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Медицина не всегда учитывает морфологи�
ческий субстрат адаптационного процесса,
который трудно поддается прямому клини�

ческому наблюдению. Выдающийся клиницист, ней�
рохирург Бурденко Н.Н. (1957) высказал следую�
щее: «…Из поля зрения физиологов и врачей выпала
морфологическая адаптация, которая, без сомнения,
является, если не единственной, то самой характер�
ной для живых систем».

Современная медицина оценивает патогенность
повреждающих агентов (паразитов и микроорганиз�
мов) на организменном уровне, не без оснований счи�
тая, что она является причиной клинических прояв�
лений заболевания. Однако, это лишь одна из сторон

паразито�хозяинных взаимоотношений, в которой
сфокусированы, по меньшей мере, три их особен�
ности: 1) степень резистентности хозяина, 2) сте�
пень вирулентности паразита, 3) состояние конкрет�
ной эпидемической (эпизоотической) ситуации. По
мнению Давыдовского И.В. (1956), патогенность па�
разитов зависит от множества причин и сродни по
своей полиморфности «устойчивости хозяина».

Астафьев Б.А. считает, что у паразитирующих ор�
ганизмов существует, так называемый, «ген патоген�
ности». Возможно, что эта точка зрения является
ошибочной и патогенность не результат воздействия
какого�то «особого гена», а проявление генотипических
различий в одном или, скорее, в комплексе специфи�
ческих свойств. Давыдовский И.В. полагал, что поня�
тие патогенность столь же неопределенно, как понятия:
болезнь или здоровье. Он же отмечал, что представ�
ление о патогенности, как о видовом качестве, ошибоч�
но и нарушения симбиоза с непатогенными микроор�
ганизмами бывают даже чаще, чем с патогенными.

Антропоцентрический подход к изучению вари�
антов взаимоотношений между организмами не всег�
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да способен отыскать истину и часто является при�
чиной устоявшихся в биологии и медицине ложных
суждений. Представление о том, что паразитарная
инвазия – это обязательно паразитоз, развивающий�
ся как болезнь, справедливо лишь отчасти. Наблю�
дения над бинарными системами паразитарного типа
позволяют усомниться в категоричности суждений
о том, что попадание паразита в хозяина – это обя�
зательно развивающаяся болезнь. Биологическая адап�
тация паразита состоит лишь в способности подав�
лять активность реакции тканей хозяина. Адаптация
хозяина выражается в способности образовывать би�
ологический – «ксенопаразитарный» [10] – барьер
как адаптивный защитный блок.

Современная морфология из науки о структуре
превратилась в науку о структурном выражении фун�
кции. Функциональная морфология способствовала
объективному получению информации о разнообраз�
ных процессах жизнедеятельности органов и фун�
кций организма в процессе адаптации к не однотип�
ным раздражителям или чужеродным агентам.

Пальцев М.А. с соавт. (1995) утверждали, что
соединительная ткань и её производные занимает в
организме высших животных и человека особое мес�
то. Она объединяет другие ткани и органы струк�
турно и интегрирует их по существу, обеспечивая
транспорт метаболитов. Тканевая организация, разви�
тие и функционирование многоклеточных организмов
во многом определяются различными межклеточны�
ми взаимодействиями, которые можно рассматривать
как универсальный механизм, разбивающий тради�
ционные взгляды на физиологические и патологи�
ческие процессы.

Богомолец А.А. (1957), изучая гистологию сое�
динительной ткани, описал следующие её функции:
трофическую, связанную с регуляцией питания кле�
ток и их участия в обмене веществ; пластическую,
выражающуюся в активном участии в процессах ре�
генерации; защитную, осуществляемую путём выра�
ботки иммунных тел, фагоцитоза и процесса орга�
низации, и механическую функцию. Учение Бого�
мольца А.А. о соединительной ткани сыграло боль�
шую роль в том смысле, что оно привлекло к этой
проблеме внимание патофизиологов и клиницистов
и поставило вопрос о значении реактивности целос�
тного организма в патогенезе различных заболева�
ний. Ранее Шаде Г. (1923) рассматривал межклеточ�
ное вещество соединительной ткани как «самостоя�
тельный полноценный орган», который играет важ�
ную роль в физиологических и патологических про�
цессах. Он считал, что соединительная ткань выпол�
няет следующие физиологические функции: колло�
идно�механическую; дуффузную, депонирующую во�
ду, соли и некоторые питательные вещества; регу�

лирующую концентрацию веществ за счет ионно�ос�
мотических процессов.

Соединительная ткань представляет собой био�
логическую систему, осуществляющую комплекс ве�
гетативных функций, в которой все находятся в тес�
нейшем взаимодействии друг с другом, которая живо
реагирует на те или иные нарушения в организме
изменением морфологических и функциональных осо�
бенностей клеточных элементов. Разновидности соеди�
нительной ткани отличаются определенными чертами
строения, соответствующими их специализированным
функциям. Однако такие отличия заключаются в ос�
новном в микро� и макроархитектонике, в различных
количественных соотношениях структурных и хими�
ческих элементов, которые сравнительно не много�
численны и с удивительным постоянством обнару�
живаются во всех разновидностях соединительной
ткани, что и позволяет говорить о системе, объеди�
ненной общим мезенхимальным происхождением, об�
щими принципами структуры и функции.

Ответная реакция организма на повреждение осу�
ществляется с помощью саморегулирующейся сис�
темы со стереотипной динамикой, принципиально не
зависящей от типа повреждающего фактора, хотя он
и определяет некоторое своеобразие реакции. Конеч�
ной целью этой реакции является ликвидация пов�
реждения, т.е. максимальное анатомическое восста�
новление ткани с минимальными в данных условиях
функциональными потерями [7].

При всем многообразии функций и структурных
вариантов соединительной ткани единство этой систе�
мы определяется богатыми возможностями метаплас�
тических переходов и адаптивных изменений. Соеди�
нительная ткань, выполняя многообразные и сложные
функции в организме, обеспечивая гомеостаз, при�
нимает активное участие в развитии патологических
процессов. В ответ на внедрение в организм раздра�
жающего агента, вызывающего более или менее вы�
раженное повреждение тканей, наступает воспалитель�
ная реакция. Выделяют несколько видов реакций –
лейкоцитарную, макрофагическую и фибробластичес�
кую, с последующим образованием соединительной
капсулы. Чужеродным агентом могут быть организ�
мы разного уровня организации, от прокариотических
«паразитов» или условно�патогенных микроорганиз�
мов до крупных представителей многоклеточных эу�
кариотических организмов (плоских, круглых чер�
вей, яиц, личинок паукообразных и насекомых).

Для защиты организма от чужеродных начал од�
ной из форм клеточной реакции является формиро�
вание гранулёмы, которая может вызвать развитие
реакции гиперчувствительности замедленного типа.
Именно она и занимает большое место в хроничес�
ком воспалении. В общем, клеточном ансамбле оча�
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га хронического воспаления, помимо мононуклеарных
фагоцитов, имеется набор разных классов лимфо�
цитов и их производных: нейтрофилы, эозинофилы,
тучные клетки. Они взаимосвязаны друг с другом
по принципу «всё связано со всем». Сложность сос�
тоит в том, что из всего многообразия связей в па�
тогенезе приходится вычленять главные, детермини�
рующие развитие процесса. Наибольшего внимания
заслуживают в этом отношении функциональные
взаимодействия между нейтрофилами, макрофага�
ми, лимфоцитами и фибробластами в очаге. Разви�
тие состояния клеточной гиперчувствительности к
паразитарным агентам имеет сложный генез. Анти�
ген паразита, проникающий в организм хозяина, свя�
зан с дендритными клетками Лангерганса, которые
мигрируют в лимфатические узлы и презентируют
антиген Т�лимфоцитам, что обуславливает иммунный
ответ (схема). Чужеродные вещества связываются с
поверхностными молекулами клеток Лангерганса, об�
разуя новые антигены, которые индуцируют разви�
тие гиперчувствительности замедленного типа [15].
В разнообразных периапикальных об�
разованиях (гранулемах, гранулемах с
эпителиальным компонентом, радику�
лярных кистах) клетки Лангерганса об�
наруживаются в тесной связи с эпите�
лиальными остатками Маляссе (ЭОМ)
[20]. Содержание клеток Лангерганса
коррелирует с активностью пролифе�
ративных процессов в эпителиальном
компоненте периапекальных пораже�
ний, а также со степенью инфильтра�
ции ЭОМ лимфоцитами. Предполага�
ется [24], что клетки Лангерганса вы�
деляют факторы, которые непосредс�
твенно регулируют пролиферацию кле�
ток ЭОМ. Вероятно, клетки Лангер�
ганса оказывают и непрямое влияние
на пролиферацию клеток ЭОМ, пос�
кольку они принимают участие в ре�
гуляции миграции лимфоцитов, секре�
торные продукты которых обладают
митогенным свойством в отношении
клеток ЭОМ. Но в течение всей жиз�
ни ЭОМ не находятся в покое, как это
было признано, а функционируют, вы�
полняя защитную роль, вырабатывая
противовоспалительные цитокины, ли�
зоцим и противомикробный пептид β�
дефензин�1 [20, 21, 22].

Кистам, как образованиям воспа�
лительного происхождения, присущи
все гистологические признаки воспа�
ления, которое никогда не прекраща�
ется окончательно [1]. Развитие в кис�
тах челюстей воспалительного процес�
са происходит в 47,4�56,9 % случаев
[3]. Инфицированность кистозных по�
лостей, по нашим данным, имеет мес�
то в 83,5 % наблюдений. Около 64 %
больных поступают в клинику на ле�

чение в стадии нагноения содержимого кисты [14].
У 52 % пациентов имеет место хроническое течение,
с образованием свищей на десне, в лунках удалён�
ных зубов, на коже лица, в полости носа.

При исследовании микрофлоры содержимого кис�
ты Евдокимов А.И. с соавторами (1972) обнаружил
те же микроорганизмы, которые постоянно встреча�
ются в полости рта. В содержимом кистозной полос�
ти была выявлена кокковая флора – стрептококки,
стафилококки [8]. Среди больных околокорневыми
кистами положительная реакция на внутрикожное
введение стрептококкового фибриаллергена выявле�
на в 60�72 % случаев [9, 19]. Микрофлора околозуб�
ных очагов при периодонтите идентична микробам
воспалённой пульпы и инфицированных корневых
каналов. Она является весьма разнообразной: из кор�
невого канала в 74 % случаев высеян зеленящий стреп�
тококк [23], а в 51,5 % нашли грамм�положитель�
ную сапрофитную палочку и, в меньшем количестве,
сапрофитные кокки, гемолитический и негемолити�
ческий стрептококки, энтерококк, граммотрицатель�
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ные палочки, анаэробные бактерии. Римская А.С.
(1934), Роозенфельд Е.Ф. (1936), Ребреева Л.Н.
(1941) и другие исследователи также обнаружили
полимикробную флору с преобладанием зеленяще�
го и молочнокислого стрептококка, белого, золотис�
того стафилококка (91�95 %) и лишь в 5�9 % случа�
ев определяли палочковидные и анаэробные формы.
По наблюдениям Ребреевой Л.Н. (1962), в апикаль�
ных гранулёмах обнаруживаются и актиномицеты,
бактероиды, фузобактерии, вибрионы и спирохеты.
Изучение микрофлоры кист демонстрирует наличие
разнообразного чужеродного агента, который акти�
вирует эпителиалные остатки Маляссе. Они актив�
но участвуют в воспалительной реакции при бакте�
риальной инфекции, играя важную роль в защитных
механизмах, связанных с формированием радикуляр�
ных кист. Стенка кисты представляет собой защитный
барьер и формируется при любом виде чужеродных
агентов как естественная реакция адаптивно�компен�
саторного характера.

