогодичный аллергический
ринит. Было определено, что у лиц, проживающих
в экологически неблагоприятных районах, АР име�
ет особенности: он часто сочетается с БА, кожными
проявлениями аллергии, сопровождается снижени�
ем уровня местного иммунного ответа, показателей
фагоцитарной активности лейкоцитов, фибронекти�
на, α1�кислого гликопротеина, секреторного IgA, ак�
тивности лизоцима и системы комплемента [3, 4].

Важным аспектом проблемы хронических рини�
тов является ассоциация хронического воспаления
и нижних отделов респираторного тракта, такими
как аденоидит, синуситы, отит, бронхиальная аст�
ма, хронический бронхит и др. Присоединение по�
ражения других отделов дыхательных путей может
отражаться на состоянии общего иммунитета таких
больных.

Хроническим заболеваниям ЛОР�органов сопутс�
твуют нарушение системы местного иммунитета сли�
зистой оболочки верхних дыхательных путей, кото�
рое способствует развитию гнойно�воспалительных
осложнений (острыми синуситами, отитами и дру�
гими поражениями).

К сожалению, не всегда возможно решить проб�
лему лечения инфекционно�воспалительных заболе�
ваний с помощью антимикробных, противовирусных
препаратов и других этиотропных средств. В пос�
леднее время отмечено нарастание резистентности
многих микроорганизмов к используемым лекарс�

твенным препаратам. Необходимо искать пути, спо�
собствующие повышению эффективности этиотроп�
ной терапии, и одновременно добиться снижения по�
бочных эффектов, появляющихся в ходе ее приме�
нения. Возможно, одно из решений данной пробле�
мы – повышение функциональной активности им�
мунной системы и восстановление ее нарушенных
функций. В настоящее время с этой целью находят
возрастающее применение иммунокорректоры – пре�
параты, модулирующие силу иммунного ответа [2].

Особенностью применения иммунотропных пре�
паратов при ЛОР�патологии является целесообраз�
ность их местного использования, что обусловлено
существованием в норме активной системы местно�
го иммунитета слизистых оболочек (в полостях но�
са, ротоглотки, околоносовых пазух, уха). Исследо�
вания многих авторов показали, что при инфекци�
онно�воспалительных процессах ЛОР�органов вторич�
ные иммунодефицитные состояния возникают, преж�
де всего, местно [3, 5, 6]. Работы, направленные на
поиск эффективных иммуномодулирующих препара�
тов, применяемых местно, ведутся давно.

Методы, используемые для интраназальной им�
мунизации, эффективно стимулируют антиген�спе�
цифичный IgA�ответ в ВДП и слюнных железах, од�
нако этот тип иммунизации может также индуциро�
вать и антиген�специфичные IgA�реакции в ЖКТ.
По сравнению с пероральной иммунизацией, интра�
назальное введение антигена является более эффек�
тивным, так как требуется меньшего количества чу�
жеродного белка и адьюванта для индукции IgA от�
вета [5, 6]. Таким образом, стимуляция IgA�ответа
путем нанесения антигенов на слизистую оболочку
носа считается более перспективным способом.

Иммунная система слизистой оболочки носа ста�
ла изучаться относительно недавно. Слизистая обо�
лочка верхних дыхательных путей является первым
барьером на пути проникновения чужеродных аген�
тов различной природы. Большинство авторов оп�
ределяют дефекты местной иммунологической за�
щиты как основную причину развития хроническо�
го воспаления в различных отделах респираторно�
го тракта [3].

Иммунологическая защита слизистой верхних ды�
хательных путей включает в себя неспецифические
и специфические факторы гуморальной и клеточ�
ной природы. Неспецифические факторы – это фак�
торы естественной резистентности. Среди них вы�
деляют поверхность слизистой оболочки, систему
фагоцитов, включающую нейтрофилы и макрофа�
ги, систему комплемента, интерфероны, биологичес�
ки активные вещества, обладающие бактерицидным
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действием – лизоцим, лактоферрин, фибронектин,
система нормальных киллеров (Т�киллеры, К�клет�
ки) [6, 7].

Муконазальный иммунитет является частью об�
щей системы защиты организма. Антиген�специфич�
ные Т� и В�клеточные реакции сначала развивают�
ся в индукторных зонах иммунной системы слизис�
тых оболочек. Антиген�специфичные лимфоциты (Т�
и В�клетки) затем покидают индуктивные зоны и по
лимфатической системе мигрируют в эффекторные
зоны слизистой оболочки. В этих зонах, в ответ на
экспозицию антигенов, Т�хелперы и цитотоксичес�
кие лимфоциты выделяют секреторные IgА и цито�
кины, таким образом обеспечивая защиту поверхнос�
ти слизистых оболочек. В�клетки отвечают за выра�
ботку IgA, который, как принято считать, появля�
ется в индукторных зонах в ответ на вдыхаемые ан�
тигены [4].

Иммунный ответ слизистых оболочек регулиру�
ется посредством цитокинов. Антиген�специфичные
IgА�реакции были обусловлены активацией антиген�
специфичных CD4+ Т�хелперов. Активация этих кле�
ток является существенным моментом для антиген�
специфичных IgА реакций, так как они секретиру�
ют IL�5 и IL�6, которые являются ключевыми цито�
кинами в окончательной дифференцировке IgА�про�
дуцирующих В�клеток в плазматические клетки [6].

При развитии воспаления в нижних дыхатель�
ных путях, которое часто сопутствует хроническим
ринитам, возникают серьезные изменения в различ�
ных звеньях иммунитета. Иммунологический статус
пациентов с инфекционным генезом заболевания ха�
рактеризуется снижением иммунорегуляторного ин�
декса за счет увеличения количества Т�супрессоров
и снижением уровня IgА. У лиц с активной воспа�
лительной реакцией наблюдается высокое содержа�
ние IgG, СД4�лимфоцитов, высокий уровень фаго�
цитарной активности макрофагов и нейтрофилов, но
при ослабленной реакции на воспалительный про�
цесс происходит снижение этих показателей.

Иммунный статус пациентов с аллергическими
заболеваниями имеет некоторые особенности: повы�
шение ИРИ за счет Т�хелперов и снижение коли�
чества СД8�лимфоцитов; снижение уровня IgА и по�
вышение уровня IgЕ, ИЛ�4, КБЭ; нормальный или
пониженный уровень фагоцитарной активности [7].

Цель исследования – изучить эффективность им�
муномодулирующих препаратов в сочетании с тра�
диционной этиопатогенетической терапией при ин�
фекционно�аллергических заболеваниях ЛОР�орга�
нов, оценить отдаленные результаты лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 51 пациент с хро�

ническими заболеваниями ЛОР�органов: 1 группа –
37 человек с аллергическими заболеваниями, из них
25 – с круглогодичной формой аллергического ри�
нита; 12 – с полипозным гаймороэтмоидитом; атопи�
ческий процесс подтвержден положительными аллер�
гологическими пробами; 2 группа – 14 человек с хро�
ническими воспалительными заболеваниями ЛОР�ор�

ганов, из них 6 – с хроническим средним отитом;
5 – с хроническим тонзиллитом; 3 – с хроническим
гайморитом.

За 2 года наблюдения в 1 группе осложнения за�
регистрированы у 11 человек (29,7 %), из них у 8 че�
ловек – острый синусит (21,6 %), у 3 человек – ост�
рый средний отит (8,1 %). Во 2 группе обострения
заболевания отмечены у 13 человек (92,8 %).

Всем пациентам проводились объективный осмотр
отоларингологического статуса, общий анализ кро�
ви с лейкоцитарной формулой, иммунограмма, па�
циентам 1�й группы – риноцитограмма.

В первой группе применяли местно препараты по�
ликсидоний в дозе 150 мкг/кг в сутки или гепон
0,04 % водный раствор эндоназально 2 раза в сутки
в течение 7 дней. За неделю исключали прием ан�
тигистаминных и глюкокортикоидных препаратов.
6 мг полиоксидония растворяли в 2 мл 0,9 % изото�
нического раствора натрия хлорида или воды для
инъекций и применяли интраназально по 1�2 капли
4 раза в день. Основной механизм действия полиок�
сидония – прямое воздействие на фагоцитирующие
клетки и естественные киллеры, а также стимуля�
ция антителообразования [8]. Иммуномодулятор Ге�
пон – синтетический пептид, состоящий из 14�ти ами�
нокислотных остатков. Он повышает функциональ�
ную активность клеток иммунной системы. В час�
тности, индуцирует α�, β�, γ�интерфероны, активи�
рует нейтрофильные гранулоциты, привлекает мак�
рофаги в очаг воспаления, ограничивает выработку
цитокинов воспаления – интерлейкинов�1, �6, �8 и
фактора некроза опухоли, усиливает синтез антител
против антигенов инфекционной природы [2].

Во второй группе решили применить бактериаль�
ные иммуномодуляторы. Это – препараты, содер�
жащие лизаты бактерий, способствуют профилакти�
ке инфекций носоглотки и респираторного тракта,
не вызывают формирования протективного длитель�
ного иммунитета. Их можно разделить на 2 груп�
пы: системного действия (бронхомунал, рибомунил,
биостим, ликопид) и топического действия (ИРС�
19, имудон). ИРС�19 применяли 2 раза в сутки инт�
раназально по 2 дозы в течение 20 дней.

Препарат ИРС�19 выпускается в виде спрея для
интраназального применения и содержит лизаты 19
наиболее часто встречающихся возбудителей верхних
дыхательных путей. Препарат увеличивает содержа�
ние лизоцима, стимулирует фагоцитоз, повышает син�
тез SIgА. Препарат действует, преимущественно, на
систему местного иммунитета верхних отделов рес�
пираторного тракта и носоглотки, и не влияет на по�
казатели системного иммунитета и синтез IgЕ [8].

Дополнительно можно отметить иммуномодули�
рующие свойства пробиотиков, макролидных анти�
биотиков (например, у сумамеда данный эффект дос�
тигается за счет увеличения содержания фагоцитов
и фибробластов, транспортирующих в зону воспа�
ления макролид, также отмечена супрессия интер�
лейкина�8 и фактора некроза опухоли), препаратов
растительного происхождения (иммунал, тонзилот�
рен, ринитал).

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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РЕЗУЛЬТАТЫ
В группе с аллергическими заболеваниями улуч�

шение носового дыхания отметили 94 % пациентов,
уменьшение выделений из носа – 54 %, чихания –
32 %. По данным риноцитограммы, отмечено уме�
ренное снижение количества эозинофилов и лимфо�
цитов. За 6 месяцев наблюдения гнойно�воспалитель�
ные осложнения зарегистрированы у 1 пациента, что
составило 2,7 %. За следующие полгода отмечены
осложнения и ухудшение в течении основного забо�
левания у 5 человек (13 %). Данный показатель поз�
воляет сделать вывод о необходимости проведения
повторных курсов иммунокоррегирующей терапии
через 5�6 месяцев.

Во 2 группе клинически отмечено улучшение у
87 % пациентов. За последующие 6 месяцев наблю�
дения обострения хронического заболевания отме�
чены у 2 пациентов с хроническим мезотимпанитом
и тонзиллитом.

Достоверных изменений в общем анализе крови,
в т.ч в лейкоцитарной формуле, иммунограмме пос�
ле проведенной терапии отмечено не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Препараты иммуномодулирующего действия мо�

гут быть рекомендованы в комплексе с общеприня�
тыми классическими схемами лечения острых и ре�
цидивирующих синуситов, в том числе полипозных,
заболеваний глотки, наружного и среднего уха, хро�

нических инфекционных и, особенно, аллергических
ринитов. Иммуномодуляторы потенцируют действие
противовирусных и антибактериальных препаратов,
ускоряют эпителизацию и регенерацию тканей в пос�
леоперационном периоде, сокращая сроки времен�
ной нетрудоспособности.
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Основной проблемой высшей школы является
повышение качества знаний и практических
навыков студентов. Переход на младших кур�

сах ВУЗа от «школьного» (ежедневного контроля зна�
ний) к вузовскому («от сессии до сессии») происхо�
дит болезненно [1]. Существующая у нас в стране тра�
диционная система обучения в ВУЗах базируется, в
основном, на пассивных информационных принципах.
Она не побуждает обучающегося к систематическому
самостоятельному овладению знаниями. Добиться ре�
гулярной самостоятельной работы студентов можно с
помощью рейтинговой системы контроля знаний, ко�
торая позволяет обучающемуся постоянно ощущать
свой уровень подготовки. Рейтинг – категория, явля�
ющаяся кумулятивным показателем оценки знаний и
умений студентов [2]. Эта система предусматривает
поэтапный цикличный объективизированный кон�
троль знаний [3]. В медицинских ВУЗах с большим
объемом учебной информации введение рейтинговой
системы вполне обосновано и целесообразно для об�
легчения студентам сдачи зачетов и экзаменов.

Цель исследования – изучение эффективности
рейтинговой системы в обучении и контроле знаний
студентов на кафедре общей хирургии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В 1990 году до коллектива преподавателей бы�

ла доведена основная идея рейтинговой системы. В
течение 1990�1995 гг. проводилось поэтапное введе�
ние этой системы. С 1995 года кафедра полностью
перешла на этот вид контроля знаний [4, 5].

Темы всего курса были разделены между ассис�
тентами, доцентами и заведующим кафедрой для под�
готовки контрольных вопросов, тестов и эталонов
ответов на них. Руководствуясь программой по об�
щей хирургии, были выделены основные вопросы,
которые необходимы для формирования будущего
врача�специалиста. На кафедральных совещаниях
проводилось обсуждение, редактирование «вопросов�
ответов». Всего составлено 590 вопросов�заданий.

Вся программа общей хирургии распределена на
5 теоретических модулей. Каждый модуль состоит



из определенных тем программы, логически связан�
ных содержанием информации: 1) асептика и анти�
септика; 2) анестезиология и хирургическая опера�
ция; 3) кровотечение, переливание крови и крове�
заменителей; 4) хирургическая инфекция; 5) трав�
матология, нарушение трофики тканей.

Практическая часть программы также распреде�
лена на 5 модулей, по которым выводится практи�
ческий рейтинг: 1) «Уход за больными»; 2) «Дес�
мургия и гипсовая техника»; 3) «Определение груп�
пы крови»; 4) «Временная остановка кровотечения»;
5) «Написание истории болезни и УИРС».

Проверка знаний по контрольным вопросам то�
го или иного модуля принята нами в виде коллок�
виумов. Ведется письменный контроль по каждому
теоретическому модулю. Отработан уровень значе�
ний оценок в пятибалльной системе, количество пе�
ресдач по модулям, технология проведения каждо�
го коллоквиума. Опытным путем мы пришли к вы�
воду о том, что итоговый балл должен равняться
средней оценке из суммы пяти оценок за теорети�
ческие модули и среднего показателя практическо�
го рейтинга. Баллы за посещаемость лекций в ито�
говый рейтинг не включаются, поскольку объектив�
ный учет посещаемости и эффективности этого ви�
да занятий затруднены.

Студенты, не посетившие 70 % и более лекций,
мехэкзамен не получают и, независимо от результа�
та рейтинга, сдают экзамен или собеседование по
всему курсу общей хирургии. Следует отметить эф�
фективность влияния такого подхода на посещае�
мость лекций, но применение элементов насилия к
лекционному курсу допустимо, на наш взгляд, при
отсутствии учебников или большом несоответствии
объемов принципиальной информации на практичес�
ких занятиях и лекциях, дополняющих друг друга.

Вопросы�задания всех модулей в течение учеб�
ного года имеются на стенде кафедры. Эти вопро�
сы обсуждаются на практических занятиях и осве�
щаются на лекциях. Студент, при сдаче коллокви�
ума, получает 10 вопросов модуля, на которые в те�
чение 60 минут дает лаконичные письменные отве�
ты. Преподавателю следует исключить возможность
списывания ответов, подмены вопросов и ответов,
разговоров и т.д. Каждый студент индивидуально
работает над ответами. Оценку ответов проводим по
пятибалльной системе. Каждый правильный ответ
равняется 0,5 балла. Ответы на вопросы по техни�
ке, методике или формулировке определения оце�
ниваются либо 0,5 балла при правильном ответе, ли�
бо 0 балла при ошибочном ответе. Модуль считает�
ся усвоенным студентом, если получено 3 и более
баллов. При неудаче студент может в семестре сде�
лать еще 2 попытки пересдать коллоквиум, для че�
го на кафедре имеется график приема отработок.

Если трехкратная попытка сдачи коллоквиума не
увенчалась успехом, то студент направляется в де�
канат для решения вопроса о продолжении учебы.
Если деканат предоставляет студенту еще одну по�
пытку ликвидировать задолженность и это ему уда�
ется, то он продолжает учебу, но лишается возмож�

ности получить мехэкзамен, ему придется сдавать
экзамен по полной программе, получив по 2 вопро�
са из 5 модулей. В случае несдачи задолженности
студентом, имеющим направление из деканата, с ним
кафедра работу прекращает, о чем информирует де�
канат путем передачи этого направления через сот�
рудника кафедры.

Каждый модуль практической части программы
оценивается также по пятибалльной системе.

Средний балл практического рейтинга включает�
ся в мехэкзамен. Таким образом, оценка по мехэк�
замену формируется из баллов пяти теоретических
коллоквиумов и среднего балла практического рей�
тинга. Суммируются результаты всех коллоквиумов,
высчитывается средний балл практических навыков,
и полученная цифра делится на 6 – это средний балл.
При получении среднего балла от 3,0 до 3,6 выстав�
ляется «удовлетворительно», от 3,7 до 4,3 – «хоро�
шо», от 4,4 до 5,0 – «отлично» (разница от одной
оценки до другой одинаковая и составляет 0,6).

Студенты, не согласные с этой рейтинговой оцен�
кой, могут сдавать экзамен по полной программе. В
зачетную книжку проставляется уже полученная
оценка на этом экзамене, даже если она ниже рей�
тинговой, которая просто аннулируется. При полу�
чении студентом на экзамене «неудовлетворитель�
но», он его пересдает в установленном порядке.

Если на факультете по каким�то причинам сни�
мается экзамен, то в зачетную книжку можно прос�
тавить в качестве дифзачета оценку, которая полу�
чилась при выведении мехэкзамена.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведенный анализ работы по рейтинговой сис�

теме за 1995�2004 учебные годы показал, что динами�
ка успеваемости оказалась положительной (таблица).

Как видно из таблицы, средний балл возрос на
всех факультетах, несмотря на более «строгий» кон�
троль, что связано с обязательностью усвоения ма�
териала при рейтинговой системе.

Студенты, в основном, положительно относятся
к рейтинговой системе оценки знаний, о чем свиде�
тельствует проведенный анонимный опрос – крити�
ческих замечаний со стороны студентов за все годы
не было. За весь период использования рейтинго�
вой системы не было и конфликтов со студентами
на почве необъективной оценки знаний.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Восприняв идеологию и принципы рейтинговой

системы, коллектив любой кафедры и курса может

Таблица
Динамика среднего балла по факультетам
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Факультет

Лечебный

Педиатрический

Стоматологический

МПФ

1990�1994

4,0

3,7

3,6

3,1

1995�1999

4,0

3,9

3,7

3,6

2000�2004

4,1

4,0

3,9

3,9
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внедрить ее у себя, используя имеющийся опыт и
наработки по контролю знаний студентов.

Рейтинговая система контроля знаний стимули�
рует студентов к систематическим занятиям. Поэ�
тапностью контроля она облегчает задачу обучаю�
щегося по освоению той или иной дисциплины.

Объективизированный контроль повышает ответс�
твенность преподавателей по оценке знаний, исклю�
чает конфликты со студентами на этой почве. Он
ликвидирует противоречия на кафедре в толкова�
нии различных вопросов по темам через постоянное
обсуждение их на кафедральных совещаниях.

Рейтинговая система в изложенном варианте поз�
воляет серьезно управлять учебным процессом и обу�
чением студентов. Знания студентов зависят от то�
го, какую информацию вы заложите в модули. Сту�
дент, не освоивший этот объем информации, не бу�
дет иметь положительных оценок. Рейтинговая оцен�
ка является основой для зачета, дифференцирован�
ного зачета или экзамена.

Проверка письменных работ интенсифицирует
труд преподавателя. По времени это полностью ком�
пенсируется часами, отведенными на дополнитель�
ные занятия, временем, не затраченным на экзаме�
ны и остающимся в дни коллоквиумов. Облегчение

преподавательского труда связано с внедрением тех�
нических средств обучения и контроля знаний сту�
дентов.
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ПРОБЛЕМЫ АНТИИНФЕКЦИОННОЙ ЗАЩИТЫ 
В УЧРЕЖДЕНИЯХ КРАСОТЫ И ЗДОРОВЬЯ

Внастоящее время широко развиваются учреж�
дения «Красоты и здоровья» – косметичес�
кие и парикмахерские салоны, маникюрные

и педикюрные кабинеты, в которых предлагаются
не только декоративные услуги, но и лечебные про�
цедуры, по объему и инвазии соотносимые с меди�
цинскими. Влияние этих учреждений на эпидеми�
ческий процесс контактных и гемоконтактных ин�
фекций недостаточно изучено.

Цель исследования – оценка риска инфициро�
вания при оказании услуг в косметических и парик�
махерских салонах.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование по оценке риска инфицирования

контактными и гемоконтактными инфекциями про�
водилось в период с августа 2002 года по июнь 2005 го�
да в косметических и парикмахерских салонах при
оказании наиболее востребованных населением ус�
луг – стрижка, маникюр, педикюр, простейшие кос�
метические процедуры без нарушения и с возмож�
ным нарушением целостности кожного покрова.

Материалами для исследования служили данные
официальной статистики о заболеваемости и 498 ам�

булаторных карт больных панарициями и парони�
хиями, обратившихся на хирургический прием в по�
ликлиники в г. Кемерово, 182 истории болезни боль�
ных острыми формами вирусных гепатитов В и С,
898 анкет выборочного опроса населения, 43 карты
оценки противоэпидемических мероприятий в исс�
ледуемых учреждениях, 2482 результата микроби�
ологического исследования внешней среды в произ�
водственной зоне, 353 пробы микробиологического
мониторирования, 114 проб микробиологического исс�
ледования распространения потенциальных возбу�
дителей методом моделирования эпидемического про�
цесса.

Для решения поставленных задач в исследовании
использованы методы эпидемиологического обследо�
вания, экспериментального эпидемиологического мо�
делирования, оперативного и ретроспективного эпи�
демиологического анализа, анкетирования, микроби�
ологический и статистический методы [1, 2].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Методом анкетирования опрошены 898 человек,

в том числе 637 женщин и 261 мужчина. Опытная
и контрольная группы различались только по глав�
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ному признаку – посещение исследуемых учрежде�
ний. Опрос проводился по разработанной анкете,
включающей 10 вопросов с информацией о наибо�
лее травматичных работах в быту (шитье, вязание,
работа с землей, с ножом, плотницкая, с другими
острыми предметами) и о запомнившихся последс�
твиях травм (царапинах, уколах, порезах острым инс�
трументом), полученных при оказании услуг в изу�
чаемых нами учреждениях. Услуги обозначены как
парикмахерские, косметические, отдельно выделены
маникюр и педикюр.

Установлено, что частота дополнительного трав�
мирования при оказании услуг в изучаемых учреж�
дениях составила 604,7 ± 26,6 человек на 1000 оп�
рошенных. Относительный риск мелких травм, свя�
занный с посещением маникюрных, педикюрных,
косметических, парикмахерских учреждений, состав�
ляет 1,11, добавочный риск – 85,2 на 1000 опро�
шенных. Чаще всего травмирование происходит при
маникюре (526,3 и 630,5, соответственно, среди муж�
чин и женщин на 1000 получивших маникюр). При
этом чаще в 1,2 раза травмы получали женщины
(p < 0,05), данный показатель превышает в 1,6 ра�
за средний показатель для всех услуг 394,8 ± 16,4
(p < 0,05). При получении парикмахерских услуг
частота травмирования у мужчин выше, чем у жен�
щин в 2,4 раза (p < 0,05). В подгруппах мужчин и
женщин показатели травмирования кожных покро�
вов при педикюре в 1,4 раза выше у женщин (p <
0,05), а при косметических услугах в 1,2 раза вы�
ше у мужчин (p < 0,05).

В анкетном опросе выявлены осложнения травм,
которые были получены при оказании услуг. Это,
конечно же, наиболее запомнившиеся нашим рес�
пондентам случаи, а не мелкие уколы и ссадины.
Всего 205 человек из 303 посещавших учреждения
«Красоты и здоровья» получили 351 травму при ока�
зании им услуг. При этом, 17 травм осложнились
гнойно�септическими инфекциями. В 5 случаях от�
мечено обращение за медицинской помощью. Выяв�
лено, что каждая четвертая травма при педикюре
имеет осложнение (p < 0,05). При оказании косме�
тических услуг одно осложнение приходится на 6,8
полученных травм (p < 0,05). При маникюре одно
осложнение приходится на 24 полученные травмы
(p < 0,05).

Хронические носители вирусных гепатитов В и
С, ВИЧ�инфекции также активно посещали изуча�
емые учреждения, пользовались всеми видами ус�
луг в косметических и парикмахерских салонах и
получили травмы кожи, соответственно, в 43,8 % и
12,4 % случаев.

В 43 посещениях методом эпидемиологического
наблюдения оценены 20 учреждений, в которых ока�
зываются хирургическая, терапевтическая помощь,
применяется аппаратная косметология, лечебные и
гигиенические процедуры, предлагаются парикмахер�
ские и косметические услуги. Установлено, что фун�
кциональные обязанности персонал исполняет в со�
ответствии с профессиональным обучением [3]. В
парикмахерских салонах работают парикмахеры�

универсалы после окончания курсовой подготовки
по парикмахерскому делу в школах�салонах, ком�
бинатах бытового обслуживания. Косметологи име�
ют высшее медицинское образование (врачи�дерма�
товенерологи со специализацией по аппаратной, те�
рапевтической, хирургической косметологии). Сред�
ний персонал (косметики) в 83 % случаев не имеют
медицинского образования – высшее гуманитарное
или техническое, среднетехническое, среднее педа�
гогическое, специализацию по косметологии. Нагруз�
ка в смену в косметологических салонах составля�
ет от 6 до 12 человек, в маникюрных и педикюр�
ных – от 10 до 15 человек, в парикмахерских – от
6 до 25 человек. Если, с точки зрения условий обес�
печения выполнения процедур, эти учреждения на�
ходятся на удовлетворительном уровне, то специ�
альные знания по вопросам противоэпидемического
режима ни в одном учреждении не соответствовали
требованиям.