Изучение чужеродных агентов, вызывающих
воспаление, привлекало внимание в течение всего
прошлого столетия. Было показано, что любой око�
ловерхушечный очаг, как в стадии острого, так и хро�
нического воспаления, является инфицированным,
включая наружную стенку гранулёмы и прилежащую
стенку альвеолы. По мнению Беляева И.Б. (1974),
микрофлора, токсины микробного и тканевого проис�
хождения, находящиеся в корневых каналах, вызы�
вают не только воспаление тканей, но и сенсибилиза�
цию и интоксикацию организма. При длительном
течении таких воспалительных процессов может воз�
никнуть хрониосепсис. На наш взгляд, именно об�
разование кисты препятствует распространению ин�
фекции в организме в целом, то есть мобилизует
повреждающего агента в одном месте. Морфофун�
кциональная реакция тканей организма формирует
защитный барьер ксенопаразитарного типа. Мик�
рофлора околокорневой кисты является активатором
тканевой реактивности больного, то есть выступает
в роли стимулятора, мобилизующего ткани хозяи�
на на защиту от антигенной атаки микроорганизмов.
Одонтогенная киста или «паразитарная» увеличива�
ется медленно в течение многих месяцев и даже лет,
незаметно для больного, не вызывая субъективных
ощущений. В «недрах» воспалительной инфильтра�
ции зарождается программа фиброзных преобразо�
ваний зоны повреждения. Отличием «паразитарной»
кисты от одонтогенной является только то, что они
имеют разных провокационных раздражителей, вы�
деляющие соответственно разные антигены. Но об�
ладают выраженной однотипной реакцией морфоло�
гических перестроек в виде гиперплазии, разрастания
соединительной ткани и фиброза. Попав в экстре�
мальные условия, организм хозяина мобилизует раз�
ные «программы адаптивного поведения», конечной
целью которых служит полноценное приспособле�
ние за счёт повышения резистентности к стрессорам.
С одной стороны, это типичная картина для хро�
нических процессов, а с другой – коадаптация меж�
ду микроорганизмом (или паразитом) и хозяином с

формированием защитного, ксенопаразитарного ба�
рьера.

Первоначальную реакцию организма на внедрение
инфекционного или инвазионного агента следует рас�
сматривать не только как универсальный приспосо�
бительный ответ, но и как биологически активный
процесс, обладающий обратной связью в конкрет�
ных, постоянно меняющихся условиях. Биологичес�
кая сущность адаптивности воспалительной реакции
с её пользой для организма наиболее ярко выступа�
ет при хроническом воспалении любой этиологии,
особенно протекающей с образованием кисты.

Темерханов Ф.Т. высказал мысль о том, что не
выяснены морфофункциональные особенности фор�
мирования одонтогенной кисты, хотя по этому по�
воду существует ряд гипотез. Происхождение ради�
кулярной кисты изучалось многочисленными иссле�
дователями. Ранее предполагалось, что радикуляр�
ная киста формируется из внутричелюстного гной�
ника, однако эта теория в настоящее время имеет
лишь историческое значение.

Овруцкий Г.Д. с соавторами (1999) считают, что
околокорневая киста – продукт длительного хрони�
ческого воспалительного процесса в околоверхушеч�
нной области, чаще всего эпителиальных гранулём
или, по мнению Мигунова Б.И. (1963), киста явля�
ется результатом увеличения полости кисто�гранулём.
Солнцев А.М. с соавт. (1982) полагают, что активи�
рованный хроническим воспалительным процессом
или иными, ещё не изученными, факторами эпите�
лий островков Маляссе пронизывает ткань около�
корневой гранулёмы, формируя сетевидные или тя�
жистые структуры. Развивающиеся в дальнейшем
дистрофические изменения и трофические наруше�
ния в околокорневой гранулёме приводят к гибели
части клеток и образованию полостей, выстланных
эпителием и заполненных жидкостью. Это служит
началом развития околокорневой кисты.

В паразитологии есть мнение, что «паразитар�
ная» киста недостаточно изучена и так же не вы�
яснен её механизм образования в разных органах и
тканях «хозяина».

Штейнпрейс Т.А. [17] установила, что хапломет�
ра паразитирует в легком лягушки без образования
капсулы, располагаясь в ячейках септ первого по�
рядка. Стенки септ легкого выполняют роль псевдо�
капсулы, не ограничивая движение паразита в своей
полости, препятствуют активному его перемещению
через ткань легких. При этом стенка септ легкого
служит ксенопаразитарным барьером, обеспечивая
сохранность и паразита, и хозяина.

Исследования по патоморфологии печени кошек,
спонтанно зараженных описторхами, показали, что
сибирская двуустка, паразитируя в желчных прото�
ках печени, вызывает изменения стенки протоков,
которые выражаются метаплазией, разрастанием мо�
лодой соединительной ткани и образованием фиброз�
ного слоя. В связи с этим, мы считаем, что стенка
протоков при описторхозе также является ксенопа�
разитарным барьером, выполняющим защитную фун�
кцию в системе «паразит�хозяин».

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ МОРФОЛОГИЯ КСЕНОПАРАЗИТАРНОГО БАРЬЕРА 
КАК АДАПТИВНАЯ РЕАКЦИЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ВОСПАЛЕНИИ РАЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ



7№ 1 2010

Возникновение ксенопаразитарного барьера яв�
ляется необходимым в триаде биологических систем:
«паразит – хозяин», «плод – мать (хозяин)», «опу�
холь – организм (хозяин)», ибо он не только объе�
диняет, но и разъединяет неоднородные организмы,
которые должны достичь динамического взаимовы�
годного соглашения, предотвращая иммунные кон�
фликты [12]. По этой концепции, хозяин в этих трех
паразитарных системах ведет себя однотипно, то
есть, ограничивая возможности «паразита», вступа�
ет с ним в определенный компромисс, который нап�
равлен на обеспечение трофики и относительное сбе�
режение «чужеродного агента» до разрешающего
момента, связанного с достижением зрелости «пара�
зита». В процессе формирования ксенопаразитарно�
го барьера «паразит», независимо от уровня своей
организации, осуществляет ряд необходимых дейс�
твий: 1) подача ложной информации – псевдоэффект;
2) образование плотного контакта – адгезия; 3) соз�
дание воровской зоны – клептомимикрия [5].

Ксенопаразитарный барьер – это структура за�
щитного типа, сформированная из тканей хозяина
в тех местах, где произошло проникновение чуже�
родного агента. «Ксенос» в переводе означает «чу�
жой», то есть не существующий в норме, а образу�
ющийся только в патологии.

Само понятие ксенопаразитарного барьера в сис�
теме «паразит�хозяин» принадлежит профессору Ло�
гачеву Е.Д. [10]. Под этим барьером подразумева�
ется морфологическая структура, выполняющая роль
ограничения перемещения паразита и предотвраще�
ния дальнейшего повреждения тканей хозяина. Он
обеспечивает приспособление и паразита, и хозяина.
Многогранность взаимоадаптивных реакций в сис�
теме «паразит – хозяин» нашла отражение во мно�
гих исследованиях [10, 13].

Воробьёва Е.И. (1992) считает, что важным свойс�
твом ксенопаразитарных барьеров является мобили�
зация паразита, избирательная проницаемость и сох�
ранность хозяина. В то же время, реакция тканей
хозяина «учитывает интересы паразита и помогает
ему», то есть формируются относительно компро�
миссные отношения. Например, капсула вокруг па�
разита обеспечивает его питание и жизнеспособность
[4]. Но некоторые авторы полагают, что адаптация
хозяина не способствует улучшению условий для су�
ществования паразитов, населяющих его организм.
Взаимоотношения в системе «паразит – хозяин» ос�
таются антагонистическими, воздействие паразита на
хозяина всегда патогенное, повреждающее [6]. Од�
нако многие из исследователей, изучающих отноше�
ния между паразитом и хозяином, замечают в пара�
зитизме черты симбиоза [10, 18].

Сформированная киста не является простым вос�
палительным разрастанием, а представляет собой, как

мы уже утверждали, сложную систему взаимодейс�
твия по принципу обратной связи. Предшествовавший
кисте воспалительный процесс с образованием грану�
лёмы только подтверждает роль длительных, в том
числе и воспалительных, раздражений в этиологии и
патогенезе радикулярной и «паразитарной» кист.

Хроническое воспаление – это наиболее сложная
сосудисто�мезенхимальная реакция организма на пов�
реждение. Она направлена не только на ликвида�
цию повреждающего агента, но и на восстановление
повреждённой ткани. При рассмотрении вопроса о
самоизлечении околокорневых кист без оперативно�
го вмешательства небезинтересными представляются
сведения о самоизлечении кист. Стефна и Мильхен
в течение 15 лет наблюдали методом рентгенографии
за 36 кистами челюстей (в период от 14 месяцев до
15 лет). Они установили, что в 15 случаях кисты
увеличивались в размерах, а в 17 – оставались не�
изменёнными. В 3 случаях кисты уменьшались в
размере, и в одном – киста полностью ликвидиро�
валась. Овруцкий Г.Д. с соавторами (1999) считают,
что частичное или даже полное восстановление кос�
тного дефекта при кисте и без хирургического вме�
шательства бывает нередко. На возможность «са�
моисцеления» кист указывали и другие [2, 16]. В
паразитологии морфологически описано самоосво�
бождение от кист в легких собаки при парагонимо�
зе [11] с явлениями реальвеолизации.

ВЫВОДЫ:

1. Стенка кист любого генеза – это ответная защит�
ная реакция организма «хозяина» на развитие
хронического воспалительного процесса, имею�
щая однотипное морфофункциональное проявле�
ние, выраженное гиперплазией, разрастанием со�
единительной ткани с пролиферацией клеточных
элементов и фиброзом.

2. Стенка кист – это ксенопаразитарный барьер,
который создает условия для симбиотического,
относительно благоприятного на некоторое время
сосуществования в системе «паразит – хозяин».

3. Механизм формирования кист различного про�
исхождения до конца не изучен, но функциональ�
ная морфология открывает дальнейшие пути ре�
шения этого вопроса.

4. Клетки Лангерганса являются транспрезентан�
тными структурами для антигенов чужеродных
агентов и иммунной системой хозяина.

5. Образование кисты, независимо от уровня орга�
низации чужеродного агента, представляет собой
морфофункциональную «программу адаптивно�
го типа», созданную полиморфностью взаимоот�
ношений паразита и хозяина.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Куреков И.В., Долгих В.Т.
Городская клиническая больница скорой медицинской помощи № 1,

Омская государственная медицинская академия,
г. Омск

ЗНАЧЕНИЕ КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ОЗОНА И ГИПОКСЕНА В ПЕРИОД 
АЛКОГОЛЬНОЙ АБСТИНЕНЦИИ

Обследовано и пролечено 228 пациентов, находившихся в состоянии алкогольной абс�
тиненции, из их числа 63 пациента получали комплексную терапию, включавшую озо�
нированный физиологический раствор хлорида натрия и препарат гипоксен. Доказано,
что данная схема лечения, за счет сбалансированного антиоксидантного и антигипок�
сантного действия, способствует нормализации процессов свободно�радикального окис�
ления, активирует антиоксидантную систему защиты, тем самым, обеспечивая купиро�
вание психических и соматических проявлений алкогольной абстиненции. Показано, что
своевременное назначение данной терапии способствует профилактике развития метал�
когольного психоза, снижению тяжести алкогольной абстиненции, нормализации ког�
нитивных и мнестических функций.

Ключевые слова: алкогольный абстинентный синдром; озон; гипоксен; 
свободно�радикальное окисление.

Kurekov I.V., Dolgikh V.T.
The City Hospital of the First Help of № 1,
Omsk State Medical Academy,
Omsk

VALUE OF COMPLEXTHERAPY WITHUSE OF OZONE AND HYPOXEN 
IN ANALCOHOLIC ABSTINENCE

It is surveyed and treated 228 patients who were in a condition of an alcoholic abstinence, from
their number 63 of the patient received the complex therapy including the ozonized normal
saline solution of Sodium chloridum and a preparation hypoxen. It is proved that the given sche�
me of treatment at the expense of balanced antioxidantic and antihypoxantic actions promo�
tes normalisation of processes of is free�radical oxidation, activate antioxidatic system of pro�
tection, thereby providing cupping of mental and somatic implications of an alcoholic
abstinence. It is shown that timely appointment of the given therapy promotes development
preventive maintenance metalcohol a psychosis, to depression of gravity of an alcoholic abs�
tinence, normalisation cognitions and mnestic functions.

Key words: the alcoholic abstinent syndrome; ozon; hypoxen; free�radical oxidation.

Заболеваемость алкоголизмом в России на про�
тяжении многих лет остается стабильно высо�
кой, отношение лиц, злоупотребляющих ал�

коголем, к числу лиц, состоящих на учете в нарко�
логических диспансерах, составляет 1 : 30. На этом
фоне повышается риск возникновения критических,
угрожающих жизни состояний [1]. К неблагоприят�
ным тенденциям относится и омоложение алкоголиз�
ма: выросла доля лиц моложе 30 лет. Металкоголь�
ные психозы имеют особое значение в оценке уров�
ня алкоголизации общества, так как именно эти сос�

тояния являются наиболее критическими, определя�
ющими летальность. При отсутствии алкоголя в кро�
ви на фоне длительной алкоголизации формирует�
ся алкогольный абстинентный синдром – комплекс
психопатологических, вегетативных, неврологичес�
ких и соматических расстройств. Постоянными сим�
птомами при этом являются психический и физичес�
кий дискомфорт и выраженное влечение к прини�
маемому веществу [2]. На сегодняшний момент нет
четко отработанной схемы патогенетической терапии
подобного рода состояний, существующие методы
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лечения сводятся к дезинтоксикации и коррекции
электролитных нарушений с использованием тран�
квилизаторов и нейролептиков. Поскольку нельзя
полностью решить эту проблему, то необходимо най�
ти пути наиболее эффективной терапии, не только
обеспечивающей непосредственные лечебные мероп�
риятия, но и способствующей улучшению состояния
здоровья, уменьшению рецидивов и улучшению ка�
чества жизни пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В разработку включено 228 пациентов в возрас�
те 42 ± 1,0 лет с тяжелой степенью алкогольного
абстинентного синдрома. Пациенты были распределе�
ны на 4 группы. В I группу включены 55 пациентов,
получавших стандартную детоксикационную терапию.
Она включала 5 % раствор глюкозы (800 мл/сут),
4 % раствор KCl (10 мл/сут), 25 % раствор MgSO4
(10 мл/сут), 2,4 % раствор эуфиллина (5 мл/сут),
1 % раствор тиамина хлорида (5 мл/сут), 0,9 % рас�
твор NaCl (800 мл/сут) и 5 % раствор кислоты ас�
корбиновой (5 мл/сут). Общий объем инфузии сос�
тавлял 1600 мл/сут. Во II группу вошли 53 пациента,
которые, наряду со стандартной детоксикационной те�
рапией, получали озонированный физиологический
раствор хлорида натрия (400 мл/сут с концентраци�
ей озона 1200 мкг/л). Лечение проводили в течение
семи дней с момента поступления в стационар. В
III группу включены 57 пациентов, получавших, на
фоне стандартного лечения, 7 % раствор гипоксена
в объеме 4 мл. В IV группе (n = 63) пациенты, в
дополнение к стандартной детоксикационной тера�
пии, получали в течение 7 дней инфузии озониро�
ванного физиологического раствора хлорида натрия
(400 мл/сут с концентрацией озона 1200 мкг/л) и
7 % раствор гипоксена в объеме 4 мл. Из психот�
ропных препаратов применяли фенозепам в дозе
1 мг/сут внутривенно и хлорпротексен внутрь в до�
зе 120 мг/сут. Контролем служили 30 клинически
здоровых мужчин в возрасте 42 ± 1,0 лет, не злоу�
потреблявших алкоголем (V группа).

Использовались клинические, биохимические, ге�
матологические, биофизические и статистические ме�
тоды. Исследовали психоневрологический статус, оце�
нивая уровень сознания, наличие психомоторного
возбуждения, чувство тревоги и продуктивной сим�
птоматики: бред, галлюцинации. Кроме того, иссле�
довали также когнитивные функции, память, мышле�
ние, критику с использованием шкалы психического
статуса, а также степень выраженности алкогольно�
го абстинентного синдрома [3].

Обследование проводили по единой схеме, вклю�
чавшей изучение гематологических показателей (со�
держание эритроцитов и гемоглобина, количество
лейкоцитов и расчет лейкоцитарной формулы), опре�
деление биохимических показателей крови, характе�
ризующих функциональное состояние почек и печени.
Биохимические исследования проводили, используя
спектрофотометр СФ�46 и фотоэлектрокалориметр
КФК�2. В сыворотке крови исследовали содержа�
ние общего белка (г/л), глюкозы (ммоль/л), били�
рубина (мкмоль/л), мочевины (ммоль/л), мочевой
кислоты (ммоль/л), аммиака (мкмоль/л), актив�
ность трансаминаз (ммоль/ч×л), холестерин и триг�
лицериды (ммоль/л) стандартизированными мето�
дами. Регистрацию хемилюминесценции плазмы кро�
ви осуществляли аппаратом «Хемилюминомер�003»
с компьютерным обеспечением и выводом хемилю�
минограмм на принтер по методу Р.Р. Фархутдино�
ва и соавт. [4]. Определяли такие параметры хеми�
люминограмм, как светосумма (S плазмы, 30 сек),
вспышка (Imax плазмы, имп./сек), максимальная
светимость (Imax/S), продукты липопероксидации –
диеновые и триеновые конъюгаты (ДК и ТК), осно�
вания Шиффа (ОШ) и активность супероксиддис�
мутазы.

Все исследования проводили с соблюдением эти�
ческих стандартов биоэтического комитета Омской
государственной медицинской академии, разработан�
ными в соответствии с Хельсинской декларацией Все�
мирной ассоциации «Этические принципы проведе�
ния научных медицинских исследований с участием
человека».

Статистическая обработка результатов исследо�
вания включала определение характера распределе�
ния, сравнительную оценку групп с использовани�
ем соответствующих параметрических и непарамет�
рических критериев (t�критерий Стьюдента, крите�
рий Вилкоксона, Колмогорова�Смирнова, Манна�У�
итни). Статистическую обработку полученного ма�
териала осуществляли с помощью пакета приклад�
ных программ «STATISTICA�5» и EXCEL, соглас�
но современным требованиям к проведению анали�
за медицинских данных. Нулевая гипотеза отверга�
лась при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Суммация антигипоксического эффекта озона и
гипоксена обусловливала более выраженные измене�
ния в системе перекисного окисления и более значи�
тельное усиление мощности антиоксидантной системы.
На 3�и сутки исследуемые показатели практически
достигали контрольных параметров с последующим
положительным эффектом. Следует отметить, что с
улучшением исследуемых показателей улучшалось и
общее самочувствие пациентов: снижались симптомы
абстиненции, появлялся аппетит, улучшались когни�
тивные и мнестические функции, исчезали волевые
нарушения, восстанавливался сон. Уменьшалось чис�
ло соматических жалоб. К 5�м суткам лечения паци�

ЗНАЧЕНИЕ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ОЗОНА И ГИПОКСЕНА В ПЕРИОД АЛКОГОЛЬНОЙ АБСТИНЕНЦИИ
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енты переводились из палаты интенсивной терапии
в соматические отделения для дальнейшей терапии.

Поскольку на 7�е сутки происходило окончатель�
ное закрепление положительных результатов ком�
плексной терапии, то целесообразно привести данные
7�х суток исследования, где можно наглядно увидеть
преимущество использования комплексной терапии
озоном и гипоксеном (табл. 1).

Из таблицы 1 следует, что после курса комплек�
сной терапии с использованием гипоксена и озона
нивелировались проявления адренергического син�
дрома. После курса терапии все биохимические по�
казатели либо соответствовали контрольным, либо
были близки к ним.

Антиоксидантный эффект у пациентов этой груп�
пы был более выражен, чем в группах с использо�
ванием монотерапии озонированным физиологичес�
ким раствором и гипоксеном, о чем свидетельствуют
данные, приведенные в таблице 2. Поскольку нор�
мализация параметров в системе ПОЛ происходи�
ла уже к 3�м суткам, имеет смысл привести данные
именно за 3�и сутки: показатели практически дости�
гали контроля, в то время как в I и II группах они
были значительно меньше. Отмечалось снижение Imax
плазмы, S плазмы, конечных продуктов липоперок�
сидации – ДК и ТК, оснований Шиффа. Снижался
tga плазмы и уровень общих липидов.

Быстрое восстановление мощности антиоксидан�
тной системы обусловлено сбалансированным эффек�
том, направленным на поддержание баланса в систе�
ме ПОЛ. С одной стороны, использование озоноте�
рапии за счет интенсификации ферментных систем
и усиления обменных процессов выработки энерге�
тических субстратов посредством озонолиза полине�
насыщенных жирных кислот, а с другой стороны,
действие гипоксена, направленное на усиление кле�
точного дыхания за счет шунтирующего механизма
способствует выраженному содружественному анти�
гипоксическому эффекту [5].

К пятым суткам лечения наблюдалось практичес�
ки полное восстановление психической сферы, лишь
в нескольких случаях отмечались мнестические нару�
шения, нарушения сна, что характерно для длитель�
но протекающей энцефалопатии на фоне постоянной
алкоголизации (табл. 3). Применение комплексной
терапии в этих условиях не только повышает устой�
чивость к гипоксии, но способствует большей окси�
генации крови и связывает токсичные продукты пе�
роксидации. Все это подтверждает целенаправленное
антипсихотическое действие проводимой терапии, а
также необходимость ее применения в лечении абс�
тинентных состояний.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Положительный эффект парентерального введе�
ния озона при патологических процессах и заболе�
ваниях, сопровождающихся гипоксией, основан на
активации кислородзависимых процессов. Озониды,
образующиеся в результате озонолиза ненасыщенных
жирных кислот, модифицируют структурно�функци�
ональное состояние клеточных мембран, обеспечи�
вают активацию ферментных систем и, тем самым,
усиливают обменные процессы [6], восстанавливая
нормальное функционирование системы ПОЛ и ан�
тиоксидантной защиты. Кроме этого, активируется
дополнительный шунт, в ходе которого образуется
очень важное соединение – 2,3�дифосфоглицерат,
которое определяет прочность связи гемоглобина с
кислородом. Образование его улучшает отдачу кис�
лорода оксигемоглобином [7], сдвигает кривую дис�
социации оксигемоглобина влево и, тем самым, улуч�
шает кислородное обеспечение тканей. На этом фоне
улучшается общее самочувствие больных, восстанав�
ливаются психические функции.

В основе антигипоксической эффективности ги�
поксена лежит его способность шунтировать 1�й и

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Сведения об авторах:
Куреков Игорь Владимирович, врач�нарколог, Городская клиническая больница скорой меди�
цинской помощи № 1, г. Омск, Россия.
Долгих Владимир Терентьевич, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой патофизиологии с кур�
сом клинической патофизиологии, ГОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия Росз�
драва», г. Омск, Россия.

Исследуемый
показатель

ЧСС, мин�1

САД, мм рт. ст.

ДАД, мм рт. ст.

t, °С

Контроль
(n = 30)

75,7 ± 2,5

121,2 ± 1,5

82,3 ± 1,2

36,7 ± 0,9

Озон
(n = 53)

77,3 ± 1,5#

123,5 ± 4,1#

83,9 ± 3,2#

36,6 ± 0,1#

Гипоксен
(n = 57)

75,4 ± 1,6#

121,6 ± 1,2#

82,5 ± 1,4#

36,0 ± 0,5*#^

Озон + гипоксен
(n = 63)

75,3 ± 1,4#

120,3 ± 1,5#^

82,1 ± 1,2#

36,2 ± 0,1#

Стандартная
терапия
(n = 55)

79,3 ± 1,3*

127,2 ± 3,7*

84,8 ± 1,2

36,9 ± 0,1

7�е сутки исследования

Примечание: * р < 0,05 по отношению к контролю; # р < 0,05 по сравнению с обычной детоксикационной терапией; 
^ р < 0,05 по сравнению с группами.

Таблица 1
Влияние комплексной терапии озон + гипоксен на функциональные показатели пациентов, 

страдающих алкоголизмом и находящихся в состоянии отмены алкоголя (M ± δδ)



2�й комплексы дыхательной цепи митохондрий, ин�
гибированные вследствие гипоксии [8]. С одной сто�
роны, гипоксен увеличивает эффективность исполь�
зования кислорода за счет сопрягающего эффекта,
обусловленного специфическим взаимодействием с
1�м комплексом дыхательной цепи митохондрий [9],
а с другой – изменяет конформацию порфирина та�
ким образом, что это приводит к снижению сродс�

тва к кислороду. Одновременно
происходит модификация ионот�
ранспортных систем эритроцита.
В результате связанный гемогло�
бином кислород легче десорбиру�
ется и диффундирует в клетки, а
углекислый газ, напротив, более
интенсивно связывается порфи�
риновым комплексом эритроци�
та. Результатом этих реакций бу�
дет восстановление процессов кле�
точного дыхания [10]. Гипоксен,
с одной стороны, активирует сис�
темы транспорта кислорода от
эритроцита в клетку [11], а с
другой – обеспечивает непрерыв�
ность и интенсивность потока вос�
становительных эквивалентов с
1�го на 3�й комплекс дыхатель�
ной цепи, минуя убихиноновое
звено. Иначе говоря, гипоксен вос�

станавливает процесс генерации макроэрги�
ческих фосфатов, нарушенный или прерван�
ный теми или иными патологическими про�
цессами.