Исследовано качество обработки 104 единиц мно�
горазового инструментария от следов крови, синте�
тических моющих средств и дезинфектантов. В 4,8 ±
2,1 % случаев наблюдалось окрашивание индикато�
ра (маникюрные щипцы). Значимость проблемы воз�
растает, если учесть, что во всех исследованных уч�
реждениях установлены нарушения правил дезин�
фекции, а последующая предстерилизационная очис�
тка не проводилась ни в одном учреждении. Мето�
дические рекомендации по применению дезинфици�
рующих и моющих средств, нормативные докумен�
ты по противоэпидемическим мероприятиям отсутс�
твовали в 18 из 20 учреждений. Только в трех кос�
метологических амбулаториях и в двух косметичес�
ких кабинетах использовались воздушные стерили�
заторы. Договор с централизованным стерилизаци�
онным отделением на стерилизацию перевязочного
материала паровым методом имело только одно из
исследуемых учреждений. В качестве перевязочно�
го материала применяются салфетки заводской сте�
рилизации. При отсутствии таковых используются
не стерильные ватные шарики. Повсеместно для сте�
рилизации инструментария используются установки
с ультрафиолетовым облучением, которые по техни�
ческим характеристикам не являются стерилизато�
рами и предназначены только для сохранения сте�
рильности.

С целью исследования обсемененности микроор�
ганизмами производственной зоны, отобрано 703 про�
бы и проведено 2482 микробиологических исследо�
ваний. В том числе мониторинг в течение смены –
353 пробы, экспериментальное эпидемиологическое
моделирование – 114 проб. Изучение производствен�
ной зоны выявило высокий уровень микробного об�
семенения – 48,4 ± 2,1 % от числа отобранных проб.
Наиболее часто различного вида микроорганизма�
ми были загрязнены руки и спецодежда (она же собс�
твенная одежда) персонала – 32,9 ± 3,7 и 29,6 ±
3,5 на 1000 исследований, соответственно. С пере�
вязочного материала, косметических спонжей выде�
лена споровая микрофлора и золотистый стафило�
кокк (3,4 ± 1,2 на 1000 исследований). Обнаруже�

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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на споровая микрофлора, кишечная палочка, стафи�
лококки на внутренних поверхностях ультрафиоле�
товых камер (5,5 ± 1,5 на 1000 исследований), на
лотках, салфетках и подставках для чистых парик�
махерских принадлежностей (9,3 ± 2,0 на 1000 исс�
ледований), где до момента использования хранит�
ся стерильный колюще�режущий инструментарий. На
отдельных точках рабочей зоны выявлена синегной�
ная палочка.

Методом микробиологического мониторирования
поэтапно в течение смены изучено накопление мик�
рофлоры в производственной зоне маникюрного мас�
тера – 4 рабочих места, косметолога – 5 рабочих
мест, парикмахера – 5 рабочих мест. Всего иссле�
довано 14 рабочих мест в шести изучаемых учреж�
дениях. Количество регулярно проводимых иссле�
дований в течение одного мониторинга – 6. Часто�
та отбора проб – через 30 минут в течение 2,5 ча�
сов утренней рабочей смены, начало отбора – пе�
ред манипуляциями, далее – в процессе оказания
услуг. Выделена микрофлора со 174 контрольных
точек (49 ± 3 %), частота положительных результа�
тов исследований составила 14,4 ± 0,9 %. В том чис�
ле, санитарно�показательная микрофлора – в 29 исс�
ледованиях и условно�патогенная микрофлора – в
175 исследованиях (2,1 ± 0,4 % и 12,4 ± 0,9 %, со�
ответственно). Руки персонала и спецодежда во всех
учреждениях обсеменены микрофлорой выше сред�
него показателя (20,8 ± 2,4 и 16,7 ± 2,2 на 100 исс�
ледований, соответственно). Колюще�режущий инс�
трументарий необходимо иметь стерильным, загряз�
нение микрофлорой установлено в 8,3 ± 2,5 и 10,7 ±
2,2 на 100 исследований, соответственно. Интенсив�
но обсеменены предметы для хранения инструмен�
тария, перевязочный материал – 16,7 ± 5,4 и 13,6 ±
2,9 на 100 исследований, соответственно.

Главный фактор передачи потенциальных возбу�
дителей – руки персонала, что подтверждено в эпи�
демиологическом экспериментальном моделировании
эпидемического процесса контактных и гемоконтак�
тных инфекций при выполнении наиболее востре�
бованных и простых технологий: маникюр, коррек�
ция бровей, чистка лица с элементами аппаратной
косметологии. При исследовании поэтапно отобра�
но 114 проб. В двух учреждениях исследованы 2 ра�
бочих места (косметолог, маникюрный мастер). В
качестве «экспериментального источника инфекции»
выбран штамм кишечной палочки М�17, составля�
ющий основу препарата колибактерина. Колибакте�
рин, как известно, широко применяется в лечебных
целях еще с 30�х годов, а в 70�е годы специалиста�
ми кафедры эпидемиологии Кемеровской государс�
твенной медицинской академии успешно была до�
казана возможность применения данного метода для

экспериментального изучения некоторых вопросов
эпидемиологии, в частности, эпидемиологии кишеч�
ных инфекций [2]. В процессе эксперимента коли�
бактерин в начале исследования наносился на кожу
испытуемого. Затем по стандартным технологиям осу�
ществлялась услуга. Дальнейшее выявление микро�
организма с предметов внешней среды проводилось
лабораторными методами по общепринятым мето�
дикам с применением среды Гиса с сахарозой с ин�
дикатором ВР. Нами прослежено быстрое и широ�
кое распространение метки М�17 как в рабочей зо�
не, так и вне ее.

Исследовано 60 проб воздуха в 10 изучаемых уч�
реждениях. Общее количество бактерий не превы�
сило нормируемый показатель ни в одном из учреж�
дений. Золотистый стафилококк не выявлен. Но во
всех учреждениях отмечался рост плесневых и дрож�
жевых грибов, их количество превышало норму в
4�54 раза.

Проведено 60 микробиологических исследований
масок и их составных компонентов. Сравнительно
небольшой объем исследований выявил 5 ± 2,8 %
проб с микробным загрязнением.

Исследованы на стерильность 54 пробы изделий
медицинского назначения, при использовании кото�
рых нарушается целостность кожных покровов или
возможно дополнительное травмирование. Пробы от�
бирались с мест хранения: салфеток на рабочем сто�
ле, из ультрафиолетовых бактерицидных установок,
непосредственно из суховоздушных стерилизаторов.
Выявлено 18,5 ± 5,3 % не стерильных проб.

ВЫВОДЫ:
1. Установлен высокий риск травмирования кожных

покровов при оказании косметических и парик�
махерских услуг, тем самым обозначена эпиде�
миологическая значимость исследуемых учреж�
дений.

2. Определена роль изучаемых учреждений в под�
держании эпидемического процесса контактных
и гемоконтактных инфекций в условиях низко�
го уровня антиинфекционной защиты космето�
логических и парикмахерских технологий, уста�
новлен риск инфицирования.
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Профессиональные дерматозы часто вызыва�
ются контактом с солями тяжелых металлов
(хромом, никелем, кобальтом) [1]. Учиты�

вая накопление никеля в верхней части эпидерми�
са и волосяных фолликулах (при невысоких кон�
центрациях или не длительных экспозициях), и его
тенденцию не задерживаться в глубоких слоях ко�
жи (гиподерма, дерма – при высоких концентраци�
ях и длительных экспозициях), а «подниматься» в
верхние слои (неороговевающий эпителий, эпители�
альную и соединительно�тканную часть волосяных
фолликулов, корневую часть волос, потовые и саль�
ные железы до нижней границы рогового слоя эпи�
дермиса, при этом никель не проникает в роговой
слой эпидермиса) с последующим выделением его
на поверхность (больше откладывается в складках
кожи и в волосяных фолликулах), можно считать
обоснованным применение дермальной сорбции для
профилактики и лечения вызываемых никелем про�
фессиональных дерматозов. Сорбция металлов из эпи�
дермиса (как из депо аллергенов), возможно, вли�
яет на течение контактных дерматозов от солей тя�
желых металлов. Предлагаем воздействовать на про�
цессы поступления ионов металлов в кожу, а также
извлекать ионы металлов из кожи, снижая их сен�
сибилизирующее воздействие, т.е. воздействуя на пер�
вое и второе ключевые звенья патогенеза аллерго�
дерматозов.

Актуальна проблема разработки средств профи�
лактики профессиональных дерматозов, вызываемых
соединениями никеля, учитывая его высокую ток�
сичность, невозможность элиминации с поверхнос�
ти кожи обычными моющими средствами, распрос�
траненность его соединений в промышленности,
сорбентами, в том числе, цеолитами [2].

Цель исследования – изучение сорбционных
свойств ряда природных и искусственных сорбен�
тов по отношению к солям никеля и последующей
оценке их способности удалять ионы никеля из по�
верхностных слоев кожи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа проводилась с использованием аэросила,

силикогеля «кизельгель», БАД «Литовит�М», при�
родного цеолита клиноптилолита, гейландита пега�
сина, полиметилсилоксанового адсорбента «Энтерос�
гель» и крахмала. В опыт также включен хитозан
(хитозан мелкодисперсный пищевой, степень деза�
цетилирования не менее 75 %, М.м. 180 кD, рН 6,5)
[3]. Для каждого исследуемого сорбента устанавли�
вали величину удельной сорбции.

В качестве сорбируемого вещества использовались
растворы нитрата никеля и сульфата никеля с кон�
центрацией 100 мкг никеля в одном мл раствора.

Для удобства нанесения сорбента на кожу сор�
бент заключали в 3 % крахмальный гель, где содер�
жание сорбента составило 27 граммов в 100 мл при�
готовленного геля. Другой формой был выбран по�
ливиниловый гель с содержанием клиниоптилолита
27 %.

Использовали методику определения сорбцион�
ной емкости минеральных и синтетических сорбен�
тов. В ряд пробирок вносили по одному грамму исс�
ледуемых сорбентов, затем приливали одинаковый
объем (5 мл) водного раствора солей (сульфатов или
нитратов) никеля. Содержимое пробирок переме�
шивали в течение 30 мин и центрифугировали при
8000 об/мин.

Определяли содержание никеля колориметричес�
ким методом. Концентрацию никеля в растворе оп�
ределяли по калибровочному графику.

Изучали сорбцию ионов никеля из трупной ко�
жи цеолитовым гелем, методом эмиссионной спек�
трографии. Кроме того, определяли никель в интак�
тном порошке цеолита, а также в цеолитовом геле
до и после его воздействия на кожу с нанесенным
раствором сульфата никеля.

Смыв солей никеля с кожи предплечья осущест�
вляли с использованием стеклянных стаканчиков ди�
аметром 3 см с 5 мл дистиллированной воды, вре�
мя контакта – 5 минут. На основании полученных
данных вычисляли удельную сорбцию сорбентов по
формуле: (С0 – С1) / m, где С0 – концентрация
никеля в исходном растворе (мкг/мл), С1 – кон�
центрация никеля после сорбции, m – масса сор�
бента в граммах.

Статистическая обработка результатов проводи�
лась с использованием критерия Стьюдента, Бран�
дта�Снедекора.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Изучались природные и синтетические сорбен�

ты, которые уже используются в медицине. Удель�
ная сорбционная емкость гелевых форм исследуе�
мых сорбентов in vitro (в мкг/г) составила: Хито�
зан – 820 ± 12,5, Крахмал – 209 ± 21,36, Клиноп�
тилолит – 406,67 ± 18,44, БАД «Литовит�М» –
105,34 ± 7,18, Пегасин – 216,66 ± 13,19, Силико�
гель – 55,33 ± 4,2, Аэросил – 52,67 ± 0,98, Энте�
росгель – 102,72 ± 2,58. Сорбционная активность
БАД «Литовит�М» в 2,2 раза меньше Хитозана, и в
3,7 раза больше Аэросила.

По убыванию удельной сорбционной активнос�
ти, расположили сорбционный ряд: Хитозан > Крах�
мал > Клиноптилолит = БАД «Литовит�М» > Пе�
гасин > «Энтеросгель» > Силикогель > Аэросил.

Были апробированы два способа приготовления
формы сорбента: в виде порошка, в виде эмульсии

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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и в виде геля. При использова�
нии порошка отмечена низкая
эффективность сорбции вследс�
твие невозможности реализации
ионного обмена в отсутствие рас�
творителя и неудобства его ис�
пользования, так как он ссыпа�
ется и не удерживается на ко�
же предплечий. Эмульсия ока�
залась так же не эффективной
из�за изоляции жировой плен�
кой поверхности сорбента. Из
всех рассмотренных лекарствен�
ных форм сорбента наиболее удобной для накож�
ного применения оказалась гелевая форма, так как
наличие растворителя (воды) позволяет активно ра�
ботать сорбенту, как по принципу ионного обмена,
так и поверхностной сорбции. В качестве гелеобра�
зователя использовали крахмал и поливиниловый
спирт, что позволяло равномерно наносить препа�
рат и удобно убирать его после сорбции.

Эффективность гелевых форм сорбента «Ли�
товит�М», широко применяющегося в практичес�
кой медицине, изучали в опыте на здоровых доб�
ровольцах.

Для определения величины удельной сорбции
в зависимости от количества никеля, нанесенно�
го на кожу в виде растворов с разным содержа�
нием никеля, использовали 5 мл геля «Литовит�
М» (или 1,35 г сорбента). Результаты определе�
ния представлены в таблице 1.

Чем больше никеля в растворе наносилось на
кожу, тем больше его сорбировалось гелем. Пос�
ле сорбции гелем содержание на коже никеля су�
щественно уменьшается. Следовательно, возможно
более полное удаление металла с поверхности кожи
и из верхних слоев эпидермиса путем увеличения
массы сорбента, особенно в сочетании с эффектом
повышенного отшелушивания рогового слоя эпидер�
миса.

Гель, содержащий сорбент, наносили на участок
кожи с предварительно нанесенным на него раство�
ром соли никеля. После контакта геля с кожей в те�
чение 5 минут его снимали, затем производили смы�
вы и определяли в них содержание никеля. Данные
изучения представлены в таблице 2.

Удельная сорбционная емкость геля «Литовит�
М» отличается (р < 0,05) от емкости других гелей.
Крахмальный гель, в отличие от крахмала, не об�

ладает сорбционной активностью, поэтому существен�
но не влияет на сорбционную активность сорбентов.
Крахмальный гель и гель ПМС придают порошко�
образным сорбентам форму, удобную для накожно�
го применения.

Результаты изучения сорбционных свойств цео�
литового геля представлены в таблице 3.

Результаты исследования показывают, что с уве�
личением времени контакта содержание никеля в ко�
же постепенно увеличивается. Последующая сорбция
цеолитсодержащим гелем позволяет более чем вдвое
снизить содержание никеля в коже. Следовательно,
использование предложенного цеолитового геля в ка�
честве дермального сорбента позволяет уменьшить
количество ионов никеля в коже.

ВЫВОДЫ:
1. Доказано, что исследуемые природные и искусс�

твенные сорбенты обладают разной способнос�
тью сорбировать ионы никеля, установлен сор�
бционный ряд, причем сорбционная активность
БАД «Литовит�М» превышает таковую препара�

Таблица 3
Сравнительная характеристика результатов

спектрографии трупной кожи с нанесенным раствором
ионов никеля до и после применения сорбента 

(в относительных показателях, М ± m)

Таблица 2
Содержание никеля в смывах с поверхности кожи 

после удаления сорбентом в мкг/г (М ± m)
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Концентрация никеля

0,002 % (нитратная форма)

0,1 % (нитратная форма)

3,63 % (нитратная форма)

0,2 % (сульфатная форма)

6,8 % (сульфатная форма)

Количество 
нанесенного никеля

(С0, мг)

0,01

0,45

0,81

0,14

0,75

Количество никеля 
после сорбции

(С1, мг)

0

0,27

0,23

0

0,25

Количество никеля,
сорбированного гелем

(С0�С1, мг)

0,01

0,18

0,58

0,14

0,50

Таблица 1
Зависимость сорбционной способности геля "ЛитовитМ" от содержания никеля в исходном растворе

Наименование
сорбента

Хитозан*

Цеолит клиноптилолит

"Литовит�М"

"Энтеросгель"

*

0,67 ± 0,02

в крахмальном геле

�

0,38 ± 0,015

0,32 ± 0,01

0,15 ± 0,004

в поливиниловом спирте

�

0,46 ± 0,03

0,39 ± 0,01

0,18 ± 0,01

Удельная сорбционная емкость гелевой формы

Примечание: * поскольку Хитозан имеет свою гелевую форму, 
в другие гели его не диспергировали.

Время контакта раствора
никеля с кожей

5 мин.

10 мин.

40 мин.

60 мин.

до сорбции

23,7 ± 1,0

25,4 ± 1,3

27,5 ± 0,9

30,5 ± 1,2

после сорбции

15,1 ± 0,9

16,9 ± 1,2

16,3 ± 1,3

18,5 ± 0,7

Содержание никеля в коже
Р

< 0,05

< 0,05

< 0,05

< 0,05
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та «Энтеросгель», кремнезема, аэросила и мень�
ше активности хитозана, клиноптилолита и пе�
гасина.

2. Получена удобная для накожного применения ге�
левая форма сорбента.

3. Разработана методика количественной оценки сор�
бционной способности разных сорбентов по от�
ношению к ионам никеля на кожных покровах.

4. Доказана возможность удаления ионов никеля с
поверхности кожи путем аппликационного нане�
сения сорбента.
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Церебро� и кардиоваскулярные заболевания
являются ведущей причиной смерти и инва�
лидизации в промышленно развитых странах

мира [1]. Среди них первое место занимает ишеми�
ческая болезнь сердца (ИБС). Церебральный инсульт
является третьей по значимости причиной смерти и
одной из частых причин госпитализации и длитель�
ной инвалидизации. Россия выделяется среди эконо�
мически развитых стран мира высокими частотой ин�
сульта и смертностью от него [2]. В настоящее вре�
мя отмечается тенденция к «омоложению» церебро�
и кардиоваскулярной патологии [3]. В основе про�
филактики данных заболеваний лежит концепция фак�
торов риска (ФР) сосудистых поражений. Одним из
изменяемых независимых ФР развития атеросклеро�
за и венозных тромбозов является гомоцистеин (ГЦ);
причем риск развития атеросклероза и венозных тром�
бозов при гипергомоцистеинемии имеет дозозависи�
мый характер [4, 5].

Цель исследования – изучить особенности ише�
мического инсульта у пациентов молодого возраста
с учетом уровня гомоцистеина.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследованы 30 пациентов в остром периоде ише�

мического инсульта (ИИ) (средний возраст 45,1 ±
1,2 лет). У двух больных с ИИ инсульты были пов�
торными (первые произошли в возрасте 36 и 44 лет).
Среди больных ИИ преобладали мужчины – 19, жен�
щин – 11. В 21 случае инсульт произошел в каро�
тидном бассейне, в 9 случаях – в вертебробазиляр�
ном. 92,6 % пациентов в анамнезе имели гиперто�
ническую болезнь. У 2 пациентов наблюдалась фиб�
рилляция предсердий. Фактор курения выявлен у
4 человек, причем один из них не курит последние
2 года. Отягощенная наследственность по кардио�
и цереброваскулярным заболеваниям выявлена у 8 па�
циентов. Сахарный диабет 2 типа был впервые вы�

явлен у 1 пациентки в процессе обследования в от�
делении.

Клиническая оценка неврологического статуса
проводилась традиционно по международным кли�
ническим шкалам для объективной оценки выражен�
ности неврологического дефицита при поступлении
пациента. Использовались шкала Бартела, шкала ин�
сульта американского национального Института Здо�
ровья NIH�NIDS, шкала Оргогозо, скандинавская шка�
ла, индекс нарушения приспособительной активнос�
ти. По степени выраженности неврологического де�
фицита пациенты распределились на три группы:
1 группа – с легким неврологическим дефицитом
(n = 8), 2 – с умеренным (n = 11), 3 – с выражен�
ным (n = 11). Контрольную группу составили 15 здо�
ровых лиц (средний возраст 44,7 ± 1,02).

У всех пациентов натощак определяли в крови
концентрацию ГЦ на иммунохемилюминесцентном
анализаторе «IMMULITE One». Показатели липид�
ного обмена (общий холестерин, холестерин липоп�
ротеидов различной плотности, триглицериды) оп�
ределяли автоматизированными методами на анали�
заторе «HITACHI�912». Реологические свойства кро�
ви изучали, измеряя ее вязкость на ротационном вис�
козиметре АКР�2 при скоростях сдвига в диапазо�
не от 10 до 200с�1. Концентрацию фибриногена оп�
ределяли на коагулографе ACL�100.

Достоверность различий между группами опре�
деляли с использованием t�критерия Стьюдента и
Вилкоксона�Манна�Уитни (U�критерий).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате проведенного исследования у боль�

ных с ИИ обнаружено наличие повышенного уров�
ня гомоцистеина (средняя концентрация сывороточ�
ного гомоцистеина на 57 % превысила среднюю кон�
центрацию этого метаболита у здоровых лиц). Кро�
ме того, отмечалась зависимость клинического тече�



ния заболевания от уровня гомоцистеинемии. Так,
у пациентов с легким неврологическим дефицитом
средняя концентрация гомоцистеина не отличалась
от контрольного значения. У пациентов с умерен�
ным неврологическим дефицитом средняя концен�
трация гомоцистеина на 20 % превысила контроль�
ное значение. И у пациентов с выраженным невро�
логическим дефицитом содержание гомоцистеина в
сыворотке крови оказалось на 85 % выше контроль�
ной величины (табл.).

Как известно, гомоцистеин, при повышении его
концентрации в плазме крови, оказывает поврежда�
ющее действие на стенку сосудов и на систему свер�
тывания крови, создавая условия для атеросклеро�
тических изменений в сосудах и повышенного тром�
бообразования [6]. При ультразвуковом дуплексном
сканировании сосудов головного мозга (УЗДГ) у
65,2 % пациентов обнаружены атеросклеротические
изменения сонных артерий, причем у 8 из них – ге�
модинамически значимый стеноз с образованием бля�
шек. Средняя концентрация гомоцистеина у паци�
ентов с признаками атеросклероза составила 12,5 ±
1,56 мкмоль/л, тогда как в группе больных без приз�
наков атеросклероза сонных артерий средняя концен�
трация гомоцистеина не отличалась от контрольного
значения. Эти данные согласуются с результатами Фра�
мингемского проспективного исследования, установив�
шего статистически значимое увеличение частоты сте�
нозов в сонной артерии более 25 % ее диаметра при
содержании гомоцистеина более 14,4 мкмоль/л [7].

Одним из тяжелых осложнений атеросклероти�
ческой ангиопатии является тромбоз сосудов арте�
риальной системы мозга. Анализируя характер кли�
нического течения инсульта, в данном исследовании
у 20 пациентов констатирован атеротромботический
подтип ИИ, имеющий характерные особенности –
прерывистое, ступенеобразное начало и постепенное

нарастание симптоматики в течение нескольких ча�
сов или суток. У 6 больных выявлен лакунарный
подтип ИИ, у 2 – кардиоэмболический, у 1 – ге�
модинамический, у 1 – подтип ИИ установить не
удалось. У пациентов с атеротромботическим вари�
антом ИИ отмечалось более высокое среднее значе�
ние ГЦ (13,53 мкмоль/л против 8,56 у пациентов с
лакунарным подтипом ИИ).

Процесс тромбообразования при атеросклероти�
ческой ангиопатии, как известно, связан с влияни�

ем местных и общих факторов.
К местным факторам относятся
структурные особенности самой
бляшки (ее величина, протяжен�
ность, степень стеноза сосуда, сос�
тояние ее поверхности и эндоте�
лия, кровоизлияния в бляшку и
отек ее). К общим факторам от�
носятся состояние свертывающей
и противосвертывающей системы
крови, общей и церебральной ге�
модинамики, сердечной деятель�
ности и гомеостаза. Особую роль
при этом играют такие отрицатель�
ные факторы, как прогрессиру�
ющее изменение реологических
свойств крови в виде снижения де�
формируемости и гиперагрегации
эритроцитов, повышения концен�
трации фибриногена, активации
агрегационных свойств тромбо�
цитов, сопровождающихся гипер�
продукцией тромбоксана А2. Ус�
тановлено, что степень указанных

нарушений тесно коррелирует с выраженностью ате�
росклеротических изменений магистральных артерий
головы, а также с увеличением атерогенных фрак�
ций липидов и липопротеидов в сыворотке крови [8].

В проведенном исследовании у пациентов, пере�
несших ИИ, были обнаружены изменения липидно�
го обмена, что проявлялось увеличением содержа�
ния ХС (на 37 %), ТГ (в среднем, в 2,2 раза), ХС
ЛПОНП (в 2 раза), ХС ЛПНП (на 20 %) и умень�
шением параметров, характеризующих антиатероген�
ные ЛПВП: ХС ЛПВП на 21 % относительно зна�
чений у здоровых лиц. Полученные результаты сви�
детельствуют о наличии атерогенной дислипопроте�
идемии у молодых людей с ИИ, что подтвержда�
лось величиной индекса атерогенности (в 1,8 раза
превышающей контрольное значение). Однако из�
менения показателей липидного спектра не корре�
лировали ни со степенью тяжести состояния паци�
ентов, ни со степенью атеросклероза магистральных
сосудов головы.

При исследовании реологических свойств крови
у пациентов, перенесших ИИ, было выявлено зако�
номерное повышение вязкости крови на всех иссле�
дуемых скоростях сдвига в зависимости от степени
тяжести состояния (табл.).

По данным Longo Mbenza B., Phanzu Mbetel B.,
Mbuyamba Kabangu J.R. (1999), в большей степе�
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Шкала Бартела, баллы

Шкала Оргогозо, баллы

Концентрация
гомоцистеина, мкмоль/л

Вязкость крови, сПз, при
скорости сдвига 200 с�1

Вязкость крови, сПз, при
скорости сдвига 100 с�1

Вязкость крови, сПз, при
скорости сдвига 20 с�1

Вязкость крови, сПз, при
скорости сдвига 10 с�1

Фибриноген, г/л

Здоровые

�

�

8,2 ± 0,60

2,9 ± 0,07

3,3 ± 0,05

4,6 ± 0,04

5,4 ± 0,05

2,4 ± 0,15

1 группа

97,5 ± 0,95

90,7 ± 1,70

8,1 ± 2,24

3,3 ± 0,16*

3,6 ± 0,16*

4,8 ± 0,24

5,5 ± 0,28

3,4 ± 0,28*

2 группа

67,7 ± 5,28*

78,9 ± 5,88*

10,8 ± 4,33*

3,7 ± 0,14* **

4,1 ± 0,14* **

5,6 ± 0,17* **

6,3 ± 0,21* **

4,8 ± 0,20* **

3 группа

24,5 ± 6,48*

35,0 ± 4,04*

16,0 ± 0,97*

3,9 ± 0,25* **

4,3 ± 0,26* **

5,8 ± 0,29* **

6,6 ± 0,30* **

6,5 ± 0,79* **

Примечание: 1 группа � с легким неврологическим дефицитом, 
2 группа � с умеренным неврологическим дефицитом, 
3 группа � с выраженным; * достоверность различий показателей 
по сравнению со значениями у здоровых лиц; ** достоверность различий 
показателей по сравнению со значениями у пациентов 1 группы (р < 0,05).