В результате проведенного исследования
было отмечено, что в группе, где использо�
валась комплексная терапия, все показатели
приближались к контрольным значениям и
превышали аналогичные показатели в груп�
пах с монотерапией. Кроме того, следует учи�
тывать, что существенные изменения показа�
телей отмечены уже на третьи сутки исполь�
зования комплексной терапии. На фоне нор�
мализации антиоксидантной системы проис�
ходило улучшение соматического и психичес�
кого состояния. К концу лечения полностью
восстанавливался сон, купировались продук�
тивная симптоматика и чувство тревоги, улуч�
шались когнитивные, мнестические функции,
происходило снижение степени тяжести ад�
ренергического синдрома: уменьшалось АД и
ЧСС, нормализовалась температура тела, ку�
пировалась продуктивная симптоматика, что
нашло подтверждение при анализе получен�

ных результатов химилюминесценции и биохимичес�
кого исследования.

Таким образом, назначение комплексной тера�
пии с использованием озонированного физиологи�
ческого раствора хлорида натрия и препарата гипок�
сен способствует профилактике развития металко�
гольного психоза, купированию проявлений абсти�
ненции.

Таблица 3
Влияние комплексной терапии на изменение 
психического статуса у больных, страдающих алкоголизмом 
и находящихся в состоянии отмены алкоголя

Таблица 2
Сравнительная оценка показателей активности 
антиоксидантной системы на 3�и сутки лечения (M ± δδ)
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ЗНАЧЕНИЕ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ОЗОНА И ГИПОКСЕНА В ПЕРИОД АЛКОГОЛЬНОЙ АБСТИНЕНЦИИ

ЛИТЕРАТУРА:

1. Бехтель, Е.Э. Донозологические формы злоупотребления алкоголем /Е.Э. Бехтель – М.:

Медицина, 2006. – 126 c.

2. Агаронов, В.Р. Металкогольные психозы (клиника и лечение) /В.Р. Агаронов //Нарко�

логия. – 2007. – № 1. – С. 63�70.

Исследуемый
показатель

Imax плазмы, имп./сек.

S плазмы, 30 сек

Imax / S

tgα плазмы

ДК, отн. ед./мг

ТК, отн. ед./мг

СОД, ед./мл

Общие липиды, г/л

ОШ, отн. ед./мг

Контроль
(n = 30)

120,2 ± 5,0

112,1 ± 3,0

109,3 ± 9,0

133,5 ± 7,0

90,6 ± 3,5

23,7 ± 5,0

330,3 ± 5,7

88,4 ± 3,3

99,5 ± 1,0

Озон
(n = 53)

142,1 ± 0,5*

129,6 ± 0,8*

82,7 ± 0,7*

149,1 ± 0,2*

113,9 ± 1,2*

39,2 ± 3,0*

253,7 ± 3,2*

101,2 ± 0,2*

115,0 ± 1,3*

Гипоксен
(n = 57)

136,4 ± 0,8*

123,2 ± 1,3*

75,7 ± 0,3*

142,3 ± 1,4*

110,9 ± 0,1*

35,0 ± 2,0*

305,5 ± 3,2*

96,3 ± 0,7*

115,2 ± 0,8*

Озон +
гипоксен
(n = 63)

122,3 ± 0,3^

115,0 ± 0,7^

105,7 ± 0,3^

135,2 ± 0,4^

96,9 ± 0,1^

28,2 ± 2,0^*

333,0 ± 0,5*^

90,1 ± 0,9^

103,2 ± 2,3^

Пациенты, страдающие алкоголизмом.
3�и сутки исследования

Примечание: * р < 0,05 по отношению к контролю; 
^ р < 0,05 по сравнению в группах.

Исследуемый
показатель, %

Чувство тревоги

Психомотроное
возбуждение

Галлюцинаторно�
бредовый синдром

Нарушение памяти

Нарушение
мышления

Нарушение сна

При поступлении

99

100

96

98

95

100

3 сутки

I � 96
IV � 12^*

I � 93
IV � 15^*

I � 77*
IV � 5^*

I � 84*
IV � 3^*

I � 80*
IV � 5^*

I � 97
IV � 9^*

5 сутки

I � 75*
IV � 0^*

I � 57*
IV � 5^*

I � 53*
IV � 0^*

I � 55*
IV � 3^*

I � 62*
IV � 0^*

I � 73*
IV � 7^*

7 сутки

I � 33*
IV � 0^*

I � 39*
IV � 0^*

I � 12*
IV � 0^*

I � 9*
IV � 0^*

I � 15*
IV � 0^*#

I � 35*
IV � 0^*

Процент выявленных случаев 
при анализе исследуемого показателя (n = 63),

сроки наблюдения

Примечание: группа I � стандартная терапия, IV � комплексная
терапия, * р < 0,05 по отношению к показателям при поступлении; 
^ р < 0,05 в сравнении между группами I и IV.
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БОЛЬШОЙ МОЗГ И ЖИЗНЕННЫЙ ОПЫТ � ДВА КРИТЕРИЯ ВЫСОКОГО ИНТЕЛЛЕКТА
Почему некоторые люди умнее, чем другие? Учёные Университета Буффало и Универ�
ситета Нью�Йорка предложили свою гипотезу: согласно их исследованию, некоторые ас�
пекты мозговой структуры и функций затрагивают способность к обучению, усвоению
новой информации и индивидуальные различия интеллекта.
Когнитивная пластичность нашего мозга � это способность изучать и совершенствовать
наши навыки, такие как решение проблем и память об определённых событиях. Невро�
логи утверждают, что структурная основа когнитивной пластичности заключена в корко�
вой области мозга с взаимосвязанными нервными клетками. В различных областях коры
головного мозга существуют специфические колонки, которые различаются по количес�
тву и разнообразию нейронов в них. Таким образом, наши способности к обучению и но�
вым знаниям меняются на различных этапах жизни и с возрастом, считают специалис�
ты.
Исследования по изучению различных видов животных и человека предполагают, что
чем больше по размеру кора головного мозга, тем выше интеллектуальный потенциал.
По мнению экспертов, более широкая кора мозга несёт в себе большее количество кор�
ковых модулей с различными типами нейронов. Иными словами, американские специ�
алисты полагают, что чем больше мозг, тем эффективнее работают функции коры и рас�
пределяются задачи для выполнения. Также медики сделали вывод, что жизненный опыт
порождает развитие нейронов, увеличивает их разнообразие и способствует познава�
тельной пластичности, тем самым, улучшая интеллект и умственные способности.

Источник: Ami�tass.ru
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СВОЙСТВА БИФИДОБАКТЕРИЙ 
В АССОЦИАТИВНОМ СИМБИОЗЕ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ

Изучен качественный состав микробного сообщества толстой кишки 600 детей. Рассмот�
рены основные структурно�функциональные элементы ассоциативного симбиоза. Уста�
новлено, что основу взаимодействий симбионтов составляет изменение персистентного
потенциала условно�патогенных микроорганизмов и антагонизма бифидофлоры. При�
веден материал, характеризующий роль межклеточных взаимодействий симбионтов на
уровне «прокариот�прокариот», раскрывающий патогенетическую основу изменения
антибиотикорезистентности в ассоциациях.

Ключевые слова: ассоциативный симбиоз; персистенция; 
антибиотикорезистентность.

Zakharova J.V.
Kemerovo State Medical Academy,
Kemerovo

BIOLOGICAL PROPERTIES OF BIFIDOBACTERIA IN ASSOCIATIVE SYMBIOSIS 
OF THE LARGE INTESTINE

The qualitative composition of microbial environment of the large intestine in 600 children was
investigated. Main structural and functional elements of associative symbiosis are reviewed.
It is revealed that the basis of interaction between symbionts is determined by change of per�
sistence potential of opportunistic microorganisms and antagonism of bifidoflora. Data cha�
racterizing the role of symbionts intercellular interactions on the level «prokaryotes� prokar�
yotes», unveiling pathogenetic basis of the change antibiotic resistance in associations is
provided.

Key words: associative symbiosis; persistence; antibiotic resistance.

Ассоциативный симбиоз – это многокомпонен�
тная интегральная система, включающая хо�
зяина в качестве макропартнера, стабильный

доминантный микросимбионт (нормальная микроф�
лора) и минорные ассоциации бактерий (условно�па�
тогенные или патогенные микроорганизмы) с разно�
направленными воздействиями [1]. В толстой кишке
доминантную микрофлору составляют бифидобакте�
рии, осуществляющие поддержание микроэкологи�
ческого гомеостаза за счет эволюционно сложивших�

ся симбиотических взаимодействий с организмом хо�
зяина. Эта доминантная микрофлора контролирует
включение в микробиоценоз условно�патогенных или
патогенных бактерий�ассоциантов за счет препятствия
их адгезии, антагонистического действия и подавле�
ния персистентных свойств аллохтонной микрофло�
ры, т.е. осуществляет поддержание колонизационной
резистентности [2].

При изменении ассоциативного симбиоза в сто�
рону аллохтонной микрофлоры за счет антагониз�
ма и последующей интерференции доминантного мик�
росимбионта происходит формирование совершенно
новых типов микробных ассоциаций, крайне неже�
лательных для хозяина, так называемого дисбиоза.
В основе формирования новых микробных ассоци�
аций лежит модуляция биологических свойств бак�
терий. В настоящее время уже показано изменение
персистентных характеристик, антибиотико� и бак�
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териофагорезистентности условно�патогенных бакте�
рий при различных степенях дисбактериоза, тогда
как данные о поведении бифидофлоры в условиях
жесткой конкуренции за экологическую нишу нем�
ногочисленны [3].

Цель исследования – установить характер вза�
имного влияния бифидобактерий и условно�патоген�
ных микроорганизмов при различных степенях мик�
роэкологических нарушений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучен микробиоценоз фекалий 600 детей пер�
вого года жизни, проживающих в г. Кемерово. Бак�
териологическое исследование содержимого толстой
кишки проводили в соответствии с общепринятой ме�
тодикой. Идентификацию бактерий проводили с ис�
пользованием коммерческих тест систем ANAERO�
TEST 23, STAPHY�TEST 16, СИБ для энтеробактерий
набор № 2. Определение антилизоцимной и антиин�
терфероновой активности (АЛА и АИА) у 132 штам�
мов клебсиелл осуществляли с помощью метода отс�
роченного антагонизма в агаре по P.M. Muriana,
T.R. Klaehammer (1987) в модификации О.В. Буха�
рина (1999). Чувствительность к антибиотикам ус�
ловно�патогенной микрофлоры и бифидобактерий
определяли диско�диффузионным методом. Изучена
антагонистическая активность 32 штаммов бифидо�
бактерий по отношению к клебсиеллам. Полученные
результаты были обработаны с помощью компьютер�
ной программы STATISTICA 6,0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Ассоциации условно�патогенных бактерий, состо�
ящих из 2�3 представителей, выделяли при 2 и 3 сте�
пенях дисбактериоза. В структуре ассоциативных
сожительств при 2 степени преобладала ассоциация
клебсиелл с золотистым стафилококком (39,1 %, p <
0,05), при 3 степени в 7,2 % случаев отмечали сов�
местное персистирование клебсиелл и протеев (p >
0,05). При 1 степени дисбактериоза 70 % клебсиелл
имели низкие значения АЛА (менее 5 мкг/мл) и АИА
(менее 2 ед). При 2 степени дисбиотических состо�
яний 41�47,4 % штаммов обладали средними значе�
ниями АЛА и АИА (5�6 мкг/мл и 2�3 ед., соответс�
твенно). При дисбактериозе 3 степени у 42,3�50 %
клебсиелл регистрировали высокие АЛА (8�9 мкг/мл)
и АИА (4�6 ед). Установлено наличие обратной кор�
реляционной связи между величиной персистентных
свойств условно�патогенных бактерий и антагонис�
тической активностью бифидобактерий (r = �0,6).
Так, при 1 степени дисбактериоза зона задержки рос�
та клебсиелл с низкой АЛА при совместном культи�

вировании с бифидобактериями составляла 10,2 ±
0,3 мм. При 2 степени, когда клебсиеллы имели пре�
имущественно среднюю АЛА и АИА, диаметр задер�
жки роста вокруг колоний бифидобактерий составил
7,6 ± 0,1 мм. Минимальную ингибирующую актив�
ность бифидобактерии проявляли в отношении клеб�
сиелл, выделенных при 3 степени дисбиотических сос�
тояний и обладающих высоким персистентным потен�
циалом, так как зона задержки роста соответство�
вала 2,7 ± 0,1 мм.

При изменении степени микроэкологических нару�
шений модулируются не только факторы, обеспечива�
ющие селективное размножение одного из участников
микробных ассоциаций, но и антибиотикорезистен�
тность бактерий. Установлено, что при усугублении
степени дисбактериоза среди клебсиелл снижается
чувствительность к цефазолину (с 66,7 % до 36,7 %,
p < 0,01), цефуроксиму (с 55,6 % до 25 %, p < 0,01),
гентамицину (с 56,6 % до 30 %, p < 0,01), левоми�
цетину (с 53,3 % до 16,7 %, p < 0,001).

В отношении золотистых стафилококков при 3 сте�
пени микроэкологических нарушений регистрирова�
ли достоверное снижение активности гентамицина (с
91,4 % до 66,7 %, p < 0,01), цефазолина (с 54,2 %
до 40 %, p < 0,05), доксициклина (с 88,6 % до 50 %,
p < 0,01) и линкомицина (с 80 % до 50 %, p < 0,01).
В популяции бифидобактерий также отмечали сниже�
ние чувствительности к антибиотикам в зависимости
от степени дисбактериоза. При 3 степени микроэколо�
гических нарушений чувствительность бифидофлоры
к рокситромицину, амоксициллину, ципрофлоксаци�
ну составила 10,5 %, 43,7 %, 51,9 %, соответственно,
тогда как при первой степени была достоверно вы�
ше (22,3 %, 57,5 % и 79,1 %, p < 0,05). Кроме то�
го, при глубоких микроэкологических нарушениях
у доминантных симбионтов в 2 раза снижалась чувс�
твительность к амоксиклаву, офлоксацину, имипе�
нему (до 28,6 %, 34,1 %, 33,4 %, соответственно, p <
0,01).

Корреляционный анализ позволил установить об�
ратную сильную связь (r = �0,89, p < 0,01) между
числом резистентных условно�патогенных бактерий
и величиной зоны задержки роста бифидобактерий
при определении антибиотикочувствительности. Ина�
че говоря, чем больше число резистентных штаммов
условно�патогенных бактерий, тем меньше диаметр
зоны задержки роста, т.е. выше вероятность квали�
фицирования штаммов бифидобактерий как устой�
чивых.

ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение характера межбактериальных взаимо�
действий между нормальной микрофлорой и услов�
но�патогенными бактериями в ассоциациях выяви�
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ло подавление факторов антагонизма у бифидобак�
терий и активизацию персистентных свойств минор�
ной микрофлоры. Это позволяет условно�патогенным
микроорганизмам избежать регулирующего воздейс�
твия на их популяцию доминантной микрофлоры, а
также нивелировать действие врожденных факторов
защиты, в частности с лизоцима и интерферона. В
итоге, численность микробов�оппортунистов растет,
развиваются стойкие микроэкологические наруше�
ния.

С усугублением степени дисбактериоза у услов�
но�патогенных бактерий растет не только персистен�
тный потенциал, но и способность противостоять воз�
действию антибиотиков, что опять направлено на сох�
ранение доминирующих позиций в кишечнике. При
этом также нарастает число резистентных штаммов
среди бифидобактерий.

Проявление бактериями резистентности к анти�
биотикам в повседневной практике – явление нега�
тивное, обуславливающее проблемы терапии как дис�
биотических состояний, так и различных заболеваний.
Однако это справедливо в отношении условно�пато�

генных и патогенных микроорганизмов, тогда как для
резидентных представителей биотопов человека ан�
тибиотикорезистентность – это свойство, позволяю�
щее сохранять стабильность своей популяции при
использовании антибиотиков. Вероятнее всего, од�
нонаправленное изменение антибиотикорезистентнос�
ти у доминантных и минорных участников толстоки�
шечных ассоциаций связано с существованием чувства
кворума, которое используется в регуляции экспрес�
сии генов, кодирующих различные признаки, в том
числе и устойчивость к антибиотикам [1]. В виду
сходства сигнальных молекул, осуществляющих ком�
муникативные взаимодействия бактерий в ассоциа�
циях, происходит активация генов резистентности не
только у условно�патогенных микроорганизмов, но
и у бифидофлоры, что предопределяет возможность
использования антибиотиков для коррекции микроф�
лоры кишечника.

Таким образом, полученные данные расширяют
фундаментальные знания о формировании микроэ�
кологических нарушений в различных биотопах че�
ловека.
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МУЖЧИНЫ БОЛЬШЕ ПОДВЕРЖЕНЫ РИСКУ СТЕНОКАРДИИ
Мужчины больше подвержены риску стенокардии. Такое заявление сделали британские
кардиологи на основе обследования нескольких тысяч пациентов в Англии и Шотлан�
дии.
Риск развития болезни у мужчин оказался заметно выше. В журнале British Medical Jour�
nal исследователи приводят такие цифры: 3,4 % женщин в Англии сталкиваются со сте�
нокардией, а вот для мужчин этот показатель равен 4,8 %. Почему � пока не совсем яс�
но, но Брайан Бакли, один из авторов исследования, считает, что речь идет о комбинации
нескольких факторов. Половые гормоны, большее внимание к собственному здоровью
и аккуратность в выполнении предписаний врача � по этим причинам недуг может по�
ражать женщин значительно реже.
Стенокардия � заболевание, связанное с нарушением функционирования сосудов сер�
дечной мышцы, проявляется болями сжимающего характера при физической нагрузке.
В тяжелых случаях его приходится лечить хирургическим путем.

Источник: Gzt.ru
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Последнее десятилетие характеризуется сущес�
твенными достижениями в изучении этиоло�
гии и патогенеза, диагностики и лечении вос�

палительных заболеваний женских половых органов,
тем не менее, отмечен неуклонный рост их частоты.
В последнее время в распространении воспалитель�
ных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ) все
более негативную роль играют социальные (стрессо�
вые ситуации, низкий уровень жизни, хронический
алкоголизм, наркомания) и поведенческие (раннее на�

чало половой жизни, высокая частота половых кон�
тактов и т.д.) факторы, снижающие иммунную за�
щиту организма и предрасполагающие к распростра�
нению инфекции.

Актуальность проблемы обусловлена не только
высокой частотой этой патологии, но и выраженным
неблагоприятным ее влиянием на менструальную, по�
ловую и репродуктивную функции женщин. В сов�
ременных условиях воспалительные заболевания по�
ловых органов характеризуются рядом особенностей:
увеличением значимости условно�патогенной флоры,
трансформацией клинической картины в сторону стер�
тых форм и атипичного течения, что создает значи�
тельные трудности в диагностике.

Цель исследования – изучение микробиоценоза
влагалища у женщин с гнойно�воспалительными за�
болеваниями органов малого таза для установления
этиологического фактора и механизмов их развития.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Мясоедова С.С., Леванова Л.А., Подонина Н.М.
Кемеровская государственная медицинская академия,
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Проведено бактериологическое обследование микробиоценоза влагалища у 42 женщин
с воспалительными заболеваниями и 35 клинически здоровых женщин. Установлено, что
у женщин с воспалительными заболеваниями наблюдается дисбаланс микробиоценоза
влагалища, характеризующийся резким угнетением индигенной флоры и замещением
ее условно�патогенной, как типичной для данного биотопа, так и микрофлорой других
биотопов. При этом показано, что ведущими патогенами воспалительных заболеваний у
женщин является облигатная неспорообразующая анаэробная микрофлора.

Ключевые слова: воспалительные заболевания органов малого таза; 
условно�патогенная облигатная неспорообразующая 
микрофлора; дисбиоз влагалища.
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ETIOLOGY AND THE PATHOGENESIS OF THE INFLAMMATORY DISEASES 
OF THE REPRODUCTIVE CIRCUIT OF THE WOMEN

The bacteriological research of microbiocenos vagina in 42 woman with inflammatory disea�
ses and 35 clinically healthy women. Found that women with inflammatory diseases observed
imbalance microbiocenos vagina, characterized by a sharp depression indigenous flora and its
replacement opportunistic microorganisms, as typical of the biotope and other microbial bio�
topes. This showed that the major pathogens inflammatory disease in women is asporogeno�
us obligate anaerobic microflora.

Key words: inflammatory diseases of the pelvic organs; opportunistic asporogenous
obligate anaerobic microflora; microbiocenos vagina.

Корреспонденцию адресовать:
Мясоедова Софья Сергеевна,
650029, г. Кемерово, ул. Ворошилова, 22а,
ГОУ ВПО «Кемеровская государственная 
медицинская академия»,
Тел. раб. 8 (3842) 73�28�71. 
E�mail: yvz@bk.ru



МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучена микрофлора просветной области вла�
галища у 42 женщин с гнойно�воспалительными за�
болеваниями органов малого таза, средний возраст
составил 27,6 ± 2,3 лет. В контрольную группу вош�
ли 35 здоровых женщин, средний возраст 22,3 ±
3,7 года. Бактериологическое исследование проводи�
ли с использованием стандартных микробиологичес�
ких методов [1]. Для характеристики микрофлоры
соответствующих биотопов мы использовали фор�
мулу Дажо и Одум. В зависимости от полученных
значений, все виды были разделены на постоянные
(С > 50 %), добавочные (25 % < С < 50 %) и слу�
чайные (С < 25 %). Обработку результатов прово�
дили с использованием методов математической ста�
тистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Индигенная микрофлора влагалища у женщин
представлена лактобациллами, частота выделения
которых в контрольной группе составила 71�100 %,
а интенсивность колонизации – 7�9lg КОЕ/мл. У
женщин с ВЗОМТ частота обнаружения лактоба�
цилл соответствовала значениям контрольной груп�
пы (74,5 %), однако по сравнению со здоровыми
женщинами их количественный уровень был снижен
на 2�4 порядка. Кроме того, изменилась собственная
микрофлора влагалища, которая характеризовалась
тем, что увеличилась частота обнаружения Gardne�
rella vaginalis по сравнению контрольной группой с
22,9 % до 32 %, бактерий рода Mobiluncus spp. – с
2,9 % до 10,6 %, Corynebacterium spp. – с 2,9 % до
5,7 %.

Наряду с этим, практически у 50 % пациенток от�
мечалось появление в больших количествах анаэроб�
ной облигатной микрофлоры. Лидирующее положе�
ние среди представителей данной флоры занимали
бактероиды, частота обнаружения которых состави�
ла 14 %, при этом на долю Bacterioides fragilis при�
ходилось 29,4 %, а их титр достигал 6lg КОЕ/мл,
в отличие от контрольной группы, где они не обна�
руживались. Из других представителей неспорооб�
разующей анаэробной влагалищной микрофлоры, не
типичных для здоровых женщин, в 4,3 % случаев об�
наруживались Fusobacterium necrogenes с количес�
твенным уровнем 7lg КОЕ/мл, в небольших про�
центах случаев присутствовали Leptotrichia buccalis,
Propionobacterium spp., Eubacterium spp. и Actinom�

yces spp. При этом частота обнаружения кокковой
флоры у женщин с ВЗОМТ, по сравнению с кон�
трольной группой, уменьшалась с 89,2 % до 65,5 %.