Таблица
Оценка неврологического дефицита, вязкость крови, 
уровень гомоцистеина и фибриногена у больных с ишемическим инсультом
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ни на вязкость крови, гиперкоагуляцию влияет вы�
сокий уровень фибриногена, что коррелирует с вы�
соким риском смерти и плохим функциональным ис�
ходом при различных типах инсульта [9]. В под�
тверждение этому, полученные в данном исследова�
нии результаты также демонстрируют зависимость
тяжести состояния пациентов от уровня фибриноге�
на. В свою очередь, повышение концентрации фиб�
риногена может отражать активацию свертывающей
системы крови в условиях гипергомоцистеинемии.
Гомоцистеин – универсальный фактор риска тром�
боваскулярной болезни, поскольку повышенное его
содержание в крови выступает и как местный (со�
судистый), и как общий (коагуляционный) фактор
тромбогенеза. Повреждающее влияние избытка го�
моцистеина на сосудистую стенку может реализо�
ваться через нарушение функции клеток сосудов,
усиление свободнорадикальных реакций, активацию
системы гемостаза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в результате проведенного иссле�

дования у пациентов относительно молодого возрас�
та, перенесших ишемический инсульт, установлено
наличие повышенного уровня гомоцистеина, атеро�
генной дислипидемии, повышенной вязкости крови
и гиперфибриногенемии. При этом степень тяжести
и характер ишемического инсульта у лиц молодого
возраста зависят от уровня гомоцистеинемии. Наи�
более высокие значения гомоцистеина наблюдаются
в группе пациентов с атеротромботическим вариан�
том ИИ с выраженным неврологическим дефицитом.

Наличие атеросклеротических изменений сосудов
головного мозга и нарушение реологических свойств

крови у пациентов с повышенной концентрацией го�
моцистеина подтверждают участие этого метаболи�
та в процессах атерогенеза и тромбогенеза.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Первичная профилактика церебрального инсульта: Ч. 1 /Преобра�

женский Д.В., Сидоренко Б.А., Батырлиев Т.А. и др. //Инсульт. –

2002. – № 6. – С. 19�23.

2. Скворцова, В.И. Ишемический инсульт: патогенез ишемии, тера�

певтические подходы /Скворцова В.И. //Неврол. журн. – 2001. –

№ 3. – С. 4�9.

3. Левин, Я.И. Вегетативная регуляция у больных с ишемическим

инсультом молодого возраста /Левин Я.И., Хаспекова Н.Б., Маго�

медова А.С. //Инсульт. – 2001. – № 4. – С. 28�32.

4. Homocysteine lowering by B vitamins and pulmonary embolism: a

randomized, placebo�controlled, double�blind tria /Den Heijer M.,

Willems H.P.J., Blom H.J. et al. //Hall 8, 11:3015.July, 2003. Session

Type: Oral communications /Subject area: Homocysteine and trom�

bosis. Abstract: OC161. 2003.

5. The Homocysteine Studies Collabration. Homocystein and risk of ishe�

mic heart disease and stroke: a meta�analysis //J. Am. Med. Ass. –

2002. – V. 288. – P. 2015�2022.

6. Шевченко, О.П. Гомоцистеин – новый фактор риска атероскле�

роза и тромбоза /Шевченко О.П. //Клин. лаб. диагн. – 2004. –

№ 10. – С. 25�31.

7. Association between plasma homocysteine concentrations and ext�

racranial carotid�artery stenisis /Selhub S., Jacques P.F., Bostom A.G.

et al. //N. Engl. J. Med. – 1995. – V. 332. – P. 86�91.

8. Верещагин, Н.В. Патология головного мозга при атеросклерозе и

артериальной гипертонии /Верещагин Н.В., Моргунов В.А., Гу�

левская Т.С. – М., 1997. – 288 с.

9. Фейгин, В.Л. Диагностика и лечение больных с цереброваскуляр�

ными заболеваниями: Руков. для врачей /Фейгин В.Л., Пилипен�

ко П.И. – Новосибирск, 2003. – 111 с.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Филатова И.В., Бочкова Ю.В., Порошина Е.А.
Кемеровская государственная медицинская академия,

Клиника пропедевтики внутренних болезней,
г. Кемерово

НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ЭФФЕКТЫ НЕСТЕРОИДНЫХ 
ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
У БОЛЬНЫХ РЕВМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Острые, хронические или рецидивирующие мы�
шечно�скелетные боли – кардинальный кли�
нический признак большинства широко рас�

пространенных в популяции ревматических заболе�
ваний (РЗ). Нестероидные противовоспалительные
препараты (НПВП) являются препаратами выбора
для купирования этих болей, являясь, таким обра�
зом, группой лекарственных средств, наиболее час�
то используемых у лиц с поражением опорно�двига�
тельного аппарата (ОДА). В России, по меньшей ме�
ре, 7,5 млн. больных постоянно (ежедневно, в тече�
ние месяцев и лет) прибегают к помощи НПВП, не
считая тех, кто использует эти препараты для кур�
сового лечения [8]. По данным опроса, проведенно�

го в странах Западной Европы, НПВП выписывают
более 80 % врачей общей практики [1]. Одной из
важнейших проблем, связанных с использованием
НПВП, является их повреждающее действие на же�
лудочно�кишечный тракт (ЖКТ), нередко приводя�
щее к тяжелым осложнениям.

Основной механизм лечебного действия НПВП
связан с прерыванием циклооксигеназного (ЦОГ) пу�
ти метаболизма арахидоновой кислоты, в результа�
те чего подавляется синтез простагландинов – важ�
нейших продуктов воспаления. В настоящее время
открыты и изучены две формы ЦОГ: структурная
(ЦОГ�1) и индуцированная (ЦОГ�2). ЦОГ�1 отвеча�
ет за защитные свойства слизистой ЖКТ, а ЦОГ�2
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участвует в образовании простагландинов в очаге
воспаления [2]. Причем, НПВП подавляют продук�
цию простагландинов не только в очагах воспале�
ния, но и на системном уровне, поэтому развитие
гастропатий является запрограммированным фарма�
кологическим эффектом этих препаратов [3]. НПВП
могут поражать любой отдел пищеварительного трак�
та – от пищевода до прямой кишки. Спектр пора�
жения пищевода включает эзофагит, язвы и форми�
рование стриктур. Возможно отрицательное воздейс�
твие на тонкую кишку, которое проявляется эрози�
ями, язвами, сужением просвета кишки и (редко)
своеобразной энтеропатией с синдромом мальабсор�
бции. Известны случаи, когда НПВП расценивали
как провоцирующий фактор, предшествующий раз�
витию неспецифического язвенного колита или эо�
зинофильного колита. Описано возникновение рек�
тальных язв и стриктур при введении этих препа�
ратов в виде свечей [4]. Эрозивно�язвенные пора�
жения желудка и двенадцатиперстной кишки (соп�
ровождающиеся диспепсией или бессимптомные) об�
наруживаются при эндоскопическом исследовании
практически у 40 % больных, длительно принимаю�
щих НПВП [4]. Следует помнить, что частота и ха�
рактер нежелательных реакций НПВП не зависят
от пути введения препарата, в связи с чем назначе�
ние препарата парентерально или ректально не пре�
дотвращает осложнений [5].

Не менее важной проблемой является тот факт,
что большинство НПВП обладают способностью по�
вышать артериальное давление и нивелировать эф�
фективность гипотензивной терапии, а также усу�
гублять (или выявлять) застойную сердечную не�
достаточность. Следует учесть, что совместный при�
ем НПВП и малых кардиопротективных доз аце�
тилсалициловой кислоты, с одной стороны, увели�
чивает риск развития гастропатий, с другой – яв�
ляется необходимым у лиц с поражением сердечно�
сосудистой системы (антитромботический эффект)
[1]. Одновременное назначение двух НПВП резко
увеличивает риск возникновения гастро� и кардио�
токсичных эффектов НПВП.

Основной целью терапии НПВП являются дос�
тижение максимального лечебного эффекта и мини�
мизация частоты и тяжести побочных реакций, т.е.
безопасность лечения, так как хронический харак�
тер боли вынуждает пациентов принимать НПВП,
по существу, непрерывно на протяжении всей жиз�
ни [6]. Однако и кратковременный прием НПВП
(даже в низких дозах) может приводить к развитию
побочных реакций, угрожающих здоровью и жизни
больных. Проблема безопасности применения НПВП
особенно актуальна для пациентов старших возрас�
тных групп, которые часто имеют полиорганную па�
тологию и вынуждены принимать различные лекарс�
твенные препараты [7]. Поэтому применение НПВП
является сложной и неоднозначной проблемой.

При выборе НПВП для лечения больных РЗ, сле�
дует учитывать факторы риска возникновения по�
бочных реакций (пожилой возраст, наличие «язвен�
ного» анамнеза, сердечной недостаточности, арте�

риальной гипертензии, прием непрямых антикоагу�
лянтов и низких доз аспирина), селективность пре�
паратов в отношении ЦОГ�2, совместимость с дру�
гими лекарственными средствами [8].

У пожилых пациентов с факторами риска возник�
новения нежелательных реакций, а также у лиц с со�
путствующей патологией препаратами выбора, несом�
ненно, являются ингибиторы ЦОГ�2, которые в насто�
ящее время рекомендованы Американской коллегией
ревматологов в качестве препаратов «первой линии».

Цель исследования – выявить препараты группы
НПВП, наиболее часто используемые пациентами с
патологией ОДА в амбулаторной практике в г. Кеме�
рово. Оценить информированность пациентов, дли�
тельно принимающих НПВП, о наличии нежелатель�
ных гастро� и кардиотоксичных эффектов у препара�
тов данной группы. Изучить частоту развития и вы�
явления поражения гастродуоденальной зоны у боль�
ных РЗ. Определить эффективность профилактичес�
ких мероприятий в отношении эрозивно�язвенных по�
ражений ЖКТ на амбулаторном этапе в г. Кемерово.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Методом анкетирования (анкета разработана Инс�

титутом Ревматологии РАМН) были обследованы
401 пациент (98 мужчин, 303 женщины) с патологи�
ей костно�мышечного аппарата: 28 – больные подаг�
рой, 75 – ревматоидным артритом (РА), 44 – серо�
негативными спондилоартропатиями (СпА), 254 –
остеоартрозом (ОА). Средний возраст исследуемых
больных составил: у мужчин 62 ± 15,8 лет, у жен�
щин 59 ± 13,2 лет. Анкета включала вопросы, вы�
ясняющие осведомленность пациентов о нежелатель�
ном влиянии НПВП на систему пищеварения и сер�
дечно�сосудистую систему, появление клиники син�
дрома желудочной диспепсии (изжога, отрыжка, чувс�
тво тяжести в животе после еды), а также болевого
абдоминального синдрома (боль в эпигастрии до и
после еды) на фоне приема НПВП. Ряд вопросов
освещал профилактические мероприятия в отноше�
нии НПВП�ассоциированных гастропатий: проведе�
ние ФЭГДС и профилактическое назначение гастроп�
ротекторов во время приема НПВП.

Критерии включения в исследование: достовер�
ный диагноз РЗ; длительность заболевания не ме�
нее 6 месяцев; воспалительная активность 1�2 ст.
для РА и СпА; рентгенологическая стадия для РА
по Штейнброкеру I�III; длительный постоянный или
курсовой прием НПВП; ежедневный прием НПВП
в терапевтических дозах не менее месяца до вклю�
чения в исследование.

Критерии исключения: признаки воспалительной
активности 3 ст. и наличие внесуставных проявлений
РА и СпА; длительный прием системных кортикос�
тероидов; кратковременный прием системных корти�
костероидов менее 6 месяцев назад; внутрисуставные
инъекции кортикостероидов менее 3 месяцев назад.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Из группы НПВП наиболее часто и длительно при�

нимаемыми препаратами были диклофенак (154 че�
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ловека – 38,4 %) и нимесулид (137 – 34,2 %). Нес�
колько реже назначались ацеклофенак (65 – 16,2%),
индометацин (22 – 5,5 %), мелоксикам (11 – 2,7 %),
ксефокам (8 – 2%), ибупрофен (3 – 0,7 %), аспирин
(1 – 0,2 %).

О нежелательных реакциях со стороны ЖКТ при
приеме НПВП осведомлены 80,5 % пациентов. О воз�
можности негативного влияния на систему кровооб�
ращения препаратов группы НПВП информировано
значительно меньшее число пациентов – 29,9 %.

Результаты исследования, приведенные в табли�
це, свидетельствуют о том, что жалобы, связанные
с синдромом желудочной диспепсии, отмечали 47,4 %
исследуемых пациентов: 35,7 % больных подагрой,
58,6 % – РА, 43,2 % – СпА и 46 % – ОА. Следу�
ет отметить, что 46,8 % больных принимали комби�
нацию НПВП (парентеральный и пероральный при�
ем), что резко увеличивает риск эрозивно�язвенных
поражений ЖКТ.

Несмотря на частое возникновение диспепсичес�
кого синдрома, за весь период терапии НПВП толь�
ко 3,5 % больным подагрой, 37,3 % РА, 20,5 % СпА
и 20,4 % ОА была проведена ФЭГДС. Этот факт
требует особого внимания, так как менее 1/3 боль�
ных – 28,2 % (23,1 % – подагрой, 49,2 % – РА,
19,2 % – СпА, 16,2 % – ОА) связывали появление
синдрома желудочной диспепсии с приемом НПВП.

Все применявшиеся препараты группы НПВП в
13,6�77,5 % случаев вызывали появление жалоб со
стороны системы пищеварения. Наиболее часто на�
личие таких жалоб было связано с приемом мелок�
сикама (75 %). Данный факт объясняется, вероят�
но, тем, что мелоксикам (как и нимесулид) назна�
чался преимущественно пациентам, имеющим в анам�
незе патологию ЖКТ (язвенная болезнь желудка и
двенадцатиперстной кишки, эрозивные и поверхнос�
тные гастриты, дуодениты, гастроэзофагеальная реф�
люксная болезнь (ГЭРБ), хронические холециститы
и панкреатиты). Также в ряде случаев (33,7 %) ни�
месулид и мелоксикам назначались пациентам, у ко�
торых синдром желудочной диспепсии развился при
приеме других препаратов данной группы (дикло�

фенак, индометацин и др. неселективные ингибито�
ры ЦОГ�2).

Ацетилсалициловую кислоту в низкой кардиоп�
ротективной дозе принимали 9 % от общего числа
исследуемых больных. В настоящем исследовании
не выявлено различий в выраженности клиничес�
ких проявлений синдрома желудочной диспепсии
между группами пациентов, принимающих и не при�
нимающих ацетилсалициловую кислоту.

При изучении проведения профилактических ме�
роприятий в отношении НПВП�гастропатий было вы�
явлено, что гастропротекторы были назначены лишь
5 % больных подагрой, 27 % РА, 10 % СпА и 18 %
ОА. Препараты группы антацидов назначались 7,9 %
больных, ингибиторы протонной помпы – 13,4 %,
Н2�гистаминоблокаторы – 3,5 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование свидетельствует о том,

что в амбулаторной практике г. Кемеро�
во наиболее часто используются дикло�
фенак и нимесулид. О нежелательном
влиянии НПВП на ЖКТ информирова�
ны 80,5 % больных РЗ, длительно при�
нимающих препараты данной группы, а
о наличии кардиотоксичных эффектов –
29,9 %. Жалобы со стороны системы пи�
щеварения, ассоциированные с приемом
НПВП, встречаются у 47,4 % больных
РЗ. Эндоскопический контроль состоя�
ния гастродуоденальной зоны осущест�
вляется у 3,5�37,3 % пациентов с кли�
никой синдрома желудочной диспепсии,
медикаментозная профилактика НПВП�
гастропатий проводилась у 5�27 % нуж�
дающихся в ней пациентов. Данный факт
свидетельствует о крайне недостаточном
объеме профилактических мероприятий

в отношении поражений ЖКТ, ассоциированных с
приемом НПВП, в амбулаторных условиях в г. Ке�
мерово.
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Таблица
Частота выявления синдрома желудочной диспепсии 
на фоне приема НПВП
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Препарат

Аспирин

Ацеклофенак

Диклофенак

Ибупрофен

Индометацин

Ксефокам

Мелоксикам

Нимесулид

Всего:

Общее
число

больных

1

65

154

3

22

8

11

137

401

Число больных
с жалобами 
со стороны 

ЖКТ (%)

1 (100)

33 (50,7)

83 (53,9)

2 (66,6)

7 (31,8)

3 (37,5)

4 (36,3)

57 (41,6)

190 (47,4)

Число больных 
с синдромом
желудочной

диспепсии (%)

0

19 (29,2)

21 (25,3)

0

3 (13,6)

1 (33,3)

3 (75)

32 (23,4)

113 (28,2)

Процент от
числа больных,

имеющих
жалобы

0

57,5

13,6

0

42,8

12,5

27,2

56,4

59,4
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Стремление к деструкции, разрушению нео�
тъемлемо присуще человеческому бытию, на�
ряду со стремлением к созиданию. Иногда

данное стремление направлено на других, иногда на
самого себя – и тогда мы можем говорить об одной
из крайних форм этого стремления – самоубийстве.

Интерес к явлению суицида, к сущности его при�
роды и к источникам его вызывающим существует
на протяжении практически всей человеческой ис�
тории. Каждая эпоха вырабатывала свои взгляды и
представления об этом, ориентируясь на актуаль�
ность данной проблемы. Менялись жизненные ук�
лады, политические строи, а люди продолжали уби�
вать себя. Почему так происходило и происходит
до сих пор? Что движет людьми, решившимися на
самоубийство? Эти вопросы занимают исследовате�
лей многих научных областей: биологов, социоло�
гов, психологов, философов и других.

Обращаясь к феномену суицида, можно отме�
тить, что для сознания одних людей (этноса, на�
ции) идея самоубийства является негативной, осуж�
даемой, иногда даже табуированной, а для созна�
ния других – напротив: либо благородной, либо де�
лающей человека свободным и самостоятельным (эк�
зистенциальный шаг). Думается, что в данном слу�
чае можно говорить либо об этническом характере
такого явления как суицид, либо о суицидальном
элементе в менталитете той или иной субкультуры.

Целью данной статьи является рассмотрение
особенности возникновения суицидального элемен�
та в среде русской интеллигенции.

В работе использованы такие методы исследоB
вания, как анализ, синтез.

В менталитете русского человека всегда сущес�
твовало два начала: общинное (соборное, коллектив�
ное) – «не имей сто рублей, а имей сто друзей», «с
миру по нитке – голому рубаха», подтверждают дан�
ный тезис русские поговорки, и противоположное ему
противостояние «я» и «другой», «свой» и «чужой».
Последнее, зачастую, приносило русской истории и
русской культуре немало бед. Иногда подобное от�
чуждение было не только от постороннего субъекта
(когда это приводило к насилию, а порой даже убийс�
тву), но и от самого себя. И тогда следствием подоб�
ного самоотчуждения становилось самоубийство.

Для большинства русского населения, до начала
революции 1917 года придерживающегося традици�
онных христианских взглядов на жизнь и смерть,
суицид был неимоверно греховным явлением (иск�
лючение составляет движение старообрядцев). Од�
нако в 19 веке появляется слой русского общества,
для которого отношение к данному феномену носи�
ло иной характер. Речь идет о русской интеллиген�
ции, точнее «прогрессивной» ее части.

Сам термин «интеллигенция», имеющий достаточ�
но много определений, появился в России в 60�х го�
дах 19 века. Одним из первых его ввел писатель Бо�
борыкин, имея в виду «образованный, культурный
и передовой слой общества». Булгаков С.Н., Бер�
дяев Н.А. и другие русские философы также рас�
сматривали интеллигенцию, как часть русского об�
разованного класса, исторически восходящего к ре�
формам Петра I. Бесспорно, что интеллигенция дейс�
твительно представляла собой определенное сосло�
вие. Однако сам термин «интеллигенция» гораздо
шире: это не только слой общества, но и «высшая
степень сознания, самосознания» [1]. Говоря о рус�
ской интеллигенции, мы можем констатировать уни�
кальный случай, когда «класс» («прослойка») вы�
делен в обществе и назван по этому признаку (от
лат. intellegentia – разуметь, понимать). Основная
функция данного слоя общества заключалась в соз�
дании культурных ценностей, участии в развитии
общественной мысли, выработке общественного соз�
нания. Но основной чертой ее деятельности было
противостояние власти, внедрение революционных
идей.

Правда, интеллигенция на протяжении всего вре�
мени своего существования пыталась служить наро�
ду, но получалось у нее это не очень хорошо, и от�
личие своих мировоззренческих взглядов от взгля�
дов основной массы населения она чувствовала дос�
таточно остро. Федотов Г.П. говорил даже о том,
что в русском обществе возникли две породы лю�
дей, которые не понимают друг друга. Эти «две по�
роды людей», народ и интеллигенция, существова�
ли по разным законам, шли разными путями. Это
касалось практически всех сфер человеческого су�
ществования, в том числе и сферы прекращения это�
го самого существования.
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Русская интеллигенция всегда была подвержена
максимализму и идеализму. Она «бредила» созда�
нием идеального государства, идея которого будо�
ражила умы многих прогрессивных людей на про�
тяжении всего существования человеческой цивили�
зации. Мы знаем множество исторических приме�
ров, когда под знаком служения Утопии люди при�
носили в жертву и «чужих», и «своих», и очень час�
то среди этих «своих» оказывались сами. Русские
философы (Бердяев Н.А., Булгаков С.Н., Мереж�
ковский Д.С. и другие) подчеркивали, что жертвен�
ная и бескорыстная отдача себя в борьбе за постро�
ение идеального общества составляла доминантную
черту русской интеллигенции.

Утопическое сознание отрицает реальность (не�
желательное бытие, навязанное) и стремится ее раз�
рушить. Под это разрушение может попасть все, что
угодно: государство, религия, мораль. И в этот мо�
мент подобная деструкция расценивается как нор�
ма, считается мерой необходимой (цель оправдыва�
ет средства). В такой ситуации нормой может стать
и собственная гибель от собственной руки. Это не
будет расцениваться в качестве греха, как, напри�
мер, в христианском сознании. Напротив, это будет
преподнесено как необходимость, иногда даже гра�
ничащая с геройством. Идея – вот ради чего стоит
принести себя в жертву. Идее идеального государс�
тва, где властвуют Гармония, Справедливость, Сво�
бода, подчинено все. Порой собственная жизнь. «Ре�
волюция дала мне счастье, которое выше жизни, и
вы понимаете, что моя смерть – это только очень
слабая моя благодарность ей», – эта и подобные ей
фразы произносились не раз [2]. На смену религи�
озному сознанию в среду интеллигенции пришло соз�
нание утопическое. Идеальное общество, его созда�
ние – тот же бог, в которого верят и которому пок�
лоняются. И если ради него потребуется собствен�
ная жертва, то они готовы с радостью ее принести.
Смерть романтизируется. Число самоубийств растет
день ото дня. Только не стоит забывать, что хрис�
тианский бог не требует от своей паствы подобных
жертв.

Явственней всего мотив самоуничтожения виден в
произведениях литературы, особенно в поэзии. Гении
пера упиваются предчувствием собственной смерти.

«О смерть! Я твой. Повсюду вижу
Одну тебя, – и ненавижу
Очарования земли», – писал Федор Сологуб [3].
А у В. Брюсова есть такие строчки в стихотво�

рении «Демон самоубийства»:
«Своей улыбкой, странно�длительной,
Глубокой тенью черных глаз
Он часто, юноша пленительный,
Обворожает, скорбных, нас» [4].
Добровольное принесение в жертву собственной

жизни – достаточно распространенное явление в ми�
ровой истории. Знаменитый Сократ выпивает яд ци�
куты, как «доказательство истины своего учения»
[5] То же самое происходит и в среде интеллиген�

ции. Вера в истинность своих взглядов, в непремен�
ное их осуществление выводит суицид на уровень
«эксперимента сознания в попытке радикально, од�
ним махом изменить все мироздание» [5].

Нельзя сказать, что в диаде «интеллигенция – на�
род» последнему было чуждо суицидальное поведе�
ние. Однако большинство причин, его вызывающих,
были скорее социальными: пьянство, нищета, нерав�
ная любовь (сколько крепостных девушек покончи�
ли жизнь самоубийством, будучи обесчещенными мо�
лодым хозяином) и так далее. Исключение состав�
ляют, пожалуй, лишь старообрядцы, хотя и их акты
самосожжения можно отнести к социальным самоу�
бийствам, а не религиозным. Подобные действия мож�
но классифицировать как протест против государс�
твенного насилия, против нововведений и новообра�
зований. А это – явление социального порядка.

Проблемы же рефлексии затрагивали, как пра�
вило, лишь «интеллигентскую» среду. Итак, русская
интеллигенция обладала такими качествами (кото�
рые были чужды народу), как сознание, самосозна�
ние и рефлексия. Склонность к рефлексии свиде�
тельствовала об усложнении общественного духов�
ного организма. В образованные умы «упали» зер�
на идеального мироустройства. И не только ради
Идеи совершались акты самоубийства, но и тогда,
когда выстроенные в голове образцы и идеалы ни�
как не хотели совпадать с российской действитель�
ностью. Подобные контрасты порой доводили ин�
теллигенцию до крайней черты. Достоевский Ф.М.
писал: «Истребление себя есть вещь серьезная, нес�
мотря на какой бы там не было шик, эпидемичес�
кое истребление себя, возрастающее в интеллиген�
тных классах, есть слишком серьезная вещь, стоя�
щего неустанного наблюдения и изучения» [6].

Утопическое сознание, конечно же, далеко не
единственный фактор, влияющий на суицидальное
сознание русской интеллигенции. Свою роль игра�
ли и социальные факторы, такие как изменение со�
циального положения, имущественного статуса и дру�
гие. Однако, рассматривая проблему суицида с точ�
ки зрения этнического характера, нельзя снимать со
счетов фактор утопического сознания, который на�
ложил определенный отпечаток на формирование
менталитета русской интеллигенции.
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Кпатологическим влечениям относят: пищевую,
алкогольную, никотиновую, наркотическую
зависимость.

Популяционные исследования, проведенные в ря�
де стран, показали, что количество людей с излиш�
ней массой тела составляет 25�30 %. По оценкам спе�
циалистов ВОЗ, более одного миллиарда человек на
планете имеют лишний вес, а к 2020 году 2/3 всей
заболеваемости в мире будут составлять хроничес�
кие неинфекционные заболевания – такие, как ожи�
рение, сахарный диабет, сердечно�сосудистая пато�
логия и др. Серьезную тревогу вызывает тот факт,
что в последнее время ожирение «молодеет» и ох�
ватывает все большее число людей активного воз�
раста [1].

В настоящее время наркоманию, токсикоманию,
алкоголизм часто объединяют одним термином – за�
висимость от психоактивных веществ (ПАВ). На ко�
нец 2002 г. под наблюдением в специализированных
амбулаторно�поликлинических учреждениях находи�
лись 2 млн. 200 тыс. больных алкоголизмом и алко�
гольными психозами. Под профилактическим наблю�
дением находились еще 407 тыс. человек, употреб�
ляющих алкоголь с вредными последствиями (284,2
на 100 тыс. населения), таким образом, 1,8 % росси�
ян от всего населения страны вовлечено в болезнен�
ное пьянство [2].

На конец 2002 г. число больных наркоманией,
состоящих под диспансерным наблюдением, соста�
вило 323 тыс. (225,3 в расчете на 100 тыс. населе�
ния). Таким образом, в общей совокупности под наб�
людением наркологических учреждений в 2002 г.
состояли 449 тыс. человек, употребляющих нарко�
тики [2].

Мы вынуждены признать, что алкоголизм, нар�
комания и табакокурение, преследовавшие челове�
чество несколько веков, останутся одними из основ�
ных медицинских проблем еще долгие годы. Исс�
ледований, посвященных этим проблемам, проведе�
но намного больше, чем в любых других областях
психиатрии, однако значительного прогресса в ле�
чении этих заболеваний достигнуть пока не удалось.

Алкоголь, табак, наркотик поражают все систе�
мы организма и значительно сокращают продолжи�
тельность жизни людей в наиболее активном, твор�
ческом возрасте. Одним из центральных звеньев па�
тогенеза патологических влечений является психи�
ческая зависимость (влечение). Коррекция поведе�
ния с отказом от патологического влечения сложна,
поэтому методы психотерапии – неотъемлемая часть
в комплексном лечении этих заболеваний.

Цель исследования – повышение эффективнос�
ти лечения патологических влечений с формирова�
нием нового стереотипа поведения и закрепление ре�
зультата на более длительный срок.

Поставленная цель достигается тем, что при об�
ращении пациента с жалобами на патологическое вле�
чение (употребление алкоголя, наркотиков, табако�
курение), потерю контроля при употреблении боль�
шого количества высококалорийных продуктов, на
первом сеансе проводят рациональную психотера�
пию для осознания пациентом проблемы, устанав�
ливают доверительный контакт на сознательном и
подсознательном уровнях.

Пациент располагается в кресле, ему предлага�
ют занять удобную позу, после чего пациент изла�
гает желаемый результат: жить без патологическо�
го влечения.

Первый сеанс рациональной психотерапии про�
водится с использованием психологических приемов
убеждения, укрепления уверенности пациента в дос�
тижении желаемого результата. Это осуществляет�
ся при помощи вопросов, направленных на оценку
имеющихся представлений пациента о своем состо�
янии, конкретизацию данных анамнеза заболевания,
выяснение цели лечения: «Что такое ожирение, ал�
коголизм (наркомания, табакокурение)? Каковы их
последствия? Как с ними справиться? У вас есть
опыт лечения, какой? Имеется ли ориентация на пол�
ный отказ от патологического влечения? Какая вы�
года в отказе от употребления алкоголя (наркоти�
ка, табака, высококалорийной пищи)? Что изменит�
ся?». Формируют активную положительную соци�
ально значимую мотивацию на достижение конеч�
ной цели – жить без патологического влечения.

Первым шагом для лучшего понимания и осоз�
нания проблемы пациенту объясняют механизмы раз�
вития заболевания.

Например, для больного, страдающего ожирени�
ем, проводится рациональная психотерапия, в ре�
зультате которой врач объясняет механизмы разви�
тия заболевания и возникновения патологического
состояния. Врач рассказывает о том, что ожирение
означает аномально высокую пропорцию жировой
ткани в организме. В современных условиях ожи�
рение – это одна из самых распространенных форм
патологии среди населения, способствующей прояв�
лению и развитию многих заболеваний, ухудшаю�
щих состояние здоровья и сокращающих продолжи�
тельность жизни человека. Увеличению числа лиц
с избыточной массой тела и ожирением способству�
ют особенности жизни современного человека: все
возрастающая нервно�эмоциональная нагрузка, со�
четающаяся с низкой физической активностью и вы�
раженным дисбалансом пищевых веществ рациона.

Среди причин, приводящих к повышению аппе�
тита и избытку массы тела, имеют значение и психо�
логические. К ним относят любые эмоциональные пе�
реживания, которые приводят к повышению аппети�
та. В то время, когда наступает раздражительность,
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агрессия, тоска, подавленное настроение, человеку дос�
таточно одного приема пищи и эти ощущения отсту�
пают. Таким образом, за некоторое время у челове�
ка вырабатывается стойкая стратегия: душевные пе�
реживания – прием пищи – душевный покой. Пища
для человека является успокоителем, средством эмо�
циональной разрядки, способом получения удовольс�
твия и приобретения душевного равновесия. Возмож�
но, существует так называемая «вторичная» или не�
осознаваемая выгода от лишних килограмм. Среди
значимых причин переедания можно отметить и осо�
бенности пищевого воспитания и поведения, способс�
твующие превышению суточной калорийности над
энергозатратами, значит, организм накапливает лиш�
ние килограммы. Возможно, в связи с жизненным
укладом человек питается как бы «по инерции», ког�
да нет потребности в пище и питательных веществах.
Речь идет о так называемой еде впрок и про запас,
до того как появляется чувство голода. Еда перед
сном и однократный в течение дня прием пищи так
же способствует накоплению жировых запасов. Оп�
ределенное значение играет и привычка питаться «на
бегу». Прием пищи и одновременный просмотр теле�
передач, чтение газет, продолжительные разговоры
за обеденным столом – такой режим питания спо�
собствует избыточному весу.

К сожалению, получить эффект от лечения боль�
ной хочет как можно в короткий срок времени. По�
этому сегодня и получили такую популярность раз�
личные методы коррекции избыточного веса, в ос�
нове которых лежит проведение краткосрочного кур�
са (1 сеанс), направленного на достижение анорек�
сигенного эффекта. Используются медикаментозные
препараты, биологически активные добавки, психо�
терапия, иглорефлексотерапия. Большинство из них
позволяет снизить массу тела, ибо почти всегда при
резком ограничении калорийности суточного рацио�
на достигается подобный эффект. Однако этот эф�
фект, как правило, краткосрочный. Пациент не мо�
жет придерживаться такой редуцированной диеты дли�
тельное время (или всю оставшуюся жизнь) и «срыв»
неизбежен.

Поэтому, психотерапевтической коррекции в ле�
чении ожирения принадлежит особое место. Психо�
терапия – это метод патогенетической терапии, так
как он снижает психо�эмоциональную напряженность,
способствует нормализации аффективно�волевой сфе�
ры, активно воздействует на вегетативную нервную
систему, стабилизирует ее, делает больного более уве�
ренным, меняет его отношение к болезни.

На первом сеансе рациональной психотерапии
пациентка обосновала мотивацию на лечение тем,
что хочет быть привлекательной, носить элегантную
одежду, нравиться мужчинам и продвинуться по слу�
жебной лестнице. Затем пациентка описала свои ощу�
щения и эмоции, которые будут при достижении ре�
зультата: «У меня будет хорошее настроение, спо�
койный сон, повысится работоспособность, я смогу
носить красивую одежду. Окружающие будут гово�
рить мне о том, как хорошо я выгляжу». Психоте�
рапевт отмечает внешние проявления (физиологи�

ческие, вегетативные) положительных эмоций паци�
ентки: увеличение громкости и темпа речи, четкос�
ти произношения, оживления мимики. У пациентки
порозовело лицо, голос стал громче, движения плав�
ные, раскрепощенные, отмечалась симметричность и
равномерность жестикуляций, преобладание (стере�
отипность) движения глазных яблок вверх�вправо
и вниз (пациентка правша). Это означало, что па�
циентка активно настроилась на снижение веса. На
второй сеанс психотерапевт попросил прийти паци�
ентку через 3 дня.

На втором сеанс проводят поведенческую психо�
терапию, используют метод нейролингвистического
программирования «Смещение якорей» с формиро�
ванием индифферентного, безразличного и спокой�
ного отношения к стрессовым ситуациям без упот�
ребления большого количества высококалорийных
продуктов. Пациентке предлагается на левой руке
(т.к. она правша) представить красивую тарелку (оп�
ределенного цвета) с любимыми продуктами, а на
правой – испорченные продукты. После того, как
происходит визуализация того, о чем идет речь и
меняется мимика (выразительные движения мышц
лица), которая демонстрирует брезгливость, руки со�
единяются, что усиливает выражение брезгливости
на лице. Затем врач психотерапевт спрашивает: «Что
хочется сделать с руками?», отвечает пациентка: «По�
мыть». Врач предлагает помыть руки.

На третьем сеансе проводят нейролингвистичес�
кое программирование – рефрейминг. Для этого па�
циентка излагает красочное и подробное описание
желаемой функции, во время которой представля�
ет достижение жизни без патологического влечения.
Психотерапевт при этом отмечает положительные,
эмоциональные и вегетативные проявления и фор�
мирует условно�рефлекторную связь кинестетичес�
ким условным стимулом. Под руководством психо�
терапевта пациентка воображает «часть личности»,
ответственную за образ жизни без патологического
влечения. Психотерапевт вступает в коммуникацию
с названной «частью личности», активизирует вни�
мание пациентки на желаемом результате, закреп�
ляет возникшие физиологические реакции с помо�
щью кинестетического условного стимула и подкреп�
ляет выработанный условный рефлекс. Далее пси�
хотерапевт обозначает связь с определенными фи�
зическими ощущениями, соответствующими отрица�
тельному или положительному ответу и их появле�
ние в «части личности» при установлении кинесте�
тического условного стимула. Предлагая пациентке
выбрать новые способы поведения, направленные на
образ жизни без патологического влечения, психо�
терапевт получает согласие «части личности» отве�
чать за эту функцию, которое затем отслеживается
врачом по физиологическим проявлениям и закреп�
ляется кинестетическим условным стимулом. Паци�
ентка предлагает новые способы поведения без па�
тологического влечения, анализирует их и выбира�
ет не менее трех наиболее реально достижимых для
него способа. «Часть личности» принимает на се�
бя ответственность за автоматическое осуществле�
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ние этих новых способов поведения в дальнейшей
жизни пациента. При получении положительного от�
вета со стороны «части личности» сеанс психотера�
пии завершают.

Продолжительность психотерапевтического сеан�
са – полтора часа. Кинестетический условный сти�
мул осуществляют прикосновением рукой врача к
плечу правой руки пациента, прикосновение прово�
дилось всегда в одном и том же месте, с одной и
той же силой.

Через три дня проводят поддерживающее лече�
ние путем групповой психотерапии совместно с
людьми, окружающими пациента в семье (близкие
и родные). Цель групповой психотерапии: коррек�
ция эмоционально�волевой сферы; перестройка зак�
репившихся повседневных стратегий поведения и
мышления, несущих проблемы; формирование спо�
собности спокойно справляться со сложностями и
трудностями жизни, стрессы и неприятности без упот�
ребления пьянящих веществ и «заедания» большим
количеством высококалорийной пищи; установление
взаимопонимания с близкими, родственниками; про�
фессиональная и социальная адаптация; решение эк�

зистенциальных проблем (вопросы смысла жизни);
научиться свободно выражать свои чувства и управ�
лять собой; расширить представление о себе, повы�
сить свою самооценку. Курс групповой психотера�
пии 10 сеансов по 2 часа 2 раза в неделю. В груп�
повой психотерапии используют упражнения на не�
вербальную коммуникацию, тренинговые «номера»,
ролевую дискуссию. Групповая психотерапия соп�
ровождается музыкальным оформлением тихой, спо�
койной музыкой и видео съемкой с последующим
просмотром и обсуждением.

Таким образом, предлагаемый способ лечения па�
тологических влечений позволяет повысить эффек�
тивность лечения и достигнуть качественной ремис�
сии в течение длительного времени.
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Бронхиальная астма – это тяжелое хроничес�
кое заболевание, протекающее у ряда паци�
ентов с частыми периодами обострений и со�

путствующей им гипоксией, метаболическими нару�
шениями, сопровождается выраженными реакция�
ми нервной системы, что существенно нарушает со�
циальную адаптацию и снижает качество жизни дан�
ного контингента больных. При соматогенной ин�
токсикации, вызванной заболеваниями бронхов и лег�
ких, развивается хроническая энцефалопатия. В свя�
зи с этим, большое значение приобретает раннее вы�
явление нарушений со стороны ЦНС у данной ка�
тегории больных для выбора соответствующей стра�
тегии лечения.

Цель исследования – выявление клинико�ней�
рофизиологических нарушений у больных бронхи�
альной астмой (БА).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Были обследованы 50 пациентов (26 мужчин и

24 женщины) с верифицированным диагнозом БА
в возрасте от 20 до 54 лет (средний возраст 38,5 ±
1,6 лет), с длительностью заболевания не менее 5 лет.
Диагноз БА и тяжесть ее течения определяли на ос�
новании рекомендаций Международного консенсу�
са по диагностике и лечению БА (2002). С легким
персистирующим течением (БАлт) было 9 пациен�
тов (18 %), со среднетяжелым (БАст) – 32 (64 %)
и тяжелым (БАтт) – 9 (18 %). Обследование про�

водилось в период обострения. Из обследования иск�
лючали больных с наличием в анамнезе черепно�моз�
говых травм, судорожного синдрома, клинических
признаков вертебробазилярной недостаточности на
фоне остеохондроза шейного отдела позвоночника.
Обследованы также 19 здоровых добровольцев
(10 мужчин и 9 женщин) в возрасте 20�50 лет (сред�
ний возраст 37,6 ± 1,4 лет). Критериями включе�
ния в группу здоровых добровольцев были отсутс�
твие субъективных жалоб и объективной невроло�
гической симптоматики.

Проводилось комплексное клинико�неврологичес�
кое, нейропсихологическое, нейрофизиологическое
обследование. Клиническое неврологическое обсле�
дование проводилось по общепринятой в невроло�
гических клиниках схеме. Оценка выраженности сим�
птомов проводилась в балльной системе: от 0 (нет
нарушений) до 3 баллов (выраженные нарушения)
по оригинальной шкале Яхно Н.Н. и соавт., 1994.
Для оценки выраженности субъективных симптомов
использовались 5�балльные шкалы: от 0 (нет нару�
шений) до 4 баллов (грубые нарушения) по ориги�
нальной шкале Яхно Н.Н. и соавт. [1]. Анализ эмо�
ционального реагирования больных проводился с ис�
пользованием методики САН («Самочувствие», «Ак�
тивность», «Настроение»), позволяющей количествен�
но контролировать динамику эмоционального сос�
тояния больных в форме самооценки ими своего са�
мочувствия, активности и настроения.
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Картирование биопотенциалов головного мозга
осуществляли с помощью 32�канального цифрового
электроэнцефалографа («DG Compact 32»). Исполь�
зовали чашечковые электроды, которые накладыва�
ли по международной схеме «10�20».

Статистическая обработка результатов проводи�
лась с использованием стандартного пакета программ
«STATISTIKA 5,5а». Применяли стандартные мето�
ды вариационной статистики: вычисление средних,
ошибок средних. Оценивали различия показателей
между группами по t�критерию Стьюдента для не�
парных выборок при нормальном распределении по�
казателей. Во всех случаях гипотеза о равенстве сред�
них опровергалась при значениях р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Все больные БА наблюдались неврологом. Был

установлен диагноз хронической энцефалопатии у
41 пациента, среди них, БАст – 32 (64 %), БАтт –
9 человек (18 %). У 9 человек с БАлт (18 %) нев�
рологом дано заключение об отсутствии органичес�
ких изменений нервной системы. Проведен анализ
клинической картины больных БАлт, БАст, БАтт.
Анализ клинико�неврологической картины больных
БАлт практически не выявил достоверных разли�
чий в сравнении со здоровыми. Только цефалгичес�
кий синдром отличал больных БАлт от здоровых.

Достоверной разницы в степени выраженности,
частоте встречаемости клинико�неврологических син�
дромов у больных с хронической энцефалопатией
при БАст и БАтт не обнаружено. При анализе кли�
нической картины больных с хронической энцефа�
лопатией при БАст и БАтт было выявлено отсутс�
твие достоверных различий в степени выраженнос�
ти, частоте встречаемости клинико�неврологических
синдромов, отмечено отчетливое преобладание су�
бъективных жалоб над объективной симптоматикой.
Характерным являлось их возникновение при обсто�
ятельствах, требующих повышенной активности моз�
га, например, во время напряженной умственной де�
ятельности, особенно если она протекала в услови�
ях гипоксии и на фоне резкого переутомления. Эти
симптомы возникали также после физического или
умственного перенапряжения, приема алкоголя, при
воздействии неблагоприятных метеофакторов. Из на�
рушений интеллектуальной деятельности наиболее
часты были жалобы на трудность сосредоточения,

снижение внимания, памяти, затруднения при вы�
полнении умственных операций.

Наиболее часто наблюдался цефалгический син�
дром, особенностью которого являлись его полимор�
фность, непостоянство, частое возникновение голов�
ной боли на фоне приступов удушья, психической
деятельности, в связи с изменениями эмоциональ�
ного фона астенического, тревожно�депрессивного ха�
рактера, сочетание с вегетативными расстройствами
(табл. 1).

Реже был отмечен вестибулярный синдром, при
этом отсутствовал параллелизм между субъективны�
ми жалобами больных на головокружение и неус�
тойчивость при ходьбе и минимальной объективной
симптоматикой в виде нистагма и координаторных
нарушений. Особенностью пирамидного синдрома яв�
лялась его весьма умеренная клиническая манифес�
тация – гипер� и анизорефлексия, мимическая асим�
метрия, минимально выраженные парезы (рефлек�
торные), оживление рефлексов орального автома�
тизма, кистевые симптомы. Наблюдаемая рассеян�
ная «микроорганическая» симптоматика (вялость ре�
акции на свет, нистагмоидные подергивания глазных
яблок, глазодвигательная недостаточность и др.) не
отражала очагового характера поражения, не име�
ла отчетливой прогредиентности и, вероятно, пред�
ставляла собой проявления действия на мозг таких
патологических факторов, как гипоксия, интокси�
кация и др. Эмоциональные нарушения были вы�
ражены колебаниями настроения с преобладанием
угнетенного настроения. Неврозоподобный синдром
с астеническими, депрессивными и тревожными про�
явлениями разной степени выраженности наблюдал�
ся нами у половины пациентов.

При визуальном анализе фоновой ЭЭГ в 14 % слу�
чаев (7 чел.) отклонений от нормы не обнаружено.
У 86 % (43 пациента) были выявлены диффузные
изменения биоэлектрической активности головного
мозга, позволявшие считать ЭЭГ пограничными и
патологическими. Они включали более низкие зна�
чения индекса α�ритма (менее 60�8 0%), либо полное
отсутствие α�ритма, высокий (более 15 %) индекс низ�
коамплитудной полиморфной медленной активности,
стертость зональных различий, преобладание высо�
кочастотных ритмов, вспышки регулярного θ�ритма.

При анализе картограмм у больных БА было вы�
явлено снижение относительной мощности активнос�

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ

Синдром

Цефалгический

Вестибулярный

Кохлеарный

Диссомнический

Неврозоподобный

Дисмнестический

Здоровые

0

0

0

0,1 ± 0,02

0,1 ± 0,02

0

БА лт

0,2 ± 0,05*

0

0

0,1 ± 0,04

0,1 ± 0,08

0

БА ст

1,8 ± 0,03* **

0,8 ± 0,04* **

0,3 ± 0,03

2,0 ± 0,06* **

1,4 ± 0,05* **

1,2 ± 0,05* **

БА тт

2,4 ± 0,16* **

1,1 ± 0,19* **

0,3 ± 0,04

1,9 ± 0,2* **

1,6 ± 0,1* **

1,2 ± 0,16* **

Здоровые

0

0

0

10,5

10,5

0

БА лт

22

0

0

11

22

0

БА ст

78,1

28,1

10,0

50

53,1

40,6

БА тт

77,8

33,3

11,1

55,5

55,5

44,4

Степень выраженности (в баллах) % встречаемости

Примечание: * � значимость различий по отношению к группе здоровых, р < 0,05; 
** � значимость различий по отношению к группе БА лт, р < 0,05.

Таблица 1
Клиниконеврологические синдромы у больных БА лт, БА ст, БА тт



ти �диапазона во всех отведениях и увеличение от�
носительной мощности δ�, θ�, β�диапазонов частот.
Обнаружено, что спектральная мощность активнос�
ти α�диапазона ниже во всех отведениях, в сравне�
нии с показателями контрольной группы, однако раз�
личия достоверны в теменной области слева и спра�
ва, височной области слева. Практически во всех от�
ведениях выше спектральная мощность θ�, δ� и β�
ритмов: в лобно�центральных отведениях достовер�
но выше спектральная мощность δ�активности; спек�
тральная мощность θ�активности достоверно выше
в задневисочном отведении справа; относительная
мощность β1�активности выше в затылочных отве�
дениях слева и справа.

При БА достоверно выше была относительная
мощность δ�активности в лобно�центральных отве�
дениях, затылочном слева, а θ�, β�активности – в
лобно�центральном, затылочных, задневисочных от�
ведениях. У больных БА, в отличие от здоровых
лиц, обнаружена достоверно более высокая отно�
сительная мощность β1�активности в теменной, за�
тылочной областях слева, задневисочном отведении

справа. Некоторые авторы связывают колебания ти�
па β1 с участием в облегчении взаимодействия меж�
ду центральной и вегетативной нервными система�
ми. Снижение мощности α�активности и увеличение
мощности θ� и β�активности, снижение инертности
нейродинамических процессов можно рассматривать
как отражение защитного компенсаторного механиз�
ма центральной нервной системы при недостатке кис�
лорода. Наряду с диффузным изменением биоэлек�
трической активности, отмечается и регионарная при�
вязанность изменений, что может отражать влияние
местных факторов на нейроны коры. Комплекс всех
этих показателей отражает и потенциальную возмож�
ность мозга к переработке информации и интеллек�
туальной деятельности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, анализ клинико�неврологической

картины больных БАлт не выявил достоверных раз�
личий в сравнении со здоровыми. У 97,6 % боль�
ных со среднетяжелым, тяжелым течением БА при
длительности заболевания более 5 лет выявляются
изменения ЦНС в виде рассеянной микроорганичес�
кой симптоматики, изменений биоэлектрической ак�
тивности мозга, что позволяет у данной категории
больных определить формирование хронической эн�
цефалопатии, определяет необходимость коррекции
выявленных нарушений и позволяет оптимизировать
лечение больных бронхиальной астмой.

ЛИТЕРАТУРА:
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Л., 1983. – С. 605�623.

Таблица 2
Показатели теста САН 
в обследуемых группах (в баллах)
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Показатели

Самочувствие

Активность

Настроение

Здоровые

5,3 ± 0,3

5,0 ± 0,2

5,8 ± 0,2

БА лт

5,1 ± 0,4

4,9 ± 0,3

5,4 ± 0,4

БАст

4,5 ± 0,2*

4,8 ± 0,2

4,9 ± 0,2*

БАтт

4,2 ± 0,3*

4,4 ± 0,3

4,8 ± 0,3*

Примечание: * � значимость различий 
по отношению к группе здоровых, р < 0,05.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ

За последние годы, как в мире, так и в Рос�
сии, усилилось внимание специалистов к эпи�
демиологии, диагностике, терапии и профи�

лактике урогенитальных инфекций (УГИ), в связи
с их широким распространением среди всех катего�
рий населения. Одно из ведущих мест в структуре
УГИ занимает урогенитальный хламидиоз (УГХ),
уровень его регистрации высок и имеет тенденцию
к росту [1].

Ежегодно в мире регистрируются порядка 300 мил�
лионов новых случаев инфекций, передаваемых по�
ловым путем [2]. На долю заражения Chlamydia trac�
homatis приходится более 90 миллионов случаев
(ВОЗ, 2002). В Кемеровской области регистрируе�
мая заболеваемость в 2004 году составила 199,2 слу�
чаев на 100 тыс. населения [3].

Наиболее часто данное заболевание протекает без
ярко выраженной клинической картины, вследствие
чего пациенты не обращаются к врачу. Поэтому очень
часто хламидиоз приобретает хроническую форму и
протекает с осложнениями (эпидидимит, орхоэпиди�
димит, простатит, парауретрит, проктит и др.). Осо�
бую тревогу вызывает негативное влияние хламидий�
ной инфекции на репродуктивное здоровье населе�
ния – инфекционно�воспалительный процесс хлами�
дийной этиологии в мочеполовых органах оказывает
влияние на сперматогенез и является одним из веду�
щих факторов в генезе развития мужского бесплодия.

Высокая распространенность УГХ обусловлена как
особенностями возбудителя, так и социальными фак�
торами: демографическими сдвигами с увеличением
численности одиноких лиц, увеличением частоты раз�
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водов; неблагоприятными экономическими услови�
ями (безработица, низкая материальная обеспечен�
ность, недоступность лекарственных средств из�за
их высокой стоимости и т.д.); особенностями сек�
суального поведения отдельных представителей об�
щества [2].

Лечение хламидийной инфекции является доста�
точно сложной задачей. Акцент делается на этиот�
ропную терапию с применением стандартных мето�
дик лечения (формулярная система), в которых оп�
ределены препараты выбора и альтернативные пре�
параты. В настоящее время для лечения УГХ исполь�
зуют три группы препаратов: тетрациклины, макро�
лиды и фторхинолоны. К числу препаратов, облада�
ющих высокой терапевтической активностью в отно�
шении хламидий и наиболее часто применяемых на
практике, относится представитель азалидов – азит�
ромицин.

На Российском фармацевтическом рынке азитро�
мицин представлен большим количеством препаратов
под различными названиями: Азитромицин�АКОС,
Азивок, Азитромицин, Хемомицин, Сумамед и дру�
гие. Цена препарата, необходимого на курс лечения,
колеблется от 254 руб. до 800 руб. и выше, в зависи�
мости от фирмы и страны�производителя. Однако на
практике нередко приходится сталкиваться с тем, что
в результате лечения с использованием получивших
распространение антибактериальных препаратов не
удается добиться элиминации возбудителя [1].