Полученные результаты свидетельствует о том,
что у женщин с гнойно�воспалительными заболева�
ниями имеет место дисбиоз влагалища, на что ука�
зывает появление БВ�ассоциированных микроорга�
низмов: облигатных неспорообразующих анаэробов
Mobiluncus spp., Fusobacterium spp. и микроаэрофи�
лы – Gardnerella vaginalis. С современных микро�
экологических позиций бактериальный вагиноз рас�
сматривается как инфекционный невоспалительный
синдром, характеризующийся чрезмерно высоким
уровнем облигатно�анаэробных бактерий и резким
снижением лактобацилл в микрофлоре влагалища.
Однако увеличение интенсивности колонизации вла�
галищного биотопа облигатно�анаэробной неспоро�
образующей микрофлоры приводит к развитию вос�
палительных процессов – бактериальному вагиниту
[2]. При этом установлено, что, наряду с типичны�
ми представителями вагинальной микрофлоры, в её
составе обнаруживается микрофлора, несвойствен�
ная для данной экологической ниши. Так, Bacteri�
oides fragilis является представителем микрофлоры
кишечника и участвует в развитии воспалительных
заболеваний пищеварительного тракта, Leptotrichia
buccalis входит в состав нормоценоза ротовой полос�
ти. Появление данной микрофлоры свидетельству�
ет о транслокации микроорганизмов из одного био�
топа в другой на фоне сниженной колонизационной
резистентности слизистых оболочек у женщин с вос�
палительными заболеваниями [3]. Снижение частоты
обнаружения кокковой флоры у женщин с воспали�
тельными процессами репродуктивного тракта сви�
детельствует об этиологической причастности пред�
ставителей условно�патогенной облигатной неспоро�
образующей микрофлоры в развитии данной пато�
логии.

Характеристика биоценоза влагалища с исполь�
зованием показателя постоянства позволила выявить
отличительные особенности у пациенток и здоровых
женщин в составе добавочной и случайной микроф�
лоры. Так, добавочная микрофлора цервикального
канала у женщин с воспалительными заболеваниями
была представлена микроорганизмами рода Bifido�
bacterium spp. и Gardnerella vaginalis, а у здоровых
женщин – Bifidobacterium spp., и Enterococcus spp.
Случайная микрофлора цервикального канала у па�
циенток отличалась разнообразием и состояла не толь�
ко из типичных ее представителей (энтерококков),
но и микроорганизмов, участвующих в развитии ва�
гинита – Bacterioides fragilis, грибов рода Candida,
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Mobiluncus spp., Actinomyces spp., Streptococcus aga�
lactiae, Corynebacterium spp, Fusobacterium necro�
genes, Propionibacterium spp., Leptotrichia buccalis,
Staphylococcus aureus. Случайная микрофлора вла�
галища здоровых женщин была представлена типич�
ными ее представителями (Corynebacterium spp.), а
также микроорганизмами участвующих в развитии
дисбиоза Mobiluncus spp, грибами рода Candida и
патогенами, вызывающими воспалительные процес�
сы – энтеробактериями, Staphylococcus aureus. Та�
ким образом, полученные результаты говорят о том,
что и у здоровых женщин имеются начальные приз�
наки дисбиоза влагалища.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гнойно�воспалительные заболевания органов ма�
лого таза имеют полимикробный характер с домини�
рованием условно�патогенных облигатных неспоро�
образующих микроорганизмов. Предрасполагающим
фактором в возникновении воспалительных процес�
сов репродуктивного тракта является дисбиоз влага�
лища, способствующий развитию восходящей инфек�
ции. Для профилактики ГВЗ органов малого таза
необходимо проводить исследование просветной мик�
рофлоры влагалища у здоровых женщин с последу�
ющей коррекцией выявленных изменений.
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ОТСУТСТВИЕ СОЛНЕЧНОГО СВЕТА ПРИВОДИТ 
К СОКРАЩЕНИЮ КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ МОЗГА

В последний летний месяц стоит чаще гулять в солнечную погоду � учёные установили,
что отсутствие солнечного света приводит к сокращению когнитивных функций мозга.
Исследователи Университета Алабамы использовали погодные данные спутников НА�
СА для измерения воздействия солнечных лучей на территории разных стран, а затем
проанализировали состояние здоровья более 14 тыс. человек. Оказалось, что нехватка
солнечного света напрямую ассоциировалась с вероятностью познавательных наруше�
ний и развитием депрессии. Это соотношение оставалось значимым даже после коррек�
тировки результатов с учётом сезонов. Специалисты заключили, что погода не только об�
ладает сильным влиянием на наше настроение, но и всерьёз затрагивает работу мозга.
Американские психотерапевты полагают, что физиологические механизмы, которые спо�
собствуют сезонной депрессии и эмоциональным расстройствам, также могут быть вов�
лечены в наблюдаемый эффект. Когнитивные функции оценивались путём измерения
навыков краткосрочной памяти и временной ориентации. Как и регулирующие гормо�
ны серотонин и мелатонин, ультрафиолет влияет на кровообращение головного мозга
и таким образом напрямую сказывается на его работе, объясняют неврологи.
По их словам, прояснение роли окружающей среды и влияния погодных условий на моз�
говые функции может привести не только к более глубокому пониманию психо�невро�
логических болезней, но и позволит разработать терапии для улучшения повседневной
умственной работы.

Источник: Ami�tass.ru
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Впоследнее десятилетие наркомания из пробле�
мы индивидуальной переросла в социальную
и общенациональную, проникая во все сферы

общественных отношений, приводя к множеству не�
гативных явлений: высокой смертности, широкому
распространению инфекционных и соматических за�
болеваний, сопутствующих наркомании, совершению
преступлений лицами, употребляющими наркотики.
За этот период времени потребление наркотиков в
России увеличилось в 9 раз. Каждый год от них гиб�
нут 70 тыс. человек. По данным экспертных оценок

[1, 2, 3], сегодня в России от наркотиков зависят
6 млн. человек.

Несмотря на это, хочется отметить, что до сих пор
в г. Кемерово не проводился детальный (комплек�
сный) анализ случаев смерти от отравлений нарко�
тическими веществами. В связи с этим, целью исс&
ледования явилось проведение комплексного анализа
распространенности и динамики смертности от пе�
редозировки наркотическими веществами за период
2004�2008 гг., а также влияние гендерных и возрас�
тных факторов на эти показатели.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

На базе Кемеровского областного бюро судебно�
медицинской экспертизы изучены акты судебно�ме�
дицинского исследования, заключения эксперта, ак�
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ты судебно�химического исследования, копии прото�
колов осмотра места происшествия за период 2004�
2008 гг., в которых причиной смерти был установ�
лен диагноз: Отравление наркотиками.

После сбора материала проведена его обработка,
анализ и обобщение полученных данных.

Программой сбора материала было предусмотре�
но составление статистической карты – перечня воп�
росов, подлежащих изучению.

Программой обработки данных была предусмот�
рена систематизация материала по принципу груп�
пировки данных, позволяющих изучить гендерные
и возрастные аспекты смертности от отравления нар�
котическими веществами. Обработка материала про�
водилась с использованием компьютерной програм�
мы «Statistika 6.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний показатель смертности за 2004�2008 гг.
составил 5,2 %, что несколько ниже общероссийско�
го аналогичного показателя [2, 4]. Максимальный
показатель смертности от отравлений наркотически�
ми веществами зарегистрирован в 2007 году (рис.
1), который превышает таковой показатель 2004 го�
да почти в 3 раза, а показатель 2005 г. – более чем
в 4 раза. В 2008 году наметилась тенденция к сни�
жению этого показателя, что, при комплексном под�
ходе к вопросу прогнозирования риска смертельно�
го исхода от употребления наркотиков, позволит еще
более снизить количество умерших людей с нарко�
тической зависимостью.

Анализируя смертность от отравлений наркоти�
ками с позиции гендерного подхода, установлено,
что умершие в большинстве своем являются пред�
ставителями мужского пола (рис. 2).

Однако следует обратить внимание, что показа�
тель смертности среди мужчин от отравления нарко�
тическими веществами с 2005 по 2007 гг. имел выра�
женную тенденцию к снижению, тогда как у женщин
он достоверно возрос. В 2008 г. отмечается тенден�
ция к противоположным сдвигам вышеуказанных
гендерных особенностей смертности от употребления
наркотиков.

Представляется важным анализ смертельных слу�
чаев от употребления наркотиками по возрасту (табл.).

Хочется отметить, что в возрастных группах 11�
14 лет и 55�59 лет не зафиксировано смертности от
отравлений наркотическими веществами в исследу�
емые годы. Начиная с 2005 г., также отсутствует ле�
тальность в возрастной группе 60�64 лет. А вот в
возрастной группе 50�54 года в 2008 г. впервые за�

Таблица
Годовая динамика смертности от отравления

наркотиками в разных возрастных группах
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Рисунок 1
Распространенность и годовая динамика смертности 

от отравлений наркотическими веществами 
(* отмечены достоверные отличия от максимального показателя)

Возраст
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Р (%)

1,3*

12,8*

32,8

29,3
15,3

6,4
1,7
0,4
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Годы

Примечание: * отмечены достоверные отличия показателей 
от максимальных значений, выделенных жирным шрифтом,
в каждой возрастной группе.
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регистрирована смерть от употребления наркотичес�
ких веществ.

В результате проведенного анализа установлено,
что в возрастных группах 15�19 лет и 20�24 лет име�
ет место тенденция к снижению летальности от отрав�
лений наркотиками по сравнению с 2004 г. Однако
беспокоит тот факт, что этот показатель увеличива�
ется у трудоспособного населения. И наибольшее
количество умерших от отравлений наркотическими
веществами наблюдается в возрасте от 20 до 34 лет.
Если учитывать, что этот возрастной период явля�
ется к тому же самым детородныйм, то можно го�

ворить о неутешительном прогнозе в плане демог�
рафической ситуации населения и здоровья ныне
живущего и будущего поколений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ смертельных случаев употребления нар�
котиков показывает, что уровень смертельных от�
равлений наркотиками имеет опасную динамику раз�
вития. В основном умирают мужчины – 90,8 % тру�
доспособного возраста.
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Рисунок 2
Гендерные особенности распространенности и годовой динамики смертности от отравлений 

наркотическими веществами (* отмечены достоверные отличия от максимального показателя)
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Охрана здоровья матери и ребенка является
приоритетным направлением государствен�
ной политики в Российской Федерации [1�2].

Особое значение придается повышению эффектив�
ности профилактических мероприятий, направленных
на снижение перинатальной заболеваемости и смер�
тности, являющихся важными показателями здоро�
вья и качества жизни населения. В последние годы
возросший интерес к данной проблеме связан с тем,
что параметры рождаемости в России меньше тре�
буемого прироста населения почти в 2 раза, а дет�
ское население страны за последние 5 лет сократи�
лось на 12,3 % [3].

Показатель перинатальной смертности в России
характеризуется устойчивым снижением – с 17,9 ‰
в 1991 г. до 10,2 ‰ в 2005 г. Снижение репродук�
тивных потерь достигнуто, преимущественно, за счет
снижения ранней неонатальной смертности на 49,6 %
и, в меньшей степени, вследствие снижения мертво�
рождаемости (на 34,7 %) [4�5]. Следовательно, мер�
творождаемость, зависящая в первую очередь от сос�

тояния здоровья матери и адаптационных возмож�
ностей её организма – это главный резерв снижения
перинатальных потерь. По мнению ряда исследова�
телей [6�9], наиболее эффективным методом профи�
лактики перинатальной заболеваемости и смертнос�
ти считается прегравидарная подготовка женщин.

В последние годы одним из важных подходов к
решению проблем репродуктивного здоровья стало
комплексное изучение индивидуальных пространс�
твенно�временных вариаций функциональных пока�
зателей и реактивности в зависимости от влияния
факторов внешней среды.

Ритмичность функций живых систем – важней�
шее условие их существования. Ритмические про�
цессы, с помощью которых в организме осуществля�
ются согласование и корреляция физиологических
функций с ритмами окружающей среды, являются
основой гомеостаза [10�12].

Во время беременности и, особенно, родов им�
мунная нервная и эндокринная системы работают в
виде единого структурно�функционального блока,
обеспечивающего возможность адаптации в услови�
ях, когда к организму предъявляются чрезвычайно
высокие требования.

У детей, рождающихся зимой и весной, больше
вероятность развития бактериальных и вирусных ин�
фекций, которые могут вызвать перинатальные по�
ражения ЦНС [13]. Дети, родившиеся летом, напро�
тив, первые месяцы жизни не ограничены одеждой
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и болезнями, что важно для развития мозга в раннем
онтогенезе – периоде высокой пластичности мозга.
Сезонные климатические условия времени рожде�
ния могут оказывать влияние и на психику ребен�
ка [14].

Однако влияние сезона календарного года, в ко�
торый произошло зачатие, на распространенность и
структуру перинатальной смертности не изучено.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ходе исследования, проведенного с 1999 по
2009 годы на базе акушерской клиники МУЗ ДГКБ
№ 5 г. Кемерово, проведен ретроспективный анализ
методом сплошной выборки 22387 историй родов и
22669 историй развития новорожденных детей. Для
проведения комплексного анализа перинатальной смер�
тности сделана выборка 408 историй родов и 171 ис�
тории развития новорожденных.