В настоящее время убедительно доказана реша�
ющая роль иммунной системы в патогенезе хрони�
ческих воспалительных заболеваний мочеполовых ор�
ганов у мужчин [4]. Общеизвестно, что при бакте�
риальных инфекциях клеточный иммунитет и нес�
пецифические факторы иммунной защиты (система
комплимента, лизоцим, α� ,β� ,γ�интерфероны и т.д.)
играют ведущую роль. Однако хламидийная инфек�
ция имеет свои особенности: такое важное звено кле�
точного иммунитета, как фагоцитоз, приводящий к
килингу бактерий, часто не срабатывает. Это проис�
ходит за счет антилизосомальных ферментов, кото�
рые вырабатывает хламидийная клетка, препятству�
ющая перевариванию содержимого фагосомы клет�
ки хозяина [5].

Стало очевидным, что назначение только этиот�
ропных средств не может привести к полному успе�
ху терапии, а задача клиницистов состоит в повы�
шении ее эффективности и одновременном сниже�
нии побочных эффектов.

Использование только антибактериальных пре�
паратов при воспалительных заболеваниях половой
системы во многих случаях оказывается малоэффек�
тивным и ведет к нарушению естественного течения
иммунного ответа.

Цели исследования – обоснование включения в
комплексную терапию осложненных форм урогени�
тального хламидиоза препаратов интерферона; кли�
ническая оценка эффективности комплексной тера�
пии (с применением препаратов интерферона) ослож�
ненных форм урогенитального хламидиоза и сравне�
ние ее с традиционной терапией (согласно протоко�

лам ведения больных); фармакоэкономический ана�
лиз комплексной терапии осложненных форм уроге�
нитального хламидиоза (расчет «цена – качество –
безопасность»).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 67 пациентов (ос�

новная группа) в возрасте от 21 года до 45 лет с
хроническим урогенитальным хламидиозом. Диагноз
УГХ верифицировался с учетом данных анамнеза,
субъективных и объективных клинических призна�
ков, положительных результатов лабораторной ди�
агностики Chlamydia trachomatis методами прямой
иммунофлюоресценции (ПИФ) и полимеразной цеп�
ной реакции (ПЦР).

Всем мужчинам проводилось иммунологическое
обследование с использованием стандартных методик.
Характер иммунологических нарушений оценивался
по уровню циркулирующих иммунных комплексов,
γ�интерферона, интерлейкинов�1β, �4, �6 (ИЛ) и лак�
тоферрина (ЛФ). Для обоснования включения в ком�
плексную терапию осложненных форм урогениталь�
ного хламидиоза препаратов интерферона, получен�
ные результаты сравнивали с показателями иммун�
ного статуса 50 здоровых мужчин.

Пациенты получали лечение, включающее анти�
биотикотерапию (1 г 1 раз в неделю в течение 3 не�
дель), препараты, улучшающие микроциркулляцию
в простате (детралекс, эскузан), ферментотерапию
(трипсин, лидаза), физиотерапию (СВЧ, магнитоте�
рапия), массаж предстательной железы. Для коррек�
ции нарушений иммунного статуса в терапию был
включен препарат «Генферон» – рекомбинантный α2�
интерферон, по 1 свече 1000000 МЕ ректально на
ночь, стоимость курса лечения 400 руб.

Группой контроля служили 52 пациента (группа
контроля) с хроническим урогенитальным хламиди�
озом, получающие терапию с применением стандар�
тных методик лечения (формулярная система): 1 г
1 раз в неделю в течение 3 недель.

Для оценки экономической целесообразности (рас�
чета соотношения «цена – качество – безопасность»
лечения) пациентам исследуемой группы назначали
азитромицин, стоимость курсового лечения 254 руб�
ля, пациентам группы контроля назначали сумамед,
стоимость на курс лечения 800 рублей.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При изучении иммунологических показателей

было обнаружено, что уровень ЦИК в сыворотке у
больных УГХ значительно выше нормативных по�
казателей. Формирование ЦИК (комплекс антиген�
антитело) является закономерным компонентом лю�
бого инфекционного процесса, направленным на ней�
трализацию антигена различного происхождения. У
больных УГХ усиливаются аутоиммунные реакции,
что отражалось в увеличении уровня ЦИК в сыво�
ротке крови в 1,9 раз, по сравнению с показателя�
ми здоровых мужчин (117, 18, 12 усл. ед. и 52,1 ±
3,21 усл. ед.). Высокое содержание ЦИК в крови
больных УГХ свидетельствует о выраженном имму�
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нологическом напряжении на уровне целого орга�
низма и отражает функциональное состояние моле�
кулярно�клеточных механизмов иммунной защиты.

Анализ содержания γ�интерферона показал, что
его уровень в сыворотке крови больных УГХ в 1,72 ра�
за ниже, чем у здоровых лиц (26,1 ± 3,11 пг/мл и
48,2 ± 4,28 пг/мл, соответственно).

Содержание ИЛ�1β, ИЛ�4, ИЛ�6 в сыворотке кро�
ви у больных УГХ и здоровых лиц представлены в
таблице 1.

Уровень ИЛ�1β в сыворотке крови больных УГХ
выше в 3,22 раза, по сравнению с аналогичными
показателями у здоровых лиц. Подобная закономер�
ность отмечается и для ИЛ�6, содержание которого
в крови у больных УГХ было выше в 2,09 раза. Уро�
вень ИЛ�4 в сыворотке крови у больных УГХ выше
в 1,6 раза, по сравнению со здоровыми лицами.

При анализе уровня ЛФ установлено, что его со�
держание в сыворотке крови больных УГХ в 2,44 ра�
за превышает аналогичный показатель у здоровых
мужчин. Высокий уровень ЛФ является отражени�
ем активности местного воспаления при УГХ.

По окончании курса терапии с использованием пре�
парата «Генферон» в периферической крови у боль�
ных УГХ было установлено снижение уровня ЦИК,
повышение содержания γ�интерферона, снижение со�
держания ИЛ�1β, отмечена тенденция к снижению
ИЛ�6. Содержание ИЛ�4 на фоне терапии практи�
чески не изменилось. Влияние комплексной терапии
на содержание ИЛ�1β, ИЛ�4, ИЛ�6 в сыворотке кро�
ви у больных УГХ представлено в таблице 2.

Вышесказанное обосновывает целесообразность
включения в комплексную терапию осложненных
форм урогенитального хламидиоза препаратов ин�
терферона.

При оценке результатов после проведенного кур�
са терапии выявлено, что среди больных УГХ ос�
новной группы, получавших комплексную терапию
(азитромицин + «Генферон») эффективность кли�
нического и микробиологического излечения соста�
вила 98,6 %. В группе контроля эффективность кли�
нического и микробиологического излечения при

монотерапии (сумамед) была значительно ниже –
87,3 %. При анализе проявления побочных эффек�
тов обнаружено, что в основной группе больные от�
мечали побочные эффекты от проводимой терапии
(тошнота, боли внизу живота, дискомфорт в эпи�
гастральной области, дисбактериоз) в 4,5 % случа�
ев (3 человека), тогда как группе контроля – в 9,6 %
случаев (5 человек).

Фармакоэкономический анализ комплексной те�
рапии (азитромицин + «Генферон») и монотерапии
УГХ (сумамед) свидетельствует, что при расчете по�
казателей «цена – качество – безопасность» наибо�
лее благоприятное соотношение при проведении ком�
плексной терапии [6].

В последнее время имеются сообщения о появле�
нии на Российском фармацевтическом рынке под�
дельных дорогостоящих препаратов известных фирм.
Высокая цена препарата создает великий соблазн для
их незаконного производства. Кроме того, в насто�
ящее время в России проводится очень мало неза�
висимых клинических испытаний препаратов инос�
транного производства. Проводимые клинические ис�
пытания зачастую спонсируются фармацевтически�
ми фирмами�производителями. Соответственно, ре�
зультаты подобных испытаний отражают интере�
сы заказчика. Необходимо также упомянуть о широ�
ко распространенной практике «приплачивания» или
«поощрения» врачей фармацевтическими фирмами
за назначение того или иного препарата.

Вероятно, с этим связана более низкая клини�
ческая эффективность препарата сумамед, получен�
ная в результате настоящего исследования.

ВЫВОДЫ:
� доказана целесообразность включения в ком�

плексную терапию осложненных форм УГХ пре�
паратов интерферона;

� эффективность комплексной терапии (с приме�
нением препаратов интерферона) осложнен�
ных форм урогенитального хламидиоза значи�
тельно выше в сравнении с монотерапией (сог�
ласно протоколам ведения больных);

� фармакоэкономический анализ показывает, что
при назначении препаратов нет необходимости
в выборе более дорогостоящих средств.
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Таблица 1
Содержание ИЛ1ββ, ИЛ4, ИЛ6 (пг/мл) 
в сыворотке крови у больных УГХ и здоровых лиц
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Показатели

ИЛ�1β
ИЛ�4

ИЛ�6

Здоровые (n = 50)

38,3 ± 3,71

51,2 ± 3,98

21,3 ± 4,05

Больные УГХ (n = 67)

123,4 ± 3,11

82,1 ± 5,39

44,7 ± 4,51

Показатели

ИЛ�1β
ИЛ�4

ИЛ�6

До лечения

123,4 ± 3,11

82,1 ± 5,39

44,7 ± 4,51

После лечения

61,2 ± 3,36

78,9 ± 2,82

35,1 ± 4,51

Таблица 2
Влияние комплексной терапии на содержание 
ИЛ1ββ, ИЛ4, ИЛ6 (пг/мл) в сыворотке крови 
у больных УГХ (n = 67)
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ОСОБЕННОСТИ ИММУННОГО СТАТУСА БОЛЬНЫХ 
УРОГЕНИТАЛЬНЫМ ХЛАМИДИОЗОМ В КУЗБАССЕ

Внастоящее время хламидийная инфекция
(Chlamydia trachomatis) является одним из
основных этиологических агентов воспали�

тельных заболеваний органов малого таза [1]. Ак�
туальность проблемы урогенитального хламидиоза
(УГХ) обусловлена не только чрезвычайно высокой
распространенностью этой инфекции, нередко ассо�
циирующейся с другими микроорганизмами (микоп�
лазмами, уреаплазмами, трихомонадами и др.) [2]
и представленной, главным образом, вялотекущими
или бессимптомными хроническими формами, но и
большой частотой серьезных осложнений (простати�
ты, орхиты, эпидидимиты, сальпингиты, оофориты)
и неблагоприятным влиянием на репродуктивное здо�
ровье (бесплодие, нарушение половой функции).
Встречаемость хламидийной моноинфекции состав�
ляет 15�20 %. По данным С.Г. Лыковой и А.А. Хря�
нина, УГХ у мужчин в виде моноинфекции встре�
чается только в 2,1 % случаев [2].

В последние годы все чаще сообщается о форми�
ровании персистентных форм хламидийной инфек�
ции. Несмотря на прерывание типичного цикла раз�
вития, остаются жизнеспособными и менее чувстви�
тельными к воздействию защитных факторов орга�
низма, а также к современным антибиотикам [3]. По
мнению ряда авторов, именно персистирующие фор�
мы возбудителей за счет активации иммунной реак�
тивности определяют истинный патогенез заболева�
ний, как торпидной к проводимой терапии и реци�
дивирующей [4].

Возникновение УГХ обусловлено экзогенным
инфицированием половых путей, однако клиничес�
кое течение заболевания и исход зависят от состо�
яния иммунного статуса организма [5]. Иммунный
статус организма определяет взаимодействие гумо�
рального и клеточного иммунитета с инфекционным
агентом, способными нарушать иммунные возмож�
ности компетентных клеток.

Развитие иммунодефицита есть следствие повреж�
дающего воздействия инфекционных агентов на им�
мунную систему, опосредованного нарушениями им�
мунорегуляции в ходе специфического иммунного
ответа. Наиболее частыми клиническими проявле�
ниями иммунодефицитов являются бактериальные,
вирусные, смешанные, рецидивирующие, затяжные,
тяжело протекающие. Иммунодефициты, возникшие
в связи с нарушением иммунорегуляции, приводя�

щие к утрате механизмов контроля иммунного от�
вета, приводят к развитию аутоиммунных заболева�
ний и становятся пусковым звеном в патогенезе ал�
лергических заболеваний, развивающихся как резуль�
тат нарушения иммунорегуляции [6].

До настоящего времени нет единого подхода к
терапии УГХ, сохраняется неоднозначная оценка кли�
нической эффективности новых антибактериальных
препаратов (от 2 до 50 %). Комбинированное при�
менение антимикробных средств дает более высо�
кую эффективность от 63,6 до 71,4 %, но при этом
следует заметить, что длительное применение кур�
сов антибактериальных средств (от 2�х до 6�ти) обес�
печивает развитие дисбактериоза, который требует
подключения других медикаментозных препаратов.
Развивается синдром вторичного иммунодефицита,
требующий определенных знаний в области клини�
ческой иммунологии, клинической фармакологии для
проведения адекватной иммунокорригирующей те�
рапии [3].

Цель исследования – оценка состояния иммун�
ного статуса (исследование содержания В�лимфоци�
тов и субпопуляций Т�лимфоцитов, иммуноглобу�
линов классов А, М, G, исследование фагоцитар�
ной и метаболической активности нейтрофилов, исс�
ледование интерферонового статуса, уровня интер�
лейкинов�1β, �4, �6 и лактоферрина) у больных хро�
ническим урогенитальным хламидиозом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 67 мужчин, больных

хроническим УГХ. Контролем служили показатели
иммунного статуса 50 здоровых мужчин – жителей
г. Кемерово.

Диагноз УГХ верифицировался с учетом данных
анамнеза, субъективных и объективных клинических
признаков, положительных результатов лаборатор�
ной диагностики Chlamydia trachomatis методами пря�
мой иммунофлюоресценции (ПИФ) и полимеразной
цепной реакции (ПЦР).

Степень выраженности иммунных нарушений
при инфекционном воспалении у больных УГХ оце�
нивалась при помощи методик: исследование содер�
жания В�лимфоцитов и субпопуляций Т�лимфоци�
тов посредством определения их электрофоретичес�
кой подвижности методом клеточного электрофоре�
за в жидкой фазе; исследование иммуноглобулинов
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классов А, М, G в сыворотке крови в агаровом ге�
ле по Манчини в модификации Р.Г. Скворцовой;
исследование фагоцитарной активности нейтрофи�
лов в периферической крови по отношению их к
культуре Staphylococcus aureus с помощью теста не�
завершенного фагоцитоза (поглотительную способ�
ность фагоцитов оценивали по проценту фагоцито�
за, фагоцитарному числу, фагоцитарному индексу);
исследование метаболической активности нейтрофи�
лов в спонтанном НСТ�тесте; определение уровня
интерферонов с помощью тест�системы «Интерфе�
рон�ИФА�Бест»; уровня интерлейкинов�1β, �4, �6 с
помощью тест�систем «ProCon ИЛ�1β», «ProCon ИЛ�
4», «ProCon ИЛ�6»; уровня лактоферрина с помо�
щью тест�системы «ЛАКТОФЕРРИН�стрип�D�4106».

Полученные результаты были обработаны общеп�
ринятыми методами вариационной статистики с вы�
числением средней арифметической и ее стандар�
тной ошибки (М ± m). О достоверности различий
показателей сравниваемых групп судили по крите�
рию Стьюдента (t). Различия считали значимыми
только при p < 0,05. Для выявления взаимосвязей
был использован корреляционный анализ (по Пир�
сону). Статистическая обработка материала прово�
дилась с использованием пакета прикладных прог�
рамм (Statistika for Windows).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В ходе исследования у каждого больного выяв�

лялись изменения в иммунном статусе, которые но�
сили разнонаправленный характер. На основании вы�
деления измененных показателей (определяющих ва�
риант иммунодефицита), было выявлено 3 варианта
иммунодефицита: гиперсупрессивный – доминирую�
щий фактор – повышенное содержание Т�супрессо�
ров и снижение Т�хелперов; гипосупрессивный – до�
минирующий фактор – повышенное содержание Т�
хелперов и снижение Т�супрессоров; обусловленный
дисбалансом клеточных и гуморальных звеньев им�
мунитета, с пониженным чилом Т�лимфоцитов и по�
вышенным числом В�лимфоцитов.

Гиперсупрессивный вариант иммунодефицита
выявлен у 34 больных, гипосупрессивный – у 11,
иммунодефицит, обусловленный дисбалансом пока�
зателей клеточного и гуморального иммунитета – у
22 пациентов.

У всех больных УГХ выявлено значительное сни�
жение фагоцитарной и поглотительной активности
нейтрофилов, независимо от варианта иммунодефи�
цита.

Особую роль в антихламидийном иимунитете от�
водят γ�ИФН [9]. Анализ содержания γ�ИФН по�
казал, что его уровень в сыворотке крови больных
УГХ в 1,64 раза ниже, чем у здоровых лиц (28,9 ±
4,15 пг/мл и 47,3 ± 4,26 пг/мл, р < 0,05).

Уровень противовоспалительного ИЛ�1β в сыво�
ротке крови больных УГХ в 3,12 раза выше, по срав�
нению со здоровыми лицами. Аналогичная законо�
мерность отмечена и для ИЛ�6, содержание которо�
го в крови у больных УГХ было увеличено в 2,16 ра�
за (р < 0, 001). Уровень противовопалительного ИЛ�
4 в сыворотке крови у больных УГХ был достовер�
но выше (в 1,65 раз), по сравнению со здоровыми
лицами (р < 0,05).

При анализе лактоферрина установлено, что его
содержание в сыворотке крови больных УГХ дос�
товерно превышает в 2,37 раз аналогичный показа�
тель у здоровых лиц.

ВЫВОДЫ:
� у больных УГХ отмечаются различные вариан�

ты иммунодефицита;
� различные варианты иммунодефицита, в конеч�

ном счете, формируют измененную реактивность
организма, определяющую длительное, хрони�
ческое, рецидивирующее, часто субманифестное
течение УГХ;

� иммунопатологическими факторами, способству�
ющими развитию хронических форм хламиди�
оза, является дисбаланс цитокинового профи�
ля, характеризующийся относительно большим
повышением уровня противовоспалительных ин�
терлейкинов и повышением уровня лактофер�
рина в крови.
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Распространенность депрессии значительно ва�
рьирует в популяции в целом, и достигает от
30 % до 70 %. Среди пожилых пациентов с

ишемической болезнью сердца (ИБС) распростра�
ненность депрессивных расстройств наиболее высо�
ка [3]. Причем коморбидность депрессивного состо�
яния ИБС рассматривается как неблагоприятный
фактор, негативно влияющий на прогнозирование и
даже исход соматической патологии. В последние
годы накапливается все больше данных, что депрес�
сия является независимым фактором риска ИБС и
должна рассматриваться с такими независимыми фак�
торами риска как дислипидемия, артериальная ги�
пертензия и курение [3]. Результаты некоторых исс�
ледований свидетельствуют, что уровень смертнос�
ти у больных ИБС и страдающих депрессией в 3�
6 раз выше, чем у больных ИБС, не имеющих деп�
рессивных расстройств [2].

В настоящее время нет исчерпывающих объяс�
нений тому, почему больные с депрессией предрас�
положены к ИБС. Один из предполагаемых меха�
низмов, объясняющих связь между депрессией и по�
вышенной смертностью у больных ИБС, это нали�
чие у больных с депрессией некоторых патофизио�
логических состояний: отмечается снижение контро�
ля за ЧСС и сердечным ритмом, как следствие, на�
рушения баланса в автономной нервной системе [1].
Вариабельность ритма сердца – сравнительно но�
вый тест, применяемый для оценки вегетативной ре�
гуляции ритма сердца. В 1996 году Рабочая группа
Европейского общества кардиологии и Североаме�
риканского общества кардиостимуляции и электро�
физиологии разработала стандарты использования
в клинической практике и кардиологии исследова�
ний ВСР. Это позволило использовать показатели
ВСР в качестве независимых предикторов в прог�
нозировании риска внезапной смерти. В настоящее
время анализ ВРС является наиболее информатив�
ным и распространенным методом оценки вегетатив�
ной регуляции сердечного ритма [3].

Цель исследования – изучение влияния депрес�
сивных и тревожных расстройств на вариабельность
сердечного ритма у пожилых пациентов со стабиль�
ной стенокардией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 220 пожилых пациентов со стабиль�

ной стенокардией ФК I�III и коморбидной депрес�
сией. Контрольную группу составили 28 пожилых
пациентов со стабильной стенокардией ФК I�III без

депрессивной симптоматики. Для первичного скри�
нига депрессии и тревоги применялись госпитальная
шкала депрессии и тревоги (Hospital Anxiety end
Depression Seale – HADS), опросник депрессии Бе�
ка (Bech Depression Inventory – BDI) [4]. Депрес�
сию и тревогу диагностировали при суммарном бал�
ле HADS ≥ 8, BDI ≥ 19. Уровень тревоги исследо�
вали по шкале личностной (ЛТ) и ситуативной тре�
вожности (СТ) Спилбергера�Ханина.

Вариабельность сердечного ритма (ВСР) иссле�
довали при помощи холтеровского мониторирова�
ния на аппарате ЭКГ «Кардиотехника�4000» [4]. Из
временных параметров ВСР определяли: стандар�
тное отклонение среднего значения интервалов RR
(SDNN), среднее значение стандартных отклонений
всех пятиминутных интервалов RR (индекс SDАNN),
стандартное отклонение разницы последовательных
интервалов RR (rMSSD) и частоту последователь�
ных RR, разница между которыми превышала 50 мс
(pNN50). Для проведения спектрального анализа оп�
ределяли мощность в диапазоне очень низких час�
тот (VLF), мощность в диапазоне низких частот (LF),
мощность в диапазоне высоких частот (HF), общую
мощность спектра (tP), отношение значений мощ�
ностей в абсолютных значениях (LF/HF) [5].

Применяли стандартные методы статистической
обработки, включая корреляционный анализ, коэф�
фициент корреляции Спирмена. Достоверность меж�
групповых различий оценивали с использованием
критерия множественных сравнений Даннета. Зна�
чения представлены как среднее ± ошибка средней.
Критический уровень значимости при проверке ста�
тистических гипотез в данном исследовании прини�
мался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На этапе включения пациентов в исследование не

было выявлено достоверных различий между груп�
пами по клинико�функциональным показателям. Ха�
рактеристика больных приведена в таблице 1. При
оценке ВСР наибольшую прогностическую ценность
имеет индекс SDNN, оценивающий ВСР в целом. В
нашем исследовании SDNN в контрольной группе сос�
тавило 95,9 ± 13,2 мс, у пациентов с депрессией –
43,3 ± 1,4 мс (р = 0,04). Участниками Фремингем�
ского Исследования Сердца был сделан вывод о том,
что ВСР несет в себе прогностическую информацию,
являющуюся независимой и лежащей за пределами
традиционных факторов риска [2]. Группа высокого
риска может быть определена по SDNN < 50 мс. К
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группе среднего риска относится SDNN < 100 мс. В
популяционном исследовании Североамериканской
многоцентровой группы по изучению больных после
инфаркта миокарда было показано, что низкий по�
казатель стандартного отклонения интервалов RR за
сутки (SDNN < 50 мс) тесно коррелирует с риском
внезапной смерти, причем даже более выраженно, чем
показатели фракции выброса левого желудочка, ко�
личество желудочковых аритмий при холтеровском
мониторировании и толерантность к физической наг�
рузке [6].

В ряде зарубежных исследований установлено,
что депрессия сочетается со снижением ВРС [7]. Сни�
женная вариабельность сердечного ритма, отража�
ющая снижение парасимпатического тонуса, приво�
дит к несбалансированной симпатической стимуля�
ции сердца, что предрасполагает к развитию желу�
дочковых аритмий, повышенной адгезии тромбоци�
тов и может быть причиной повышенной сердечно�
сосудистой смертности [8]. Высказано предположе�
ние, что связь депрессии и ВРС обусловлена сни�
жением кардиовагусного тонуса. Бобров В.А с со�
авт. показал значительную связь депрессии со сни�
жением ВРС, ЖНР и риском реинфаркта, что так�
же объяснено снижением тонуса вагуса и, как следс�
твие, гиперсимпатикотонией [8].

Таким образом, полученное значение SDNN у
пациентов с депрессией позволяет отнести данную
группу пациентов к группе высокого риска внезап�
ной смерти. Значения SDANN были так же более
низкими в группе с депрессией – 103,3 ± 2,8 мс, по
сравнению с контрольной группой – 151,6 ± 28,3 мс
(р = 0,002). У больных с депрессией выявлена об�
ратная корреляция (r = �0,28, р = 0,01) между уров�
нем депрессии по НАDS и SDNN. При проведении
спектрального анализа получены данные, свидетельс�
твующие о более низкой активности парасимпати�
ческой системы у пациентов с депрессией, чем у па�
циентов контрольной группы (табл. 2).

В работах [9] показано, что при старении реф�
лекторные влияния на сердечно�сосудистую систему
ослабляются, наблюдается дезинтеграция различных
уровней вегетативной регуляции сердечной деятель�
ности. При этом в более быстром темпе происходит
ослабление парасимпатических влияний на сердце.
Депрессивные расстройства у лиц старшего возраста
на фоне общего снижения вегетативного тонуса фор�
мируют относительное преобладание симпатической
регуляции, что, учитывая возраст�зависимое умень�
шение функциональных резервов сердечно�сосудис�
той системы, создает предпосылки для ухудшения ко�
ронарного кровоснабжения и развития аритмий.

Кроме проаритмогенного действия, увеличение
симпатической активности повышает потребность ми�
окарда в кислороде и может вызвать стенокардию
напряжения, а также, наряду с ваготонией, способс�
твует вазоспазму. Как известно, депрессия обычно
сочетается с повышенной тревожностью, которая из�
меняет тонус симпатической нервной системы, по�
вышает прессорные реакции, выброс катехоламинов,
что может провоцировать ишемию, аритмии и вне�
запную смерть [10]. Результаты данной работы по�
казали, что наличие высокой тревожности сочетает�
ся с более низкими значениями SDNN. Была выяв�
лена обратная зависимость между уровнем реактив�
ной тревожности и SDNN (r = �0,25, р = 0,02), а
также между уровнем личностной тревожности и
SDАNN (r = �0,31, р = 0,005).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, полученные результаты показы�

вают, что у пожилых больных со стабильной стено�
кардией тревожно�депрессивные расстройства соче�
таются с низкой вариабельностью сердечного ритма
и, следовательно, могут ухудшить прогноз этих па�
циентов.
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Таблица 2
Влияние депрессии на основные 

параметры суточной ВСР

Таблица 1
Клиническая характеристика групп пациентов
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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ

Показатели

Возраст

Мужчины/ женщины

Число пациентов с АГ

Длительность ИБС, годы

Число пациентов с ИМ в анамнезе

ФК стенокардии

ФК хронической 
сердечной недостаточности

Фракция выброса 
левого желудочка, %

Количество приступов 
стенокардии, в неделю

Число потребляемых таблеток 
нитроглицерина, в неделю

Пациенты
(n = 220)

76,7 ± 0,3

102/118

159 (75 %)

7,8 ± 0,3

63 (30 %)

2,1 ± 0,03

2,1 ± 0,03

59,0 ± 0,5

5,8 ± 0,8

4,9 ±0,2

Контроль
(n = 28)

75,4 ± 0,9

14/14

23 (85 %)

8,0 ± 0,9

11 (40 %)

1,9 ± 0,08

1,9 ± 0,08

55,7 ± 1,4

5,7 ± 0,4

4,6 ± 0,4

Примечание: ФК � функциональный класс.