Программой сбора материала было предусмотре�
но составление статистической карты – перечня воп�
росов, подлежащих изучению, а также проведение
клинических и параклинических исследований, ха�
рактеризующих состояние системы «мать – плацен�

та – плод». Проведена систематизация материала по
принципу группировки данных, позволяющих изу�
чить особенности распространенности и структуры
перинатальной смертности в зависимости от комплек�
са биоритмологических и медико�социальных фак�
торов.

При создании базы данных использовали редак�
тор электронных таблиц Microsoft Excel. Статис�
тическую обработку полученных результатов осу�
ществляли при помощи пакета прикладных программ
«STATISTICA» (версия 6,0).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Распространённость перинатальной смертности
составила в целом 18 ‰, что соответствует приве�
денным в литературе данным [15�17]. В структуре
перинатальной смертности преобладала антенаталь�
ная гибель плода (0,8 %). Интранатальная гибель
плода имела место в 0,4 % случаев. Ранняя неона�
тальная смертность зарегистрирована в 0,6 % слу�
чаев.

При исследовании зависимости перинатальной
смертности от сезона календарного года, в котором
произошло зачатие, выделены 4 группы: в 1 груп�
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Рисунок 1
Распространенность (%) перинатальной смертности в зависимости от сезона зачатия 

(здесь и далее * обозначены достоверные отличия от максимального показателя)
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пе (98 случаев) этим сезоном была весна (март, ап�
рель и май), во 2 группе (91 случай) – лето (июнь,
июль и август), в 3 группе (119 случаев) – осень
(сентябрь, октябрь и ноябрь) и в 4 группе (99 слу�
чаев) – зима (декабрь, январь и февраль).

Наибольшая распространенность перинатальной
смертности (29,2 %) была характерна при зачатии
в весенний период (рис. 1), что сочеталось с высо�
кой частотой таких осложнений беременности, как
угроза её прерывания, многоводие, задержка внут�
риутробного развития плода, обострение хроничес�
ких инфекций во время беременности. Эти виды па�
тологии диагностировались чаще, чем при зачатии
в другие сезоны года.

В родах у этой категории женщин чаще имели
место нарушения сократительной деятельности мат�
ки, такие как слабость и дискоординация родовой
деятельности. В данной группе высок процент ро�
доразрешения путем операции кесарева сечения.

Среди детей, зачатых весной, превалировали но�
ворожденные мужского пола. По данным литературы
[18] известно, что они более подвержены влияниям
неблагоприятных факторов и у них слабее выраже�
ны компенсаторные процессы. Высок процент мало�
весных детей. Средняя масса тела новорожденного
составляла 1958,4 ± 536,4 г, что достоверно ниже,
чем у детей, зачатых в другие сезоны года. Хорошо
известна корреляция показателей заболеваемости и
смертности новорожденных с их массой тела. Чем
меньше масса тела, тем выше эти показатели [19].

Дети этой группы чаще рождались с обвитием
пуповины или имела место патология пуповины (ко�
роткая).

При гистологическом исследовании плацент в
группе женщин, зачатие у которых произошло вес�
ной, достоверно чаще выставляли диагноз: первич�
ная ФПН, субкомпенсированная форма и иммунная
альтерации плаценты. Также чаще диагностирова�
лись пороки развития плода и новорожденного.

При более детальном рассмотрении вариабель�
ности перинатальной смертности в зависимости от
экзогенных ритмов установлено, что наибольшая рас�
пространенность перинатальной смертности имела
место в апреле�мае и ноябре�декабре (рис. 2).

Высокую распространенность перинатальной смер�
тности в зимний период можно объяснить следую�
щими причинами.

Во время беременности у женщин данной группы
чаще, чем у других, имели место преэклампсия и тя�
желая форма анемии. В связи с тяжелыми гемоди�
намическими и гемическими нарушениями во время
беременности, во время родов у данной категории
женщин роды чаще, чем в других группах, завер�
шались преждевременно. Также имели место такие
осложнения родов, как чрезмерная родовая деятель�
ность и прогрессирующая отслойка нормально рас�
положенной плаценты. Вследствие гестационных ос�
ложнений и патологии родового акта дети, зачатие
которых происходило в зимний период года, рож�
дались с многократным тугим обвитием пуповины

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 2
Распространенность (%) перинатальной смертности в зависимости 

от месяцев календарного года, в которые произошло зачатие
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и низкой массой тела. При острой асфиксии ново�
рожденных быстро включаются механизмы компен�
сации в связи с нарушением газообмена. Активизи�
руется глюкокортикоидная функция надпочечников,
увеличиваются объем циркулирующей крови (ОЦК),
частота сердечных сокращений и дыхательных дви�
жений, повышаются артериальное давление и дви�
гательная активность.

При морфологическом исследовании последов
достоверно чаще, чем в других группах, диагности�
ровались гемодинамические и воспалительные изме�
нения плацентарной ткани и незрелость её структур.

Далее мы изучили зависимость структуры пери�
натальной смертности от сезонных циклов.

Если в распространенности антенатальной смер�
тности не прослеживается сезонной зависимости, то
в частоте интранатальной и ранней неонатальной
смертности имеется выраженная зависимость от се�
зона зачатия (рис. 3).

При весенних максимальных показателях интра�
натальной смертности наблюдается тенденция к её
уменьшению в летне�осенний период и вновь её ска�
чок к зимнему периоду. Распространенность ранней
неонатальной смертности в зависимости от сезонов
зачатия имеет скачкообразный характер: пик в осен�
ний период календарного года с тенденцией к сни�
жению в летний и зимний сезоны.

У данной категории женщин беременность про�
текала на фоне высокой распространенности гесто�
зов, что привело к развитию декомпенсированных
форм ФПН (по данным гистологического исследо�
вания). Вследствие этого у детей на 5�й минуте име�

ла место более низкая оценка по шкале Апгар, что
может свидетельствовать о плохих адаптационных
возможностях организма.

Дети, зачатие которых произошло в летний пери�
од календарного года, вынашивались на фоне более
благополучного, по сравнению с другими сезонами,
течения гестационного периода. Течение родового ак�
та также сопровождалось наименьшим количеством
осложнений. Поэтому достоверно чаще, чем в дру�
гих группах, дети рождались с массой тела от 3000 г
до 4000 г и без асфиксии.

При помесячном анализе структуры перинатальной
смертности (рис. 4) установлено, что наблюдаются
всплески интранатальной и ранней неонатальной смер�
тности в апреле и декабре. Вариабельность антенаталь�
ной смертности мало зависит от экзогенных ритмов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наименее благоприятными для зачатия по пока�
зателям перинатальной смертности являются весен�
ний и зимний периоды календарного года, особенно
апрель�май и ноябрь�декабрь. Это можно объяснить
приведенными в литературе [20�21] данными о по�
вышении в зимне�весеннее время риска развития сер�
дечно�сосудистых заболеваний, патологии органов
дыхания и желудочно�кишечного тракта, снижении
физической работоспособности и других нарушений.
Авторы связывают это с повышением в эти перио�
ды тонуса симпатической нервной системы и умень�
шением функциональной активности эндокринного
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Рисунок 3
Структура (%) перинатальной смертности в зависимости от сезонов 

календарного года, в которые произошло зачатие
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аппарата, что приводит к снижению адаптационных
возможностей организма.

Однако в структуре перинатальной смертности
не всё так однозначно. Влияние сезонов календар�
ного года на вариабельность антенатальной смертнос�
ти практически не выражено. Имеется лишь незначи�
тельная её тенденция к снижению в периоды зачатия
с весны до зимы.

Неблагоприятными периодами для зачатия в пла�
не риска интранатальной гибели плода являются ве�

сенний и зимний периоды (пики в апреле и декаб�
ре).

По наступлению ранней неонатальной смертнос�
ти сезоном риска для зачатия является осенний пе�
риод календарного года.

Учет предполагаемого времени зачатия ребенка
при планировании беременности позволит составить
индивидуальный план ведения гестационного пери�
ода и родов, что будет способствовать снижению рис�
ка перинатальных потерь.
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Рисунок 4
Структура (%) перинатальной смертности в зависимости от месяцев 

календарного года, в которые произошло зачатие

ЛИТЕРАТУРА:

1. Шарапова, О.В. Анализ младенческой смертности в Российской Федерации за период

2001�2005 гг. /О.В. Шарапова, Л.М. Цымлякова //Здравоохранение сегодня. – 2007. –

№ 8. – С. 16�32.

2. Широкова, В.И. Мы не можем отказать семьям, бесплодным в браке, в возможности

иметь детей /В.И. Широкова //Выступление на X Юбилейном всероссийском форуме

«Мать и дитя». – 2008. – http://www.tula�zdrav.ru/news/recent/696.html.

3. Шарапова, О.В. Состояние и перспективы развития акушерской и неонатологической

помощи в стране //Доклад на 4�м Российском форуме «Мать и дитя». – Москва, 2002.

4. Суханова, Л.П. Динамика перинатальной смертности в акушерских стационарах России

в 1991�2002 гг. /Л.П. Суханова //Акушерство и гинекология. – 2005. – № 4. – С. 46�48.

5. Стрижаков, А.Н. Беременность высокого перинатального риска: проблемы и пути ре�

шения /А.Н. Стрижаков //Российские медицинские вести. – 2008. – Т. 13, № 2. – С. 88�91.

6. Обоскалова, Т.А. Структура и причины перинатальной смертности недоношенных

/Т.А. Обоскалова //Акушерство и гинекология. – 2005. – № 5. – С. 39�41.



28 № 1 2010

7. Бегова, С.В. Эффективность прегравидарной подготовки многорожавших женщин с гес�

тозом тяжелой степени и железодефицитной анемией /С.В. Бегова //Вопросы гинеко�

логии, акушерства и перинатологии. – 2006. – № 5. – С. 17�22.

8. Глушенкова, В.А. Проблемы перинатальной смертности в России /В.А. Глушенкова, И.С. Цы�

бульская, Л.П. Суханова //Менеджер здравоохранения. – 2007. – № 9. – С. 49�54.

9. Макаров, О.В. Пути улучшения показателей перинатальной заболеваемости и смертнос�

ти при недоношенной беременности /О.В. Макаров, П.В. Козлов, Н.Н. Николаев //Рос�

сийский медицинский журнал. – 2007. – № 2. – С. 3�6.

10. Романов, Ю.А. От хронобиологии к хронотопобиологии /Ю.А. Романов //Вестник

РАМН. – 2000. – № 8. – С. 8�11.

11. Агаджанян, Н.А. Хроноструктура репродуктивной функции /Н.А. Агаджанян, И.В. Ра�

дыш, С.И. Краюшкин. – М., 1998. – 248 с.

12. Хронобиология, хронодиагностика, хронопрофилактика и хронотерапия для каждого

/Ф. Халберг, Ж. Корнелиссен, Е. Сюткина и др. //Медикал Маркет. – 1998. – № 2. –

С. 13�15.

13. Puri, B.K. Season of birth in Down’s syndrome /B.K. Puri, I. Singh //Br. J. Clin. Pract. – 1995. –

V. 49. – P. 129�130.

14. Holmes, M.C. Revolutionary birthdays /M.C. Holmes //Nature. – 1995. – V. 373. – P. 468.

15. Краснопольский, В.И. Реальные пути снижения частоты кесарева сечения в условиях

современного взгляда на перинатальную смертность /В.И. Краснопольский, Л.С. Логу�

това //Акушерство и гинекология. – 2008. – № 3. – С. 15�20.

16. Савельева, Г.М. Роль кесарева сечения в снижении перинатальной смертности и забо�

леваемости доношенных детей /Г.М. Савельева, О.А. Трофимова //Акушерство и ги�

некология. – 2008. – № 4. – С. 20�23.

17. Кузьмин, В.Н. Динамика перинатальных потерь в Чувашской республике /В.Н. Кузьмин

//Российский педиатрический журнал. – 2009. – № 3. – С. 46�47.

18. Parental periconceptional smoking and male: female ratio of newborn infants /M. Fukuda,

K. Fukuda, T. Shimizu et al. //Lancet. – 2002. – V. 359. – P. 1407�1408.

19. Аккер, Л.В. Ведение беременности и родов у юных первородящих: методические реко�

мендации /Л.В. Аккер, М.Б. Игитова, О.В. Чекрий. – Барнаул, 1996.