VLF

LF

HF

tP

nLF

nHF

Sigma

pNN50

rMSSD

rMSSD

Контроль

1835,4 ± 369,7

683,7 ± 192,2

386,6 ± 155,9

2852,7 ± 579,9

59,7 ± 3,5

40,7 ± 3,9

65,7 ± 10,6

15,6 ± 3,9

58,5 ± 15,5

1,76 ± 0,6

Пациенты

1024,0 ± 49,6

321,9 ± 24,9*

156,2 ± 15,8*

1468,5 ± 77,7*

63,3 ± 0,8

34,3 ± 0,9

43,4 ± 1,4*

8,0 ± 0,9

31,5 ± 1,8*

2,06 ± 0,1*

Примечание: * � статистически значимые различия 
с контрольной группой, р = 0,01.
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Нитраты применяются в медицине около 130 лет.
Нитроглицерин был впервые синтезирован в
1846 г. итальянским химиком Собреро в про�

цессе поисков новых взрывчатых веществ, и стал ис�
ходным веществом для создания целого класса пре�
паратов, которые в настоящее время наиболее часто
применяются при лечении сердечно�сосудистых за�
болеваний. В 1856 г. Геринг впервые применил нит�
роглицерин для лечения головной боли. Основопо�
лагающий труд Мурелла (1879) о нитроглицерине,
как средстве для купирования острых приступов сте�
нокардии, ввел его в обиход в качестве единственно�
го вещества при лечении коронарной болезни сердца.
Концепция о прямом коронарном эффекте НГ нача�
ла формироваться в 30�е годы прошлого века, 30 лет
спустя объектом изучения стало действие НГ на пе�
риферические сосуды. С середины XX века, когда
появились нитраты пролонгированного действия, их
стали назначать и для предупреждения приступов сте�
нокардии [1]. Позже было открыто существование
эндотелиального фактора релаксации и доказано, что
этим фактором является неорганический нитрат, а трем
ученым за уточнение роли оксида азота в 1998 г. бы�
ла присуждена Нобелевская премия [2].

В настоящее время существует огромное количес�
тво препаратов из группы нитратов, что ставит вра�
ча перед трудным выбором оптимального лекарства
для конкретного больного [3]. До недавнего време�
ни из группы органических нитратов использовался
собственно нитроглицерин и изосорбида динитрат.
Ограничение длительности терапии нитратами опре�
деляется феноменом толерантности, который зави�
сит от назначаемой дозы и продолжительности ле�
чения [1].

В последние годы широкое распространение по�
лучили нитраты нового поколения – препараты изо�

сорбида�5�мононитрата, достоинствами которых яв�
ляется 100 % биодоступность, отсутствие межинди�
видуальных и возрастных колебаний биодоступнос�
ти, отсутствие эффекта первого прохождения, на�
личие одного активного лекарственного вещества в
кровотоке, определяющее прямой дозозависимый эф�
фект, снижение риска развития неблагоприятных по�
бочных эффектов в терапии [4].

Цель исследования – оценить сравнительную эф�
фективность и преимущество использования изосор�
бида 5�мононитратов в лечении стенокардии у по�
жилых больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 40 больных со стенокардией нап�

ряжения II�IV функциональных классов (ФК) и прог�
рессирующей стенокардией. Возраст больных соста�
вил от 65 до 87 лет (средний возраст 76,3 ± 0,5 лет),
мужчин 21, женщин 19.

Больные были разделены на две равные груп�
пы: в I группе назначался изосорбида динитрат –
Кардикет в дозах 40�120 мг/сутки, во II группе изо�
сорбида 5�мононитрат – Моночинкве в дозах 20�
80 мг/сутки. Однократный прием Моночинкве�ретард
обеспечивает, так называемый, 6�8 часовой «период,
свободный от действия нитрата» («nitrate�free peri�
od»), что предотвращает развитие толерантности к
препарату [5]. Препараты назначались как по сим�
метричной, так и асимметричной схеме приема, с уче�
том суточной ритмики болевого синдрома. Помимо
нитратов, все больные получали β�блокаторы, что яв�
ляется стандартным подходом к лечению ИБС [6].

РЕЗУЛЬТАТЫ
При сопоставлении антиангинальной активности

Кардикета в средней дозе 80 мг/сутки и Моночин�
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кве в средней дозе 52 мг/сутки при приеме в тече�
ние 1 месяца продемонстрировали хороший проти�
воишемический эффект. Изосорбида динитрат и изо�
сорбида 5�мононитрат существенно не отличались по
уменьшению количества приступов стенокардии и
увеличению толерантности к физической нагрузке,
но эффективная доза изосорбида 5�мононитрата бы�
ла в 1,5�2 раза ниже, чем изосорбида динитрата.
Кроме того, прием изосорбида 5�мононитрата дос�
товерно реже вызывал появление побочных реак�
ций в виде головной боли. Так, на головную боль
при приеме Кардикета жаловались 4 пациента (10 %),
при приеме Моночинкве – лишь 1 пациент (4 %).

В последующем часть больных из II группы, 10 че�
ловек с III�IV ФК стенокардии, были переведены
на ретардированную форму изосорбида�5�мононит�
рата – Моночинкве 50 мг, предназначенную для дли�
тельной терапии стенокардии, предупреждающую бо�
левые приступы и безболевые эпизоды ишемии ми�
окарда в течение 12�19 часов при однократном ежед�
невном приеме. Применение ретардированного изо�
сорбида�5�мононитрата позволило (по сравнению с
обычной формой) снизить кратность приема препа�
рата до 1 раза в сутки, что, в свою очередь, явля�
ется удобным для пациента и улучшает комплаен�
тность. На фоне 1�кратного приема антиангиналь�
ная активность препарата сохранялась.

ВЫВОДЫ
Таким образом, несмотря на то, что в настоящее

время существует значительное количество антиан�
гинальных препаратов, применение нитратов не ут�
ратило своей актуальности. Основное показание для

назначения нитратов – купирование и профилакти�
ка приступов стенокардии. Современные ретарди�
рованные формы изосорбида�5�мононитрата имеют
ряд существенных преимуществ, к которым, в пер�
вую очередь, следует отнести существенно меньшую
вероятность развития толерантности. При развитии
толерантности к препаратам изосорбида динитрата
целесообразна их замена на ретардированную фор�
му изосорбида 5�мононитрата.
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Пропедевтика внутренних болезней – базовая
клиническая дисциплина, дающая начала ди�
агностики. Без знания семиотики, клиничес�

кой картины болезней и владения методами иссле�
дования невозможен диагностический процесс [1].
Несмотря на все большее применение в современной
медицине параклинических методов исследования,
клинические методы (субъективное и физическое исс�
ледование) остаются приоритетными [2]. Не случай�
но вопросы совершенствования преподавания про�
педевтики внутренних болезней чаще касаются прак�
тической работы студентов с больными [1, 2].

С целью выяснения наиболее общих для студен�
тов трудностей при обучении пропедевтики внутрен�
них болезней были проанализированы результаты
программированного входного контроля, устного оп�
роса, клинических разборов курируемых студента�
ми больных. Использовался также материал, полу�

ченный при собеседовании со студентами, их поже�
лания.

Выявлены некоторые общие для студентов проб�
лемы, мешающие овладеть дисциплиной. Среди этих
проблем чаще выделяются следующие: неумение вы�
делять основные, наиболее важные моменты теоре�
тической части при подготовке задания; стремление
вызубрить материал, а не осмыслить логически; не�
уверенность в своих возможностях при освоении
практических навыков; робость в общении с боль�
ными; низкая мотивация к обучению; недостаточ�
ный уровень базовых знаний; отсутствие тематичес�
ких больных в день проведения занятия; плохое зна�
ние русского языка у части студентов.

Привычка обучения, заложенная в общеобразо�
вательной школе, обращать внимание на наиболее
важные положения, выделенные или жирным шриф�
том, или рамочкой и закрепленная необходимостью
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усвоения латинской терминологии, например, в учеб�
никах анатомии, способствуют у части студентов обя�
зательному запоминанию преимущественно выделен�
ного. Такой подход к обучению первые годы приво�
дил к хорошей и отличной успеваемости в академии.
А как быть, если нет «рамочек» или» «жирного шриф�
та»? Основная учебная литература по пропедевтике
внутренних болезней, доступная студентам, за иск�
лючением пособия [3], не выделяет наиболее важ�
ные моменты в раскрытии темы. За счет хорошей
способности к запоминанию студент может какое�то
время находиться в лидерах, но уже к концу обуче�
ния на третьем курсе начинает отставать. Научить
студента выделять наиболее важные моменты теоре�
тической части можно быстрее, если практическому
занятию предшествует лекция, на которой лектор ос�
вещает узловые, наиболее важные и сложные вопро�
сы темы. Способствует выделению наиболее важной
информации при подготовке к занятию и такой пе�
дагогический прием, как детальное планирование за�
дания в конце предыдущего занятия, когда препо�
даватель дает не только вопросы следующей темы,
но и останавливается на узловых моментах, объяс�
няет суть и значимость нового материала, особен�
ности его усвоения.

Приобретение определенного объема знаний на
95 % зависит от студента. Логическое осмысление
учебного материала способствует развитию у студен�
тов клинического мышления. Далеко не всегда этот
процесс идет параллельно с получением информа�
ции. На кафедре есть возможности ускорить логи�
ческое осмысление новой информации, как во вре�
мя разбора темы, уделив большее внимание диаг�
ностическому значению изучаемого материала, так
и во время самостоятельной работы у постели боль�
ного с последующим разбором больного. Роль пре�
подавателя в этом процессе определяющая, и не слу�
чайно врачи, вспоминая своих наставников, выде�
ляют в первую очередь тех, кто научил их клини�
ческому мышлению.

В процессе приобретения практических навыков
часть студентов иногда встречается со сложностями
их освоения. Причины бывают различными, но, не�
зависимо от этого, если студент не освоил тот или
иной навык, он в дальнейшей практической работе
его не применяет. Минимальный объем обязатель�
ных практических навыков могут освоить все сту�
денты, но с каждым необходима индивидуальная ра�
бота.

Методы проведения этой работы различны. В од�
них случаях это требование последовательного про�
ведения расспроса и осмотра, в других – проведе�
ние перкуссии с правильной постановкой пальца�
плессиметра и методически верным нанесением уда�
ра пальцем�молоточком, но всегда обязательным яв�
ляется требование к студенту сделать заключение
по результатам исследования. Нередко для лучше�
го освоения методов физического исследования ис�
пользуются собственные разработки. Так, для вы�
деления тонов сердца в течение многих лет исполь�
зуется аускультативно�визуальная методика распоз�

навания тонов сердца у больного, с помощью кото�
рой студенты намного быстрее осваивают звуковые
характеристики тонов и шумов.

Методы физического исследования, освоенные в
учебных аудиториях, закрепляются у постели боль�
ного. Не все студенты одинаково хорошо сразу мо�
гут контактировать с больными. Естественная ро�
бость при первом общении, особенно при слабых
навыках субъективного и объективного исследова�
ния, мешает достижению должного результата. И в
данной ситуации есть пути оптимизации. Никогда
не следует направлять студентов на курацию в па�
лату без предварительного инструктажа, касающе�
гося личностных особенностей больного, степени тя�
жести его состояния, точного объема исследования,
необходимости обсуждения некоторых данных обс�
ледования только в учебной комнате. Преподаватель
должен лично убедиться в возможности курации
больного, создать необходимый психологический кон�
такт. В процессе курации больного преподаватель
контролирует выполнение методик и, при необхо�
димости, корректирует работу студента. Это требо�
вание к преподаванию не новое, однако, конкрет�
ное выполнение всегда индивидуально; именно на
этом этапе происходит практическое освоение мето�
дов обследования больного, желание познакомить�
ся с дополнительными теоретическими знаниями, ре�
зультатами параклинических методов обследования,
закрепляются навыки клинического мышления, фор�
мируется врач�исследователь.

При таком подходе к преподаванию пропедевти�
ки в процесс неминуемо вовлекаются и больные. Ви�
дя желание студентов разобраться в их клиничес�
ком случае, больные редко отказываются от обсле�
дования, что в наше время имеет большое значение.
Самостоятельная работа у постели больного под кон�
тролем преподавателя способствует также практи�
ческому освоению основ биомедицинской этики, что
в дальнейшем помогает установлению большего кон�
такта с пациентами.

Одной из объективных трудностей в работе яв�
ляется отсутствие тематических больных в день раз�
бора конкретной темы. Как правило, в первом се�
местре обучения пропедевтике, когда изучаются ме�
тоды исследования больных и семиотика, с подбо�
ром больных сложностей нет. Во втором семестре
проводится закрепление навыков исследования боль�
ных, приобретенных в первом семестре, на приме�
ре исследования больных с наиболее распространен�
ными заболеваниями внутренних органов. Учиты�
вая это, при планировании занятия можно несколь�
ко изменить последовательность изучения тем с це�
лью обследования тематических больных, находя�
щихся в стационаре. Иногда используется и такой
прием, как приглашение тематического больного из
поликлиники для консультации.

Важным аспектом в процессе обучения студентов
является умение преподавателя заинтересовать их в
стремлении овладеть методами исследования и ди�
агностики заболеваний. Причин плохой домашней
подготовки к занятию много. С первого занятия же�

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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лательно выяснить их и, по возможности, подска�
зать пути преодоления, а на последующих занятиях
мягко, неназойливо корректировать пробелы с уче�
том психологических особенностей студента и груп�
пы, положения студента в ней. Большую роль в при�
обретении высокой мотивации к обучению имеет пос�
троение практической части занятия с требованием
обязательной оценки каждого проводимого навыка.
Необходимо своевременно, по ходу работы, одобрять
правильные моменты в работе студента. Опыт пока�
зывает, что не нужно жалеть времени занятия на ин�
дивидуальную работу, так как в последующем уме�
ние правильно обследовать больного и оценивать
полученные результаты неминуемо заставит студен�
та работать более активно. Он уже самостоятельно
будет искать объяснение найденному в беседах с
коллегами, преподавателем, в учебнике пропедевти�
ки внутренних болезней, в монографии, – а это уже
элемент клинического мышления.

Правильный подбор больных, индивидуальное за�
дание кураторам, постоянный контроль над самос�
тоятельной работой студентов со своевременной
коррекцией проводимых исследований, настоятель�
ное требование обязательного доклада курирующих
студентов о больном перед группой и коллективное
обсуждение полученных результатов всегда способс�
твует более высокой мотивации к обучению. Прак�
тическая работа у постели больного закрепляет по�
лученные навыки, дает студентам уверенность в сво�
их возможностях, и преподаватель обязан всегда это
подчеркивать.

При изучении параклинических методов иссле�
дования, например ЭКГ, после самостоятельной ра�
боты с пленками и обсуждения результатов полез�
но показать студентам истории болезни больных от�
деления с заключениями ЭКГ и спросить студентов,
что из заключения врачей они не смогли бы сделать
и почему.

Нет лучше способа повышения мотивации к обу�
чению, чем укрепление веры студента в правильнос�
ти проводимого исследования и знание диагности�
ческих возможностей каждого метода.

Недостаточное знание базовых дисциплин часто
является непреодолимой помехой в обучении пропе�
девтике. Вариант чтения лекций, проведения прак�
тического занятия выбирается с учетом уровня кур�
са, потока, группы. Однако в любом случае мини�
мальный объем знаний, необходимых для освоения
пропедевтики внутренних болезней необходимо вспом�
нить. Слабый студент в сильном коллективе, при хо�
рошем психологическом климате в группе и доста�
точной самоподготовке, постепенно способен усвоить
основные вопросы пропедевтики. Использование та�
ких принципов педагогики, как постепенность и пос�
ледовательность способствует росту знаний у слабых
студентов. Иногда приходится работать со студента�
ми с очень слабой базовой подготовкой. Все изло�
женные выше пути оптимизации обучения для таких
студентов подходят. Необходимо только более тща�

тельно соблюдать принцип постепенности в обучении,
постараться «раскрыть» студента для контакта и под�
готовить его к восприятию и логическому осмысле�
нию учебного материала. Слабые студенты требуют
большего внимания к себе.

Одной из особенностей слабых студентов, как
неоднократно приходилось убеждаться, часто явля�
ется способность их относительно неплохо осваивать
практические навыки, так как для этого нужны ми�
нимальные знания по базовым дисциплинам. Исполь�
зуя их приобретенные практические умения, необ�
ходимо каждый раз ставить перед ними задачу дать
диагностическое значение выявленному симптому.
Только при уверенных ответах можно переходить к
изучению синдрома.

Своевременное согласование минимального объе�
ма знаний, получаемых студентами на кафедрах нор�
мальной анатомии, гистологии и нормальной физи�
ологии, с учетом требований пропедевтики внутрен�
них болезней по новой программе в соответствии с
Болонским соглашением, – одно из направлений оп�
тимизации обучения на кафедре в свете современ�
ных требований.

Плохое знание русского языка у части студен�
тов объективно мешает им овладеть пропедевтикой
внутренних болезней, развитию клинического мыш�
ления. Однако нередко приходится сталкиваться с
довольно беглым общением таких студентов на рус�
ском языке по вопросам, не касающимся изучаемой
темы. При действительном желании студентов учить�
ся, они неплохо осваивают практические навыки,
но для приобретения теоретических знаний пропе�
девтики требуют большей индивидуальной работы,
чем со слабыми студентами, владеющими русским
языком. Для работы с такими студентами желатель�
но выделять более опытных преподавателей, в кон�
тракте оговаривать большее время обучения. Необ�
ходимо предусмотреть занятия по изучению русско�
го языка на младших курсах.

В заключение следует отметить, что и в совре�
менных условиях ведущее значение при обучении
пропедевтике внутренних болезней следует уделять
изучению методов клинического исследования боль�
ного, развитию клинического мышления у студен�
тов, что более всего способствует преодолению вы�
явленных выше проблем. Важнейшее значение в оп�
тимизации обучения имеет доброжелательная атмос�
фера в клинике, индивидуализация работы со сту�
дентами в процессе проведения занятия.
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Роль синдрома в клинической медицине посто�
янно возрастает. В этом факте усматривают�
ся несколько причин: первая причина – син�

дромный подход к осмыслению патологии человека
в ущерб нозологическому, принятому в отечествен�
ной медицине с момента ее становления; вторая при�
чина – чрезмерное подчинение клинической прак�
тике Международной статистической классификации
болезней и травм …, известной чаще как МКБ�10 и
очередных пересмотров, где большинство нозологи�
ческих единиц имеют форму синдрома; третья при�
чина – недостаток знаний клиницистов происхож�
дения и свойств синдрома.

Цель сообщения – пополнение знаний об одном
из ключевых элементов нозологии – синдроме.

Василенко В.Х. [1] сообщает, что синдром – это
постоянно повторяющееся сочетания симптомов или
признаков заболевания. Слово синдром (от гр. «бег
вместе») впервые обнаружен в трудах Галена. Этот
термин почти до 20�го века был довольно неопреде�
ленным. Отмеченная Василенко В.Х. неопределен�
ность термина «синдром», подтверждагт и другой исс�
ледователь этой проблемы Серов В.В. [2]. В боль�
шинстве медицинской литературы синдром тракту�
ется как «совокупность симптомов, объединенных еди�
ным патогенезом». Несколько иначе определение син�
дрома записано в приложении к приказу Минздра�
ва РФ от 03.08.99 г. № 32 «О введении в действие
отраслевого стандарта «Протоколы ведения больных.
Общие требования». Синдром – состояние, разви�
вающиеся как следствие заболевания и определяю�
щееся совокупностью клинических, лабораторных,
инструментальных диагностических признаков, поз�
воляющих идентифицировать его и отнести к груп�
пе состояний с различной этиологией, но общим па�
тогенезом, клиническими проявлениями, общими под�
ходами к лечению, зависящими, вместе с тем, и от
заболеваний, лежащих в основе синдрома.

Данная дефиниция крайне насыщена понятийны�
ми элементами, среди которых есть все элементы вы�
ше описанного определения и впервые добавлен но�
вый элемент «различной этиологии». Впервые «вспом�
нили» об этиологии и указали на тесную связь син�
дрома с болезнью его вызвавшего.

Последнее определение понятия синдрома при�
казано использовать в разработках стандарта про�
токолов ведения больных. Пожалуй, это единствен�
ный случай, когда приказным порядком утвержде�
но определение понятия такого ключевого элемента
нозологии, как синдром.

Чтобы понять свойства синдрома, мы должны отыс�
кать его начало. Появление синдрома находится в
тесной связи с появлением симптома. Симптом (от
гр. «совпадение», «случай») впервые стали исполь�

зовать врачи методической школы Асклепиада (I в.
до н.э). Для врачей�методиков стало очевидным, что
одна болезнь у разных пациентов протекает не стан�
дартно, с разным числом признаков. Они стали вы�
делять признаки болезни, которые абсолютно при�
надлежат этой болезни, а случайные признаки, нео�
бязательные для этой болезни, назвали симптомами
[3]. То, что в древности врачи называли симптома�
ми, современные медики называют осложнениями. В
последствии была замечена некоторая закономерность
в сочетанном появлении симптомов, которые всегда
при разных болезнях встречались вместе. Такую со�
вокупность симптомов назвали синдромом.

В трудах Авиценны мы не обнаружили ни сим�
птомов, ни синдромов. Этот факт объясним тем, что
Авиценне были известны труды Гиппократа, кото�
рый проявления болезней помечал только знаками
и признаками, и в меньшей степени труды Сорана
Эфесского (98�138 гг.) и Галена (130�200 гг.), в ко�
торых появились симптомы и синдромы. Однако Ави�
ценна случайные признаки отделял от признаков бо�
лезни и называл их «признаками по соучастию» [4],
что по современным представлениям определено как
осложнения болезни и сопутствующие болезни.

Ограниченное использование синдрома на про�
тяжении многих веков можно объяснить недостаточ�
ными теоретическими знаниями в области этиоло�
гии и патогенеза. Это явление породило на свет эпо�
нимо�синдромы. В медицинской литературе появи�
лись синдромы с именами авторов�первооткрывате�
лей и литературных героев. Основными признака�
ми таких синдромов были неизвестная причина (эти�
ология) и, как следствие, неизученный патогенез, а
также низкая частота их появления. Последнее обс�
тоятельство объясняло причину первых двух. С на�
коплением знаний по именным синдромам, некото�
рые из них обретают статус болезни, например: син�
дром Дауна – болезнь Дауна.

Иная ситуация складывается вокруг истинных
синдромов – синдромов�осложнений (компликаци�
о�синдром). Число синдромов безудержно растет. Ав�
торы этих синдромов не утруждают себя доказательс�
твом истинности совокупности симптомов, объеди�
ненных единым патогенезом. Вот только часть из
них – синдром хронического системного воспали�
тельного ответа, синдром полиорганной недостаточ�
ности, холодовой шок у бактерий, болевой синдром
кардиогенный, болевой синдром артритический, бо�
левой синдром абдоминальный и т.д.

Рассмотрим свойства синдрома. В основу наше�
го анализа положены знаки двух различных дефи�
ниций синдрома, указанных ранее в настоящем тек�
сте. Первое определение содержит два знака: сово�
купность симптомов (клиника) и патогенез. Второе
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определение перегружено знаками, но всего три из
них ключевые: различная этиология, общий пато�
генез, общая клиника. Рассмотрим свойства знаков,
составляющих понятие синдром.

Совокупность симптомов (общая клиника): ка�
чественно отличается от признаков болезни; распоз�
наваема как совокупность; формируется на основе
органопатологии заболевания; необязателен полный
набор симптомов в совокупности.

Патогенез (общий патогенез): отличается от па�
тогенеза заболевания; тесная связь с патогенезом бо�
лезни; саморазвитие; самодвижение; самоограничение.

Этиология (различная этиология?): обязательна;
монокаузальная; реализует воздействие внутренних
факторов; не требует условий; обладает сквозным
действием; включает стереотипный механизм.

Теперь рассмотрим каждое перечисленное свойс�
тво синдрома. В совокупности симптомов усматри�
вается клиника синдрома. Клиника синдрома качес�
твенно отличается от клиники болезни. Эти качес�
твенные различия были отмечены еще в античной
медицине, что послужило появлению симптомов, а
несколько позже и синдромов. Здесь уместно на�
помнить, что мы различаем понятия «болезнь» и «за�
болевание». По предложению Тарасова К.Е. и со�
авт., заболевание – это факт существования болез�
ни и начало течения болезни у данного человека [5].
В нашем представлении заболевание – это клиника
болезни плюс клиника осложнений. Клинику болез�
ни составляют постоянный набор признаков, зна�
ние которого позволяет врачу распознавать болезнь.
Осложнения болезни представлены набором симпто�
мов, которые при наличии единого патогенеза фор�
мируют синдромы.

Распознавание признаков болезни среди наборов
симптомов, полученных врачом при обследовании
больного, на первый взгляд покажется весьма слож�
ным. Это только на первый взгляд, ибо мы знаем,
что болезнь всегда первична, а осложнения вторич�
ны. Признаки болезни появляются во время продро�
ма, для больного это период дискомфорта. Умелый
врачебный опрос больного по проявлению диском�
форта позволит выявить признаки болезни, которые
остаются на протяжении всей болезни. Симптомы как
осложнения имеют свойство появляться в разные пе�
риоды течения болезни: начала, разгара и затухания.

В отличие от болезни, синдром как клиническое
проявление внутренних реакций на структурно�фун�
кциональные повреждения, возникшие от внешних
воздействий. Все эти клинические проявления внут�
ренних реакций следует рассматривать как внешние
знаки этапного включения функциональных систем.
Именно с позиции теории функциональных систем
Анохина П.К. [6] можно объяснить все свойства син�
дрома: формирование клиники на основе органопа�
тологии, распознаваемость клиники на основе сово�
купности симптомов, при этом полный набор симпто�
мов в совокупности необязателен. Последнее свойс�
тво подтверждается разной тяжестью течения одно�
го синдрома у разных пациентов, страдающих оди�
наковой болезнью. Пример: синдром острой почеч�

ной недостаточности; по тяжести течения выделя�
ют легкой, средней, тяжелой и молниеносной (край�
не тяжелой).

Теория функциональных систем рассматривает
организм как материальное целое, стремящееся к дос�
тижению полезного приспособительного результата.
Полезный приспособительный эффект может быть
получен в результате деятельности клеток и тканей,
отдаленных друг от друга анатомически. Состав лю�
бой функциональной системы, как и ее деятельность,
определяются не столько анатомической близостью
компонентов системы, сколько требованиями, опре�
деляемыми качеством приспособительного эффекта.

В качестве примера рассмотрим синдром острой
постгеморрагической анемии. При каких бы болез�
нях ни возникла острая кровопотеря, в зависимос�
ти от ее объема, появляются признаки анемии: раз�
ной степени проявлений дыхательной, сердечной, пе�
ченочной, почечной и т.п. органной недостаточнос�
ти. Причина синдрома постгеморрагической анемия
одна – уменьшение объема циркулирующей крови.
Именно эта причина становится пусковым стимулом
для срабатывания функциональной системы, конеч�
ным результатом которой является восстановление
объема циркулирующей крови, адекватного парамет�
ру результата. Если коротко, то функциональная сис�
тема включает механизмы «выброса крови из депо».
При получении полезного приспособительного эф�
фекта, данная функциональная система прекраща�
ет свое существование. Клинические проявления син�
дрома постепенно исчезают.

В случае, когда полезный приспособительный эф�
фект не получен, на нашем примере – адекватный
объем крови не восстановлен, формируется патоло�
гическая система, «имеющая дизадаптивное значе�
ние, и может играть роль эндогенно возникающего
патогенного фактора, вызывающего либо дальней�
шее развитие уже существующего, либо появление
нового патологического процесса» [7].

Свойства синдрома, заложенные в этиологии и
патогенезе, по многим параметрам близки к свойс�
твам болезни: этиология обязательна, монокаузаль�
на, обладает сквозным действием и включает стере�
отипный механизм; патогенез обладает свойствами
саморазвития, самодвижения и самоограничения. Эта
особенность свойств синдрома объяснима исключи�
тельной ролью функциональных систем организма.

В отличие от болезни, синдром не требует усло�
вий для реализации причины, его вызвавшей, его
патогенез отличается от патогенеза болезни или бо�
лезней, при которых он встречается. Между син�
дромом и болезнью существует тесная патогенети�
ческая связь, но не этиологическая. В противном
случае при одной этиологии должен возникать один
патогенез и одна стереотипная клиника. Здесь и вез�
де не следует подменять этиологию синдрома, как
и болезни, факторами риска.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Возникнув в античной медицине, синдром полу�

чил наибольшую реализацию в современной меди�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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цине только с развитием нозологии и совершенство�
вании наших знаний в области этиологии и патоге�
неза. Обладая собственной этиологией и собствен�
ным патогенезом, синдром может быть составной
часть заболевания как осложнение, но не может быть
составной частью болезни. В возникновении, разви�
тии и исчезновении синдрома активное, ведущее учас�
тие принимают функциональные и патологические
системы.
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Среди множества веществ, выпускаемых про�
мышленностью Кузбасса, видное место зани�
мают вещества раздражающего действия (хлор,

аммиак, окислы азота, соляная, серная, азотная кис�
лоты, хлористый водород), которые широко приме�
няются для производства товаров народного приме�
нения. Находясь в газообразном состоянии, хоро�
шо растворяясь в воде, они могут вызвать сильное
раздражение слизистой дыхательных путей даже у
лиц, которые не имеют с ними профессионального
контакта. При их производстве возможно превыше�
ние ПДК в воздухе рабочих зон в 1,5�10 раз, и на�
до полагать, что длительное одновременное воздейс�
твие пороговых и надпороговых доз веществ раз�
дражающего действия может создать неблагоприят�
ный фон для течения хронического бронхита. Дан�
ный вопрос в литературе освещался мало.

Очевидна важность разработки проблемы сво�
евременной лучевой диагностики поражений брон�
холегочной системы у лиц, длительно работающих
с ними.

Цель исследования – изучить рентгеноморфоло�
гические и рентгенофункциональные изменения брон�
холегочной системы у лиц, длительно работающих с
несколькими веществами раздражающего действия.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В основу работы положено комплексное динами�

ческое клиническое и лучевое исследование 3337 ра�
ботников предприятий по производству и перера�
ботке веществ раздражающего действия, из которых
2189 человек имели производственный контакт с ни�

ми, и они составили основную группу. Концентра�
ция веществ раздражающего действия в воздухе ра�
бочих зон временами превышала ПДК в 1,5�6 раз.
Остальные 1148 человек, которые работали на дан�
ных предприятиях, но не имели контакта с вредны�
ми веществами, составили контрольную группу. Ос�
новная группа, в свою очередь, была подразделена
на две основных подгруппы. В первую подгруппу
вошли 1168 человек, имевших контакт только с од�
ним из вредных веществ (из них, 602 человека бы�
ли заняты в производстве хлора, хлористого водо�
рода, соляной кислоты, а 566 человек – в произ�
водстве аммиака, окислов азота, азотной кислоты)
Перечисленные вещества имели один и тот же ме�
ханизм воздействия на слизистую бронхолегочной
системы. Во вторую подгруппу вошли 1021 человек.
Они, в силу своей производственной деятельности,
имели контакт сразу со всеми вышеперечисленны�
ми веществами.

Все лица основной и контрольной групп были
подобраны таким образом, что общий стаж и воз�
раст на момент поступления на работу существенно
не различались друг от друга. Так, в первой под�
группе основной группы средний стаж работы на
момент поступления на работу составил 4,2 года,
возраст 25 лет, во второй подгруппе основной груп�
пы – 4,6 и 25,7, в контрольной – 4,8 и 25,3, соот�
ветственно. Исследование всех вышеперечисленных
лиц проводили по единой методике с использовани�
ем одних и тех же технических средств.

Клиническое обследование лиц основной и кон�
трольной групп начиналось при поступлении на ра�
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боту во время прохождения медицинской комиссии,
которая и решала вопрос о профессиональной при�
годности поступающих на работу на химические пред�
приятия. В дальнейшем данные исследования про�
водились регулярно во время углубленных периоди�
ческих медицинских осмотров. Для их проведения
привлекались врачи основных специальностей. До�
полнительно им проводили общий анализ крови, ана�
лиз мочи, электрокардиографию, спирографию, по
показаниям анализ мокроты, бронхоскопию с брон�
хобиопсией.

Лучевое исследование бронхолегочной системы
проводили при помощи рентгенографии органов груд�
ной клетки, которая при необходимости дополнялась
рентгенопневмополиграфией, компьютерной томогра�
фией легких, селективной бронхографией.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе рентгенограмм органов грудной клет�

ки всех 3337 человек первые рентгеноморфологичес�
кие изменения в виде усиления теней корней легких
в первой подгруппе основной группы появились у
1,3 % через 5�6 лет после начала контакта с одним
из веществ раздражающего действия. У лиц второй
подгруппы основной группы эти изменения появи�
лись у 2,7 % на 1�2 года раньше. По мере увеличе�
ния стажа работы с вредными веществами, данные
изменения нарастали, и через 10 лет составили, со�
ответственно, 3,9 % и 7,8 %,через 15 лет – 10,1 % и
16,4 %. Такие же рентгеноморфологические измене�
ния встречались и в контрольной группе. Данный
симптом начинал выявляться ранее 10 лет только у
0,2 % обследованных, через 10 лет – у 0,6 %, через
15 лет – у 7,1 %.

Изменения легочного рисунка в виде его усиле�
ния и деформации по ячеистому, петлистому или
тяжистому типам определялись только при нали�
чии усиления теней корней легких и через 5 лет
контакта с вредными веществами в первой подгруп�
пе основной группы обнаруживались у 0,5 %, во
второй подгруппе основной группы у 0,8 %, через
10 лет – у 1,7 % и 2,5 %, через 15 лет – у 3,6 % и
4,4 %, соответственно. В контрольной группе эти
изменения появились при стаже работы 15 лет в
0,2 % случаев.

Одновременно у лиц с усилением легочного ри�
сунка имелась реакция плевры в виде плевропери�
кардиальных и плевродиафрагмальных спаек и плев�
ральных наложений. Данные изменения через 10 лет
после начала контакта с одним из вредных веществ
в первой подгруппе основной группы наблюдались у
0,4 % обследованных, во второй подгруппе – у 1 %,
через 15 лет – у 1,9 % и 5,4 %, соответственно.

Таким образом, рентгеноморфологические изме�
нения в основной группе встречались чаще, чем в
контрольной (Р < 0,05). При одновременном кон�
такте с несколькими вредными веществами (вторая
подгруппа основной группы) рентгеноморфологичес�
кие изменения встречались у большего числа лю�
дей, и они носили статистически достоверные раз�
личия, чем у лиц в первой подгруппе.

Для оценки рентгенофункциональных изменений
всем лицам, у которых были выявлены рентгено�
морфологические изменения, проводилась рентгеноп�
невмополиграфия.

Нарушение легочной вентиляции, по данным рен�
тгенопневмополиграфии, было выявлено у 11 % лиц
первой подгруппы основной группы, у 21 % второй
подгруппы той же группы и у 6,2 % лиц контроль�
ной группы. При этом, по распространенности и вы�
раженности нарушение легочной вентиляции в ос�
новной и контрольной группах имело определенные
различия.

У лиц первой подгруппы основной группы эм�
физематозный тип нарушения легочной вентиляции
(так в литературе расценивается затрудненный вы�
дох при нормальных показателях вдоха) выявлял�
ся во всех отделах легких. Данное нарушение чере�
довалось с участками гипервентиляции легких и, оче�
видно, поэтому показатели спирографии, которая бы�
ла проведена в тот же период времени, были на уров�
не нижней границы нормы.

У лиц второй подгруппы основной группы отме�
чалось более выраженное снижение показателей ле�
гочной вентиляции во всех отделах обоих легких,
чем у лиц первой подгруппы. При этом, у 11 % лиц
с нарушением легочной вентиляции имел место сим�
птом «монотонности», который указывал на почти
полное выключение из акта дыхания данных учас�
тков легких из акта дыхания. Все это указывало на
развитие обструкции дыхательных путей и наличие
эмфиземы у обследованных основной группы.

У рабочих контрольной группы нарушения ле�
гочной вентиляции так же возникали за счет обс�
трукции дыхательных путей, но они были менее вы�
раженными и распространенными.

Изменения, выявленные на рентгенопневмополиг�
рафии, подтверждались селективной бронхографи�
ей или компьютерной томографией легких. Эти ме�
тодики позволяли визуализировать утолщение сте�
нок бронхов, мелкие кисты, эмфизематозные буллы,
а бронхография – наличие гиперсекреции, утолще�
ние слизистой стенок бронхов, признаки бронхос�
пазма, аденоэктазии, поперечную исчерченность брон�
хов, бронхиолоэктазии, деформации ветвей бронхов.

Одновременно у рабочих основной группы при
бронхоскопии выявлялся как двухсторонний диф�
фузный катаральный, так и атрофический эндоброн�
хит, у рабочих контрольной – только катаральный
эндобронхит.

После тщательного клинического и лучевого исс�
ледования, у 617 рабочих (28 %) основной группы и
у 126 (11 %) контрольной установлен хронический
бронхит. При этом, у обследуемых основной группы
в 76,8 % случаев диагностировался хронический не�
обструктивный функционально нестабильный брон�
хит, а в 23,2 % – хронический обструктивный брон�
хит легкой степени тяжести. У больных контрольной
группы, соответственно, в 90 % и 10 % случаев. При
анализе заболеваемости у работающих основной и кон�
трольной групп установлено, что хронический брон�
хит в основной группе встречался чаще (Р < 0,05).

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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После выявления различных форм хроническо�
го бронхита всем больным основной и контрольной
групп проводили лечение с последующей оценкой
функции внешнего дыхания при помощи рентгеноп�
невмополиграфии легких. По данным этого исследо�
вания, у всех больных с необструктивной формой
хронического бронхита отмечалась полная нормали�
зация легочной вентиляции. Это свидетельствовало
о ликвидации обструкции дыхательных путей и эм�
физематозного нарушения, чего не наблюдалось у
больных хроническим обструктивным бронхитом, у
которых эти нарушения уменьшились, но продолжа�
ли сохраняться. Это указывало на преобладание у
данной части больных обратимого компонента хро�
нической бронхиальной обструкции.

Дальнейшее лучевой исследование проводилось
регулярно на протяжении 2�14 лет в рамках диспан�
серного наблюдения при помощи рентгенографии и
рентгенопневмополиграфии, по показаниям – ком�
пьютерной томографии легких.

При динамическом наблюдении с помощью рен�
тгенофункциональной методики было отмечено, что
у 72 % больных первой подгруппы основной груп�
пы с хроническим необструктивным функциональ�
но нестабильным бронхитом через 1�2 года после
первичного лечения сохранялись нормальные пока�
затели легочной вентиляции. У 93 % больных вто�
рой подгруппы с той же формой хронического брон�
хита через 1 год диспансерного наблюдения, по дан�
ным рентгенопневмополиграфии, имелось значитель�
ное ухудшение показателей легочной вентиляции.
Это указывало на повторное развитие обструкции
дыхательных путей. Так как клинических призна�
ков обострения хронического бронхита у них не наб�
людалось, таким больным проводили повторное ле�
чение без отрыва от производства, в условиях за�
водских здравпунктов или поликлиник, расположен�
ных на территории предприятий. Это лечение бы�
ло условно названо профилактическим. При этом
бронхолитики вводили в дыхательные пути в виде
мелкодисперсных аэрозолей. У больных хроничес�
ким обструктивным бронхитом повторное ухудше�
ние легочной вентиляции сопровождалось клиничес�
кими признаками обострения, поэтому их лечили по
общепринятой схеме. Это позволяло сохранить пре�
обладание у них обратимого компонента хроничес�
кой бронхиальной обструкции.

Дальнейшее динамическое наблюдение за боль�
ными основной группы выявило, что функциональ�
ные нарушения легочной вентиляции зависели от то�
го, контактирует ли больной с одним или несколь�

кими вредными веществами раздражающего дейс�
твия.

Было установлено, что у больных второй под�
группы имелась тенденция к нарастанию обструк�
ции дыхательных путей. В свою очередь, это выз�
вало рост числа рецидивов хронического бронхита.
Поэтому данные лица были выведены из вредных
условий труда, что позволило в последующие 2�4 го�
да резко уменьшить число рецидивов данного забо�
левания. Лицам, которые имели контакт только с
одним из вредных веществ, ежегодно проводили про�
филактическое лечение. Это позволило не допустить
роста числа обострений хронического бронхита за
все время диспансерного наблюдения.

Таким образом, применение рентгеноморфологи�
ческих и рентгенофункционального методов иссле�
дования бронхолегочной системы при ретроспектив�
ном анализе полученных данных позволяет выявить
малозаметные изменения со стороны легких, кото�
рые могли возникать при хроническом бронхите. При
этом на развитие и течение данного заболевания су�
щественное влияние оказывает контакт с одним или
несколькими веществами раздражающего действия.
Можно предположить, что сочетанное воздействие
данных веществ на дыхательные пути оказывает зна�
чительно более выраженное угнетение легочной вен�
тиляции, чем при изолированном его воздействии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лучевые методы диагностики позволяют отобрать

лиц, которые длительно контактируют с нескольки�
ми веществами раздражающего действия, для даль�
нейшего их обследования на предмет выявления у
них хронического бронхита.

Основными рентгеноморфологическими симпто�
мами, которые наблюдаются на момент установле�
ния хронического бронхита, являются усиление те�
ней корней легких, усиление и деформация легоч�
ного рисунка, реакции плевры.

На момент установления диагноза хронического
бронхита рентгенофункциональные изменения зави�
сят от формы и стадии данного заболевания и про�
являются в виде неравномерного нарушения легоч�
ной вентиляции, протекающей по эмфизематозному
типу.

При сохранении длительного контакта с несколь�
кими веществами у больных любой формой хрони�
ческого бронхита наблюдается более значительное
угнетение легочной вентиляции за счет суммарного
воздействия нескольких вредных веществ на дыха�
тельные пути.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ, МЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ
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Широкое использование веществ раздража�
ющего действия в промышленности (при
производстве бумаги, в текстильной, неф�

техимической, автомобильной, оборонной промыш�
ленности, сельском хозяйстве, медицине) и в быту
(стиральные порошки, отбеливатели, инсектициды,
обеззараживающие и дезинфицирующие вещества)
привело к тому, что все большее количество лиц, не
занятых в их производстве, имеют с ними контакт.

Из веществ раздражающего действия для нужд
промышленности наиболее часто используются хлор,
окислы азота, аммиак, соляная и азотная кислоты.
Поэтому лица, которые работают в их производстве
и переработке даже на уровне пороговых и надпо�
роговых доз, испытывают суммарное неблагоприят�
ное их воздействие на дыхательные пути и, в пер�
вую очередь, на верхние. Это может осложнить те�
чение хронических заболеваний верхних дыхатель�
ных путей и, в первую очередь, придаточных пазух
носа. В литературе этот вопрос практически не ос�
вещен.

Цель исследования – изучить состояние прида�
точных пазух носа у лиц, длительно работающих с
несколькими веществами раздражающего действия.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С момента поступления на работу и на протяже�

нии 5�19 лет исследовалось состояние придаточных
пазух носа у 2180 человек. Из них, 1032 человека
одновременно имели контакт с хлором, аммиаком,
соляной, азотной, серной кислотами, хлористым во�
дородом, окислами азота. Концентрация этих веществ
в воздухе рабочих зон была на уровне или превы�
шала ПДК в 1,5�10 раз. Все они составили основ�
ную группу.

Для оценки специфичности изменений со сторо�
ны верхнечелюстных пазух, которые могли бы наб�
людаться в основной группе, все полученные резуль�
таты сравнивались с данными контрольной группы.
В нее вошли 1148 человек, которые работали на тех
же производствах, но не имели контакта с вредны�
ми веществами. По специальности это были рабо�
чие подсобных цехов, инженерно�технический пер�
сонал. Лица контрольной группы на всем протяже�
нии работы проходили обследование по той же прог�
рамме, что и работающие основной группы. При этом
использовались одни и те же технические средства.
Вредного воздействия веществ раздражающего дейс�

твия в воздухе рабочих зон у лиц контрольной груп�
пы не было.

В основной группе мужчин было 64 %, жен�
щин – 36 %, в контрольной – 66 % и 34 %, соот�
ветственно. Средний возраст на момент поступления
на работу равнялся, соответственно, 26 и 27 годам.
При поступлении на работу все они проходили ме�
дицинскую комиссию, которая включала в себя це�
хового терапевта, рентгенолога, оториноларинголо�
га, хирурга, стоматолога, дерматолога, невропатоло�
га, для женщин – гинеколога.

Лучевое исследование дыхательных путей вклю�
чало в себя рентгенографию и рентгенопневмопо�
лиграфию легких, по показаниям – рентгенографию
придаточных пазух носа в двух проекциях. Луче�
вое исследование легких проводилось всем поступа�
ющим на работу, рентгенография пазух назначалась
оториноларингологом. При необходимости послед�
нее исследование дополнялись гайморографией, ли�
нейной, компьютерной или магнитно�резонансной то�
мографией.

После заключения медицинской комиссии о том,
что лица основной и контрольной групп были прак�
тически здоровы и годны для работы на химичес�
ких предприятиях, они получали доступ к работе.
На протяжении всего времени работы на химичес�
ких предприятиях всем лицам основной и контроль�
ной групп регулярно проводились углубленные пе�
риодические медицинские осмотры, в которых при�
нимали участие врачи основных специальностей.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У 67 % лиц основной группы через 6�7 месяцев

после начала работы во вредных цехах появились
жалобы со стороны верхних дыхательных путей. Они
проявлялись першением, болями в горле или в об�
ласти локализации гайморовых пазух, сухим каш�
лем. Эти жалобы беспокоили на протяжении 2�3 не�
дель, затем исчезали.

Проведенные в этот период времени по показа�
ниям клинические, и лучевые исследования легких
и придаточных пазух носа никаких изменений со
стороны дыхательных путей не выявили. Поэтому
вышеперечисленные жалобы клиницистами были рас�
ценены как проявления адаптации организма на ве�
щества раздражающего действия.

Дальнейшее динамическое наблюдение за состо�
янием дыхательных путей, проводимое во время пе�
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риодических медицинских осмотров, выявило пов�
торение подобных жалоб у 56 % (из 67 %) работа�
ющих основной группы. Они стали беспокоить их
через 5�6 лет после начала работы во вредных це�
хах. Проведенная в этот период времени рентгеног�
рафия придаточных пазух носа выявила снижение
пневматизации пазухи с одной (77 %) или с двух
сторон (23 %) у 45 % лиц, которые стали предъяв�
лять жалобы. Дальнейшее обследование в виде ком�
пьютерной томографии, МРТ или гайморографии поз�
волило объяснить причину снижения пневматизации,
которая возникла за счет пристеночного неравномер�
ного утолщения слизистой, а у 18 % дополнительно
было выявлено еще и наличие в просвете пазух жид�
кости. Клиницистами был выставлен диагноз остро�
го катарально�отечного гайморита, проведено лече�
ние. Части лиц, по показаниям, после исчезновения
клиники повторно была назначена рентгенография
пазух, которая не выявила снижение пневматизации.

Через 2�3 года у 51 % лиц, которые перенесли
острый гайморит, развилось хроническое течение дан�
ного заболевания. Лучевая картина хронического гай�
морита в стадии обострения была идентичной ост�
рому периоду, и проявлялась снижением или отсутс�
твием пневматизации пораженной пазухи, снижени�
ем пневматизации клеток решетчатой кости, особен�
но передних и средних ее клеток. Деструкции кос�
тной ткани в этот период заболевания со стороны
стенок гайморовых пазух и клеток решетчатой кос�
ти не наблюдалось. Со стороны других пазух изме�
нения не выявлялись.

У лиц контрольной группы за данный промежу�
ток времени (8�9 лет работы на химических пред�
приятиях) хронический гайморит были диагности�
рован в 18 % случаев. Существенных лучевых раз�
личий со стороны придаточных пазух носа в этот
период времени у больных хроническим гаймори�
том основной и контрольной групп не отмечалось.

Все больные с впервые выявленным хроничес�
ким гайморитом основной и контрольной групп бы�
ли взяты на диспансерный учет, где наблюдались
на протяжении 2�10 лет.

Через 4�6 лет диспансерного наблюдения число
рецидивов у больных основной группы, которые про�
должали контактировать с вредными веществами, ста�
ло нарастать. При этом, лучевая картина хроничес�
кого гайморита, по сравнению с результатами пер�
вых лет заболеваний, имела отрицательную дина�
мику. Это выражалось распространенностью процес�
са на лобные пазухи. Последние в стадии обостре�
ния хронического гайморита так же имели сниже�
ние или отсутствие пневматизации со стороны по�
раженной гайморовой пазухи.

В последующие 7�10 лет диспансерного наблю�
дения у 41 % всех больных хроническим гаймори�
том основной группы был диагностирован хрони�
ческий необструктивный функционально нестабиль�
ный бронхит, который протекал с нарушением ле�
гочной вентиляции по эмфизематозному типу. Дан�
ные нарушения наблюдалось только в стадии обос�
трения хронического бронхита. В стадии ремиссии

все показатели легочной вентиляции возвращались
к норме. Нарушение легочной вентиляции хорошо
выявлялось с помощью рентгенопневмополиграфии
легких, которая, по показаниям, дополнялась ком�
пьютерной томографией. Последнее исследование
проводилось только тем больным, у которых при
повторной рентгенопневмополиграфии сохранялись
зоны с нарушением вентиляции.

Было отмечено, что рецидивы хронического брон�
хита возникали или после обострения хронического
гайморита, или одновременно с ним. При этом соче�
танное обострение дыхательных путей в виде хрони�
ческих гайморита и бронхита приводило к более вы�
раженному нарушению легочной вентиляции, чем при
изолированном рецидиве хронического бронхита.

По показаниям, 23 % лиц, страдавших сочетан�
ным заболеванием дыхательных путей, и в течение
последующих 10 лет продолжавших контактировать
с веществами раздражающего действия, были выве�
дены из вредных условий труда. Через 2�4 года пос�
ле прекращения контакта с вредными веществами
число рецидивов хронического гайморита у них сни�
зилось в два раза, а хронического бронхита – в три.
Показатели легочной вентиляции в стадии рециди�
вов в этот период времени улучшились, а в стадии
ремиссии приходили к норме.

У лиц основной группы, которые после 10 лет
диспансерного наблюдения продолжали работать с
веществами раздражающего действия, наблюдалось
нарастание числа рецидивов хронического гаймори�
та и хронического бронхита. При этом, после нас�
тупления ремиссии, показатели легочной вентиля�
ции по данным рентгенопневмополиграфии были ни�
же нормы. Компьютерная томография легких, про�
водившаяся в этот период времени, выявляла нали�
чие одиночных или множественных эмфизематозных
булл, утолщение стенок бронхов у 69 % этих боль�
ных. При этом, на снимках придаточных пазух но�
са, проведенных по показаниям в этот период вре�
мени у 44 % этих больных хроническим гаймори�
том, отмечалось стойкое снижение пневматизации
гайморовых пазух. Повторное проведение гайморог�
рафии или КТ придаточных пазух носа выявило,
что утолщение пристеночной слизистой сохранялось
и при ремиссии заболевания. В дальнейшем у 18 %
(из 56 %) на этом фоне возникли кисты пазух. Это
указывало на то, что катарально�отечная форма хро�
нического гайморита, которая диагностировалась на
момент установления данного заболевания, перешла
в гиперпластическую форму. Данные предположе�
ния подтвердились материалами оперативных вме�
шательств.

У больных хроническим гайморитом контроль�
ной группы течение данного заболевания не сопро�
вождались появлением хронического бронхита, пе�
реход катарально�отечной формы хронического гай�
морита в гиперпластическую не наблюдался.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, утолщение слизистой гайморовых

пазух у лиц основной группы в первый год работы
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с вредными веществами в виде ее утолщения без кли�
нических признаков гайморита можно объяснить прис�
пособительной реакцией верхних дыхательных пу�
тей на раздражающее воздействие вредных веществ.

У лиц основной группы, перенесших острый гай�
морит, сохраняется предрасположенность к возник�
новению хронического гайморита.

Длительное течение хронического гайморита мо�
жет способствовать возникновению хронического брон�
хита (сочетанное поражение дыхательных путей), ко�
торое протекает с нарушением легочной вентиляции.

Прекращение контакта с вредными веществами
значительно улучшает легочную вентиляцию у лиц
с сочетанным поражением дыхательных путей.

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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Фибрилляция предсердий (далее ФП) встре�
чается примерно в 10 раз чаще, чем все ос�
тальные виды пароксизмальных наджелу�

дочковых тахиаритмий. Распространенность ФП сос�
тавляет 0,5 % в популяции в целом; в возрасте пос�
ле 60 лет ФП встречается у 5 %, а после 85 лет уже
у 10 % людей. Возникновение ФП часто сопровож�
дается выраженными субъективными расстройства�
ми, тромбоэмболическими осложнениями и наруше�
ниями гемодинамики вплоть до возникновения ост�
рой или хронической недостаточности кровообра�
щения, так называемой «аритмогенной кардиомио�
патии».

При возникновении ФП очень быстро наступа�
ют прогрессирующие функциональные изменения ми�
окарда предсердий. Это явление получило название
электрического ремоделирования предсердий. Час�
тые пароксизмы ФП вызывают изменения элек�
трофизиологических свойств предсердий, которые, в
свою очередь, способствуют ее возникновению и про�
должению: «Atrial fibrillation beget atrial fibrillati�
on». Вследствие этого, при продолжительной фиб�
рилляции предсердий снижается эффективность как
фармакологической, так и электрической кардиовер�
сии (далее ЭИТ), и возрастает вероятность рециди�
вирования. Таким образом, фактор времени при воз�
никновении фибрилляции предсердий является клю�
чевым, а проблема совершенствования способов вос�
становления синусового ритма более чем актуальна.

Восстановление синусового ритма на догоспиталь�
ном этапе в условиях скорой помощи возможно толь�
ко при пароксизмальной форме ФП, т.к не требу�
ет предварительного 3�х недельного приема непря�
мых антикоагулянтов и проведения ЭХО кардиог�
рафии. Купирование приступа ФП возможно как с
помощью фармакологических препаратов, так и с
помощью ЭИТ. По данным ряда авторов [1, 2] из�
вестно, что электрическая кардиоверсия гораздо эф�
фективнее и безопаснее фармакологической карди�
оверсии. Тем не менее, несмотря на многочислен�
ные нежелательные эффекты (гипотония, аритмии,
блокады НПГ, AV блокады, аллергические реакции),

многие врачи до сих пор, без достаточной на то ар�
гументации, предпочитают фармакологическую кар�
диоверсию.

Установлено, что при правильном сборе анамне�
за, владении анестезиологическими и реанимацион�
ными пособиями, единственным ограничением для
массового применения ЭИТ при купировании прис�
тупа ФП, является повреждающее действие высоко�
энергетических разрядов на кардиомиоциты. Но исс�
ледованиями последних лет доказано, что к катего�
рии проблем это больше не относится. Достаточно
заменить дефибриллятор с монополярным импуль�
сом на дефибриллятор с биполярным импульсом, и
это позволит существенно снизить энергию разряда,
выделяемую на пациента [3].

Новая форма дефибрилляционной пульсации
полностью ориентирована на естественные физио�
логические процессы организма, учитывает ключе�
вые условия и требования стимуляции клеток мио�
карда. Безопасная максимальная величина энергии
выделяемой на 1 кг массы тела пациента соответс�
твует 2,3�2,8 Джоулей.

С целью проведения сравнительной оценки эф�
фективности, безопасности и доступности для прак�
тического применения врачами скорой помощи элек�
трической и фармакологической кардиоверсии на до�
госпитальном этапе, было проведено исследование
в трех группах пациентов с достоверно установлен�
ным диагнозом фибрилляция предсердий, не разли�
чающихся статистически по полу, возрасту и основ�
ному заболеванию. В первой группе, состоящей из
73 пациентов, для лечения фибрилляции предсердий
применяли электроимпульсную терапию, во второй,
состоящей из 71 пациента, применяли кордарон, в
третьей, из 72 пациентов, – новокаинамид.

Таким образом, общий объем выборки, составлен�
ной по выше указанным критериям, составил 216 че�
ловек или 13 % от общего числа пациентов с диаг�
нозом ПФП (1700 человек), получивших скорую ме�
дицинскую помощь за 2004 г. в г. Кемерово. В исс�
ледовании были использованы электрокардиограф
ЭКТ�04 «Аксион»; дефибриллятор синхронизируе�
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мый с формированием биполярного терапевтическо�
го импульса ДФР�02�УОМЗ; монитор прикроват�
ный для наблюдения за АД, ЭКС, ЧСС, ЧП, Sp O2
МПК�01 «Аксион». ЭИТ проводилась после пред�
варительного применения атаралгезии: р�р фента�
нила 0,005 % – 2 мл; р�р сибазона 0,5 % – 2 мл.

По сделанным наблюдениям, 87 % приступов ПФП
были купированы в течение 15 минут при примене�
ния ЭИТ. В 3�й группе с применением лечения но�
вокаинамидом приступы ПФП были купированы в
течение указанного времени только в 32 % случаев.
При применении кордарона за первые 15 минут ку�
пировано 6 % приступов.

Во временном промежутке от 15 минут до 1 ча�
са были купированы 13 % приступов ПФП в 1 груп�
пе, 35 % во 2 группе  и 55 % в 3 группе. Более чем
за час от момента введения медикаментозных пре�
паратов разрешились приступы ПФП в 59 % случа�
ев в группе 2 и в 13 % в группе 3. Синусовый ритм
сердечных сокращений на догоспитальном этапе был
восстановлен при применении ЭИТ в 90,5 % случа�
ев ПФП, кордарона – в 52,2 % случаев, новокаи�
намида – в 65,3 % случаев.

Для выбора эффективного антиаритмического
препарата, особенно когда аритмия манифестирует
впервые, требуется время, за которое имеющееся нес�
табильное состояние больного может ухудшиться.
Поэтому одной из главных тактических ошибок яв�
ляется недооценка ЭИТ.

Следующим аргументом в пользу применения ЭИТ
является возможность ее применения при широком
перечне сопутствующих аритмии состояний. ЭИТ по�
казана при наличии у пациентов гипотонии, прог�
рессирующей стенокардии, остром инфаркте миокар�
да, острой сердечной недостаточности. Возможность
применения при подобных состояниях фармаколо�
гической кардиоверсии ограничено.

Отдельно были оценены количество и структу�
ра осложнений, вызываемых описываемыми мето�
дами лечения аритмий. С большей вероятностью при
применении кардиоверсии (электрической или фар�
макологической) могут возникать следующие ослож�
нения: гипотония, аритмии, блокады НПГ, AV�бло�
кады, тромбоэмболии, аллергические реакции. Час�
тота возникновения осложнений при применении
ЭИТ была минимальной, и составила 9,6 %. Из ос�
ложнений отмечены гипотония и экстрасистолия, не
требующие медикаментозного лечения. В остальных
исследуемых группах частота осложнений в целом,
была неизмеримо выше – от 25,4 % при лечении

кордароном до 50 % при введении новокаинамида.
Структура полученных осложнений также свиде�
тельствует не в пользу фармакологической кардио�
версии, – отмечены все осложнения из выше ука�
занных.

Ранее бытовавшее мнение, что для проведения
ЭИТ необходима обязательная госпитализация, не
оправдывается. Как показывает практика, для ус�
пешного применения электрической кардиоверсии
достаточно правильно собрать анамнез (продолжи�
тельность приступа мерцательной аритмии должна
быть не более 48 часов, наличие тромбоэмболичес�
ких осложнений в анамнезе, дисфункция синусово�
го узла, величина левого предсердия); использовать
препараты для внутривенного наркоза с коротким
сроком действия (сибазон, фентанил); иметь на ос�
нащении безотказно работающий портативный де�
фибриллятор (желательно с формированием бипо�
лярного терапевтического импульса).

ВЫВОДЫ:
1. ЭИТ позволяет купировать ПФП в 90,5 % слу�

чаев, тогда как внутривенное болюсное введение
новокаинамида в средней дозе 800 мг либо кор�
дарона 300 мг купируют в 65,3 %, и в 52,2 %,
соответственно.

2. В течение первых 15 минут с помощью ЭИТ ку�
пированы 87 % ПФП, в то время как новокаи�
намидом – 32 % ПФП, кордароном – 6 %.

3. Электрическую кардиоверсию, в отличие от фар�
макологической, возможно эффективно приме�
нять при широком спектре осложняющих арит�
мии состояний, при этом частота возникновения
осложнений при применении ЭИТ минимальна,
и составляет 9,6 % (в группе кордарона 25,4 %,
новокаинамида 50 %).

4. Проведенные исследования подчеркнули эффек�
тивность как можно более раннего проведения
ЭИТ и безопасность оставления пациентов дома
для последующего лечения в амбулаторных ус�
ловиях.
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Программа исследований по отбору и изуче�
нию механизмов антиаритмического действия
новых химических соединений состоит из 5

этапов: 1) выявление антиаритмического действия;
2) изучение характера и спектра действия отобран�
ных соединений; 3) изучение электрофизиологичес�
кого механизма действия; 4) изучение других фар�
макодинамических эффектов, аритмогенности и ток�
сичности; 5) фармакокинетические исследования
отобранных соединений [1]. На первом этапе скри�
нинга используемые аконитиновая, адреналиновая,
строфантиновая и хлорид бариевая модели аритмий
имеют ряд серьезных недостатков, которые сущес�
твенно сдерживают интенсификацию поиска потен�
циальных антиаритмиков. Особенно это проявляет�
ся при проведении компьютеризации исследований.
Модернизации скрининга антиаритмиков посвяще�
на данная работа.

Цель исследования – усовершенствование док�
линического этапа отбора антиаритмиков на основе
высоких медицинских технологий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для выполнения поставленной цели применялись

методы системного и функционально�стоимостного
анализа, математической статистики и вычислитель�
ной математики, объектно�ориентированного прог�
раммирования, теории управления и построения ал�
горитмов, программ и компьютерной графики. Про�
ведены эксперименты на бодрствующих кроликах по�
роды Шиншилла, массой 3�4 кг, которым в предва�
рительной операции в условиях искусственной венти�
ляции легких под нембуталовым наркозом (40 мг/кг,
в/в) вызывали острый инфаркт миокарда с арит�
миями путем перевязки передней межжелудочковой
ветви левой коронарной артерии на границе верхней
и средней трети. После подтверждения на ЭКГ раз�
вития нарушений ритма сердца ушивалась грудная
клетка, и животное переводилось на самостоятель�
ное дыхание. Кролики содержались в виварии на
стандартной диете с соблюдением всех правил и Меж�
дународных рекомендаций Европейской конвенции
по защите позвоночных животных, используемых при
экспериментальных исследованиях (1997). Исследу�
емые препараты и комбинации вводились ежеднев�
но в/в. Оценка аритмогенного, антиаритмического
эффектов, а также регистрация параметров сокра�
тимости миокарда и общего кровоснабжения сердца
поводились в 1, 3, 5, 7, 10 дни острого инфаркта
миокарда. Все болезненные процедуры проводились
с применением аналгетиков. Статистическая обра�
ботка результатов исследования проводилась с при�
менением пакетов программ «Microsoft Excel», «Ac�
cess», «Биостатистика», включая вычисление крите�

рия t�Стьюдента. Данные представлены в виде M ±
m. Различия считали статистически достоверными
при Р < 0,05 [2].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Усовершенствование скрининга антиаритмиков

проводили в три этапа: первом – разработали и
создали компьютерный комплекс (АРМ) состоящий
из ЭВМ, микропроцессорного электрокардиографа
ЭКЧМП�Н3051, полиграфа П6Ч�01, экранированной
камеры. Антиаритмический эффект оценивали по
ЭКГ: ОЧСС, % ЭС от ЧСС, интервалам: P�Q, Q�T,
QRS (ms); R1 + R2 + R3 (mv), СП (%), QTB (абс.ед.),
R1 + S3 (mv), SV1 + RV5 (mv), частоте восстанов�
ления ритма сердца (ЧВРС). Сократимость сердца:
по индексу сократимости (ИС), индексу расслаб�
ления (ИР), dP/dtmax и dP/dtmin. Обшее кровос�
набжение сердца по: амплитудно�частотному пока�
зателю реокардиограммы (АЧП мл/мин., амплиту�
де реокардиограммы, реографическому индексу (РИ),
амплитуде волн ВБН, ВМН, Vmax. Протокол экспе�
римента: у 1�го кролика регистрировали ЭКГ в 12�
ти отведениях; у 2�го – АД (мм рт. ст.); у 3�го –
ВЖЭМ (dP/dtmax и dP/dtmin); у 4�го – частоту ды�
хания/мин; у 5�го – РКГ (амплитудно�частотный по�
казатель – АЧП) в течение 6 часов [3, 8]. Резуль�
таты 125 опытов с применением автоматизированно�
го комплекса показали его высокую эффективность.

На втором этапе – разработан способ моделиро�
вания длительно сохраняющихся дифференцирован�
ных (предсердных или желудочковых) тахиаритмий
на бодрствующих животных (кроликах) и получено
авторское свидетельство № 1665402 от 26.07.1989 [5].
Суть способа в том, что путем оперативного вмеша�
тельства на сердце животного диафрагмальный нерв
подшивался к синусовому узлу для моделирования
предсердных тахиаритмий и в аритмогенную зону
желудочка при воспроизведении желудочковых или
комбинированных форм тахиаритмий. Создание дан�
ных аритмий требует соблюдение следующих пра�
вил: 1) набор микрохирургического глазного инстру�
ментария и операционный микроскоп или биноку�
лярная линза; 2) препаровка диафрагмального нер�
ва производится под вазелиновым маслом с обяза�
тельным сохранением питающей его артерией; 3) фик�
сируемый участок нерва необходимо освободить от
эпиневрия и миокард от эпикарда; 4) исключить об�
разование субэпикардиальных или внутримиокарди�
альных гематом в аритмогенной зоне, которые вли�
яют на развитие аритмий и чистоту эксперимента;
5) фиксировать диафрагмальный нерв в аритмоген�
ной зоне следует между коронарными артериями. Тес�
тирование полученных моделей тахиаритмий эталон�
ными антиаритмиками (этацизин, новокаинамид, хи�
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нидин, верапамил) показало их адекватность и при�
годность для автоматизированного скрининга.

На третьем этапе разработали и адаптировали прог�
раммное обеспечение АРМ. Основными принципа�
ми работы АРМ и компьютерных программ являет�
ся регистрация электрических сигналов от животных,
цифровая их обработка, создание базы данных, ста�
тистическая обработка. В систему управления скри�
нингом антиаритмиков включены следующие алгорит�
мы: алгоритм расчета частоты дыхания, оценки сис�
темного артериального давления, реокардиографии,
ЭКГ, внутрижелудочковой электроманометрии, АД
и ЭКГ. Применяемые алгоритмы строились по об�
щим правилам с расчетом составляющих параметров
«ДА»�«НЕТ», предварительным заключением, срав�
нением с архивом и записью в базу данных. Каждый
алгоритм состоит от 4�8 этапов анализа.

Таким образом, разработанный компьютерный
комплекс с алгоритмами и экспериментальными мо�
делями тахиаритмий позволяет производить в полу�
и автоматическом режимах регистрацию электрокар�
диограммы, частоты дыхания, артериального давле�
ния, реокардиографии, внутрижелудочковой электро�
манометрии и рассчитать основные их параметры.
Данная система управления экспериментом повыша�
ет уровень оценки антиаритмического действия и дру�
гих кардиовазотропных свойств у потенциальных ан�
тиаритмиков на доклиническом этапе.

Далее с помощью функционально�стоимостного
анализа (ФСА) были определены следующие зада�
чи, решение которых позволило выявить малоэффек�
тивные этапы, функционально�экономические зат�
раты и скрытые резервы скрининга антиаритмиков:
1 – диаграммное определение качества скрининго�
вых исследований и уровень затрат по каждому про�
цессу; 2 – подобран комплекс необходимого обору�
дования для оценки антиаритмического действия;
3 – определен минимальный набора критериев дос�
товерно отражающих противоаритмическое действие
препаратов; 4 – подсчитаны экономические затраты
по каждому этапу и в целом по всей программе скри�
нинга; 5 – создана функционально�структурную мо�
дель и диаграммы каждого уровня скрининга; 6 –
построены на каждом уровне функционально�стои�
мостные диаграммы; 7 – оценены полученные ре�
зультаты и выбраны оптимальные варианты.

Выполнены следующие функционально�стоимос�
тные исследования: в 1 разделе – анализ этапов скри�
нинга антиаритмиков и выбор объекта ФСА; 2 –
определение цели и задач ФСА этапов скрининга
(ЭС); 3 – сбор и изучение информации о сердце,
как объекта ФСА; 4 – построение структурной мо�
дели ЭС антиаритмиков; 5 – выявление набора ан�
тиаритмических свойств и требований к ним на ос�
нове информации по качеству ЭС антиаритмичес�
ких средств (ААС) и его структурным компонентам
(СК); 6 – обработка информации по затратам ЭС
ААС и его СК; 7 – формирование полного состава
функций ЭС ААС и его СК; 8 – построение фун�
кциональной модели (ФМ) ЭС ААС и определение
значимости функций; 9 – построение совмещенной

функционально�структурной модели ЭС ААС; 10 –
определение затрат по функциям ЭС ААС; 11 – пос�
троение диаграмм по уровням ФМ ЭС ААС; 12 –
выявление зон несоответствия затрат и значимости
функций; 13 – формирование набора идей по усо�
вершенствованию ЭС и ликвидации вредных и бес�
полезных функций; 14 – формирование вариантов
реализации функций. Оценка достоинства и недос�
татков; 15 – формирование вариантов исполнения
ЭС ААС и предварительный отбор вариантов; 16 –
оценка затрат и уровня качества исполнения фун�
кций по вариантам ЭС ААС; 17 – выбор оптималь�
ного варианта исполнения по критериям интеграль�
ного качества. Всего было построено и проанализи�
ровано 168 функционально�стоимостных диаграмм.
Результаты данного раздела исследования показа�
ли, что перспективными направлениями скрининга
антиаритмиков и терапии нарушений ритма сердца
среди лекарственных средств и физических методов
являются: а) мониторинг пространственно�времен�
ных свойств автоволнового процесса в сердца; б)
разрушение автоволновых вихрей с помощью лазе�
ра; в) восстановление энергообеспечения автоволно�
вого процесса при нарушениях ритма сердца.

На основе собственных результатов и данных
других исследователей авторами сформулирована
новая концепция патогенеза аритмий «Автоволно�
вые вихри». Автоволновой механизм проявляется
при следующих возникающих в сердце условиях:
неоднородность активной среды (инфаркт миокар�
да), разрыв автоволны (энергодефицит), образова�
ние вихря с нарушением электромеханического соп�
ряжения миокарда [4].

ПРАКТИЧЕСКАЯ РЕАЛИЗАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ
I. В неотложной и плановой кардиологии широ�

ко используются такие комбинированные медикамен�
тозные методы обезболивания как нейролептаналге�
зия (НЛА), атаралгезия (АТА) и антидепраналгезия
(АДА) [6]. Однако их аритмогенное и антиаритми�
ческое действия не изучены. Для исследования про�
аритмического действия контрольной группой № 1
служили животные (n = 11) с острым инфарктом ми�
окарда без аритмий и с тахиаритмиями (контрольная
серия № 2, n = 15) для оценки антиаритмического
эффекта. Выполнено 8 серий опытов: в 1�4 сериях
изучался аритмогенный эффект средств НЛА, АДА
и АТА, а в 5�8 сериях – их антиаритмическое дейс�
твие. Исследуемые комбинации: НЛА (дроперидол
5 мкг/кг + фентанил 1 мкг/кг); АТА (сибазон
1 мг/кг + промедол 0,5 мг/кг); АДА (пиразидол
1 мг/кг + трамадол 1 мг/кг). Препараты вводились
ежедневно в/в. В 1, 3, 5, 7, 10 дни острого инфар�
кта миокарда в условиях разработанного нами ком�
пьютерного комплекса регистрировали параметры
сердца.

Изучение проаритмического действия 
(14 серии опытов)

В контрольной группе № 1 максимальные нару�
шения кровоснабжения, сократимости и ритма сер�
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дца обнаружены в 1�е сутки, выраженность которых
была в прямой зависимости от размера инфаркта
миокарда. НЛА в первые 3 дня достоверно повыша�
ла кровоснабжение (+35,5 ± 0,9 %) и сократимость
(+21,1 ± 0,2 %) сердца, начиная с 40 мин. после ве�
дения, которые сохранялись до 180 минут на фоне
умеренной гипотензии и брадикардии (�11,3 ± 0,5 %
и �29,8 ± 4,2 %, соответственно). В 5, 7, 10 дни исс�
ледования позитивные изменения основных свойств
сердца были на 9,5 ± 0,5 % меньше, чем в первые
3 дня. Улучшение работы и кровоснабжения миокар�
да объясняется β�адреноблокирующим коронарорас�
ширяющим действием дроперидола и потенцирующим
эффектом фентанила. Введение АТА вызывало нез�
начительное снижение САД и ОЧСС. Одновремен�
но отмечалось улучшение кровоснабжения и контрак�
тильности инфаркцировааного сердца (+18,2 ± 0,3 %
и +9,9 ± 0,8 %, соответственно). Умеренные гипотен�
зивный, антиангинальный и кардиостимулирующий
эффекты АТА, вероятно, связаны с влиянием сиба�
зона на центральный ГАМК�бензодиазепин�барбиту�
ратовый комплекс и спазмолитической активностью
промедола. АДА, в сравнении с АТА, на фоне не зна�
чительной гипотензии (�5,2 ± 0,1) увеличивала об�
щий коронарный кровоток (+31,0 ± 0,5 %) и сокра�
тимость (+18,9 ± 0,1 %) миокарда, уменьшая при этом
на 16,5 ± 0,5 % частоту сокращений сердца. Такой
выраженный кардиопозитивный эффект АДА, оче�
видно, проявляется за счет антидепрессивного, анти�
оксидантного эффектов пиразидола и гипертензив�
ного с анальгетическим действиями трамала. Во всех
4�х сериях опытов аритмогенного эффекта на ЭКГ у
средств НЛА, АДА и АТА не выявлено,

Таким образом, средства НЛА, АДА и АТА ни
в одном эксперименте не вызывали нарушений рит�
ма сердца, что очень важно для профилактики вне�
запной аритмической смерти возникающей при ост�
ром инфаркте миокарда. При этом комбинации вы�
зывали стойкую нейровегетативную защиту сердеч�
но�сосудистой системы в виде стабилизации артери�
ального давления и работы сердца [6].

Изучение антиаритмического действия 
(58 серии опытов)

Во 2�й контрольной серии опытов (острый ин�
фаркт миокарда с тахиаритмиями), происходили бо�
лее выраженные нарушения системной гемодинами�
ки, сократимости и кровоснабжения сердца, за счет
аритмий, составляющих 59,1 % от ОЧСС. При этом
частота дыханий увеличивалась до 77,4 в минуту,
что косвенно говорит о развивающейся гипоксемии.
Комбинация дроперидола и фентанила достоверно
снижала ОЧСС (�29,8 ± 4,2) и % экстрасистол (�
27,3 ± 3,3), в отличие контрольной группой № 2.
При этом существенно улучшались общее кровос�
набжение сердца и его сократимость в условиях уме�
ренной гипотензии. Тахипноэ уменьшилась на 21,3 %.
Аналогичные достоверные изменения вызывала и
АДА, кроме САД, которое снижалось всего на 5,2 %
от исходного уровня. Позитивные сдвиги наруше�
ний ритма сердца, контрактильности и общего ко�

ронарного кровообращения, после введение АТА, в
сравнении с НЛА были менее интенсивными, но вы�
раженнее, чем у АДА (r = 0,83). Анализ соотноше�
ний % ЭС от ОЧСС установил, что средства НЛА,
АТА и АДА уменьшают не только общее число сок�
ращений сердца, но и количество экстрасистол, осо�
бенно НЛА. Наиболее выраженное противоаритми�
ческое действия при остром инфаркте миокарда про�
являют средства НЛА и АТА.

II. Изучено влияние некоторых энергообеспечи�
вающих средств: 1 – активаторы гликолитической
энергопродукции – смесь никотиновой (5 мг/кг) и
аскорбиновой (100 мг/кг) кислот; 2 – активатор син�
теза макроэргов в цикле Кребса – глутаминовая кис�
лота (2 мг/кг); 3 – метаболит жирового обмена ок�
сибутират натрия (5 мг/кг); 4 – комбинация эн�
догенного макроэрга – АТФ (10 мг/кг) и вит. Е
(10 мг/кг/сутки) на развитие постишемических та�
хиаритмий. Выполнено 43 опыта на бодрствующих
животных. Препараты вводили в/в, а токоферола
ацетат (10 мг/кг/сутки) в/м, ежедневно в течение
10 дней. Антиаритмическое действие (ААД) изучали
по: 1) ОЧСС; 2) % ЭС; интервалам ЭКГ: 3) P�Q;
4) QRS; 5) R1 + R2 + R3; 6) AД; 7) АЧП�РКГ;
8) ЧД, ежедневно на протяжении 6 часов.

Результаты: 1 серия – смесь вит. В5 и С [1) 251 ±
6,9; 2) 73,9 ± 1,4; 3) 143 ± 1,5; 4) 58 ± 2,7; 5) 0,8 ±
0,02; 6) �9,9 ± 1,0; 7) +33,4 ± 2,6; 8) �7,7 ± 0,3];
2 серия – глутаминовая кислота [1) 238 ± 4,4; 2) 61,2 ±
2,5; 3) 196 ± 2,7; 4) 49 ± 1,6; 5) 1,16 ± 0,005; 6) +10,1 ±
0,6; 7) +41,1 ± 1,5; 8) �6,4 ± 0,5]; 3 серия – окси�
бутират натрия [1) 178 ± 7,3; 2) 39,8 ± 1,6; 3) 125 ±
2,3; 4) 54 ± 2,3; 5) 1,2 ± 0,004; 6) +21,4 ± 0,7;
7) +32,1 ± 1,1; 8) �8,2 ± 0,5]; 4 серия – АТФ +
вит. Е [1) 218 ± 5,4; 2) 37,3 ± 1,1; 3) 128 ± 1,9; 4) 61 ±
2,5; 5) 1,10 ± 0,004; 6) +6,9 ± 0,5; 7) +27,8 ± 1,2;
8) �5,3 ± 0,3].

Таким образом, «энергопотенцирующие» средс�
тва проявляют положительное влияние на течение
аритмий и деятельность сердца, что подтверждает
гипотезу – о необходимости восстановления энер�
годефицита при аритмиях, возникающих по авто�
волновому механизму [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанный компьютерный комплекс и сис�

тема его управления повышают уровень оценки ан�
тиаритмического и других кардиовазотронных эф�
фектов у потенциальных антиаритмиков. Установ�
лены следующие перспективные пути поиска анти�
аритмиков:

� компьютерный мониторинг электрофизиологи�
ческих свойств автоволнового процесса в сер�
дца в трехмерном пространстве на основе вы�
соких медицинских технологий;

� разработка методов разрушения автоволновых
вихрей;

� восстановление энергообеспечения автоволново�
го процесса в сердце при аритмиях;

� фармакологическая коррекция сопряжения сер�
дечного нервного модуля с электромеханичес�

МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
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ким и энергообеспечивающим процессами ми�
окарда.
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