20. Spencer, F.A. Seasonal distribution of acute myocardial infarction in the second national re�

gistry of myocardial infarction /F.A. Spencer, R.J. Goldberg, R.C. Becker //J. Am. Coll. Car�

diol. – 1998. – V. 31. – P. 1226�1233.

21. Тернер, А.Я. Сезонные влияния на показатели крови и функции почек у юношей и взрос�

лых в покое и после водно�солевых нагрузок /А.Я. Тернер //Физиология человека. –

1998. – Т. 24, № 2. – С. 108�113.

СЕЗОННАЯ ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ 
ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ

ПОЧЕМУ ВЫСОКИЕ ЛЮДИ СЧАСТЛИВЕЕ НИЗКИХ
Люди ростом выше среднего чаще бывают счастливыми, чем невысокие, пишет Time,
ссылаясь на результаты опроса.
Рост выше 5 футов 10 дюймов для мужчин (около 177 см) и 5 футов 4 дюймов для жен�
щин (162 см) чаще бывает у счастливых людей, говорится в докладе американского На�
ционального бюро экономических исследований.
"Счастье � это одна из привилегий высоких людей", � утверждает Ангус Дитон, экономист
из Принстона и соавтор исследования. Дитон связывает результаты с образованием и до�
ходами. Исследование показало, что у высоких людей чаще бывает и более высокий уро�
вень образования, а значит и дохода, чем у низких.
Автор статьи Шон Грегори попросил 23�летнего баскетболиста Колмана Коллинса рос�
том 198 см высказать свое мнение по этому поводу. "Исходя из собственного опыта, я мо�
гу сказать, что у высоких людей более приятный характер и они легки на подъем. Им не
приходится прилагать дополнительных усилий, чтобы привлечь к себе внимание. Когда
они заходят в комнату, их замечают естественным образом". Такое признание, безуслов�
но, способствует повышению их самооценки, говорится в статье.

Источник: Inopressa.ru



Ардашев И.П., Стаценко О.А., Афонин Е.А., 
Калашников В.В., Калашников В.Вл., Воронкин Р.Г.

Кемеровская государственная медицинская академия,
МУЗ «Городская клиническая больница № 3 им. М.А Подгорбунского»,

г. Кемерово

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ТАРАННОЙ КОСТИ

29№ 1 2010

Повреждения таранной кости встречаются ред�
ко. Переломы и вывихи составляют от 0,5 %
до 2,5 %. Учитывая анатомические и биоме�

ханические особенности таранной кости, последствия
ее повреждений могут быть печальными [1�10].

Необходимо отметить, что 70�90 % данной кате�
гории больных являются людьми молодого, трудос�
пособного возраста от 20 до 50 лет [5, 7, 11]. Это
имеет важное социально�экономическое значение и
объясняет постоянный поиск наиболее эффективных
способов диагностики и лечения повреждений зад�
него отдела стопы [6]. При такого вида поврежде�
ниях отмечено большое число неудовлетворительных
результатов как консервативного, так и оперативно�
го лечения, продолжительный период нетрудоспособ�
ности и частота инвалидности от 20 % до 93 % [7,
12, 13]. К числу неудовлетворительных результатов
относятся: неправильно консолидированные перело�
мы, сопровождающиеся уплощением свода стопы,
асептический некроз таранной кости, укорочение сто�
пы. Все это приводит к развитию деформирующего
артроза в подтаранном суставе, болевому синдрому
и вызывает тяжелые функциональные нарушения сто�

пы [3, 12]. При последствиях переломов костей зад�
него отдела стопы от 23,5 % до 78 % пострадавших
становятся инвалидами III и II групп [12].

Решающую роль в диагностике повреждений та�
ранной кости играет компьютерная томография, поз�
воляющая достоверно определить степень смещения,
количество отломков, характер взаимоотношений в
суставах стопы [12, 14, 15, 16].

В клинической практике в настоящее время ис�
пользуются консервативные (репозиция, гипсовая
повязка) и оперативные (остеосинтез по Илизарову,
открытая репозиция и фиксация винтами) способы
лечения. Им свойственна большая разнородность и от�
сутствие четкого разграничения показаний к примене�
нию того или иного способа [3, 7, 12, 13, 17, 18�20].

В последние годы в отечественной и зарубежной
литературе освещаются вопросы лечения поврежде�
ний таранной кости путем открытой репозиции из
внутреннего или наружного доступов с фиксацией
винтами по методике АО [18]. Это позволяет про�
вести ревизию области перелома, анатомическую ре�
конструкцию и хорошую стабилизацию с различны�
ми вариантами пластики дефекта губчатой костной
ткани [3, 12, 21, 22].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами проведен анализ результатов хирургичес�
кого лечения больных с переломами таранной кости
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у 33 пациентов. Преимущественной причиной пов�
реждений была кататравма, мужчин – 22 (66,6 %),
женщин – 11 (33,4 %).

В качестве рабочей классификации при повреж�
дениях таранной кости была выбрана классификация
Coltart (1952), включающая 4 основных группы: пе�
реломы тела таранной кости 5 (15,5 %), перелом шей�
ки таранной кости 14 (42 %), подвывих в подтаран�
ном суставе 9 (27 %), полный вывих таранной кости
5 (15,5 %). Классификация привлекательна тем, что,
помимо характера перелома, учитывает степень на�
рушения кровоснабжения таранной кости [23]. С уче�
том данной классификации определялись показания
к оперативному лечению, избирался наиболее эффек�
тивный и наименее травматичный вид вмешательс�
тва.

Пациенты поступали в клинику в сроки от 1 до
9 суток после травмы. Клинически отмечалось на�
личие отека пяточной области, изменения цвета, тур�
гора, эластичности кожных покровов, ограничение
объема активных и пассивных движений в голенос�
топном суставе и суставах стопы. Рентгенологичес�
кое исследование включало классические укладки
(боковая проекция голеностопного сустава со сто�
пой, аксиальная проекция), по которым оценивали
пяточно�таранный угол, конгруэнтность суставных
фасеток. Для детальной диагностики повреждения
пяточной кости использовали специальные рентге�
нологические укладки [23�25]. Оценить точное рас�
положение фрагментов таранной кости, состояние
суставных поверхностей позволяла мультиспираль�
ная компьютерная томография с объемной трехмер�
ной реконструкцией [14].

При поступлении всем пациентам проводилось:
анестезия места перелома, придание конечности воз�
вышенного положения. Медикаментозное лечение
включало препараты, улучшающие микроциркуля�
цию, способствующие уменьшению отека. В боль�
шинстве случаев в предоперационном периоде паци�
ентам проводилось скелетное вытяжение за пяточную
кость. Пациентам с открытыми повреждениями вы�
полнялась первичная хирургическая обработка с ка�
тетеризацией бедренной артерии.

Перед проведением оперативного вмешательства
особое внимание уделялось подготовке кожных пок�
ровов. Проводились ванночки с растворами антисеп�

тиков, заживление ссадин и субэпидермальных пу�
зырей. Показаниями к оперативному лечению явля�
лись все переломы таранной кости со смещением.
Оптимальными сроками оперативного лечения с ис�
пользованием реконструктивных пластин и винтов
нами были избраны 5�7�е сутки с момента травмы.
В эти сроки фрагменты костей заднего отдела сто�
пы подвижны, что позволяет осуществить репози�
цию и стабилизацию с минимальными технически�
ми трудностями. Кроме того, раннее оперативное
лечение обеспечивает декомпрессию тканей от сдав�
ления отеком. При операции на таранной кости ис�
пользовался медиальный дугообразный доступ с ос�
теотомией внутренней лодыжки. Для стабилизации
применялись канюлированные винты АО. Для инт�
раоперационной оценки качества репозиции исполь�
зовался электронно�оптический преобразователь. В
ходе операции особое внимание уделялось педантич�
ной репозиции, бережному обращению с мягкими
тканями, тщательному гемостазу. Дренирование ран
преимущественно проводилось с использованием ва�
куум дренажей – активной аспирации (табл.).

В послеоперационном периоде осуществлялась ин�
фузионная, дезагрегантная, спазмолитическая, про�
тивовоспалительная терапия. Проводилось эластич�
ное бинтование конечности. Начиная с третьих суток
пациенты занимались лечебной физкультурой, пе�
редвигались при помощи костылей с дозированной
нагрузкой на конечность.

Клинический пример:

Пациент М., 48 лет. Поступил в отделение трав�
матологии после автодорожной травмы с жалобами
на болевой синдром в левой стопе, отек, ограниче�
ние движения в голеностопном суставе. При поступ�
лении проведено: компьютерная томография, рен�
тгенография левой стопы. Установлен диагноз: Зак�
рытый оскольчатый перелом таранной кости левой
стопы.

Таблица
Лечение переломов таранной кости
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ЧКДО

Фиксация винтами

Открытые 7 (21 %)

10 (30 %)

2 (5 %)

Закрытые 26 (79 %)

5 (15 %)

16 (50 %)
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Выполнена анестезия перелома. Проведено ске�
летное вытяжение за пяточную кость. На 8�е сут�
ки пребывания в стационаре выполнена операция:
остеотомия внутренней лодыжки, открытая репози�
ция, остеосинтез таранной кости винтами Synthes.
Послеоперационный период протекал без осложне�
ний.

На контрольных рентгенограммах стопы через
6 месяцев отмечена полная консолидация перелома,
признаков асептического некроза таранной кости нет.
Объем движений в голеностопном суставе полный,
движения безболезненные.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При анализе отдаленных результатов (от 1 года
до 3 лет) нами использовалась стобальная шкала
AOFAS в модификации Г.В. Коробушкина и Т. Хо�
ликова. Результат свыше 80 баллов оценивался как
отличный, 60�79 баллов – как хороший, 40�59 –
удовлетворительный, менее 40 – неудовлетворитель�
ный. При оценке результатов учитывались клиничес�
кие, рентгенологические, функциональные показате�
ли. По рентгенограммам определялись следующие
параметры: наличие и степень артроза, остеопоро�
за, проводилось сравнение полученных значений до
и после операции; учитывали послеоперационное
стояние суставных фасеток. В раннем послеопера�
ционном периоде имели место поверхностные нек�
розы краев раны, которые лечились консервативно.

Общая оперативная активность при переломах и
переломо�вывихах таранной кости составила 100 %
(33 пациента), из них по технологии АО – 54,5 %
(18 пациентов), методом ЧКДО – 45,5 % (15 чело�
век).

В отдаленном периоде, в сроки от 6 месяцев до
3 лет, обследованы 29 пациентов. Оценка по шка�
ле AOFAS: Свыше 60 баллов – хороший и отлич�
ный результаты, получены при опросе 14 пациентов
(76 %), которым выполнялась открытая репозиция
и фиксация винтами, и 5 пациентов (35 %), проле�
ченных методом ЧКДО; от 40 до 60 баллов – удов�
летворительный исход, получен при лечении 8 па�
циентов (24 %), оперированных с использованием
погружных конструкций и 8 пациентов (52 %) опе�
рированных по методике Илизарова; менее 40 бал�
лов – неудовлетворительные исходы, при открытой
репозиции не отмечены, при лечении методом ЧКДО
они получены в 2 случаях (13 %), что мы считаем
следствием тяжести полученной травмы (открытый
полный вывих таранной кости) и развитием асепти�
ческого некроза блока таранной кости, несмотря на
комплекс профилактических мероприятий и прово�
димую сосудистую терапию. При консервативном
лечении переломов без смещения в 4 случаях (69 %)
отмечен хороший результат, в двух (31 %) – удовлет�
ворительный. Относительно высокий процент удовлет�
ворительных результатов в большей мере обусловлен
явлениями постиммобилизационной контрактуры го�
леностопного сустава.

ОБСУЖДЕНИЕ

Появившиеся в последнее время лучевые методы
исследования позволили в значительной степени улуч�
шить диагностику переломов таранной кости. В нас�
тоящее время большинство ортопедов не представля�
ют себе планирование операции на таранной кости без
использования компьютерной томографии [12].

Кроме того, огромное значение придается исполь�
зованию МСКТ, позволяющей достоверно опреде�
лить характер перелома, наличие и степень смеще�
ния суставных поверхностей. Обследование больных
и предоперационное планирование на основе данных
МСКТ обеспечивает выбор оптимального способа и
объема хирургического вмешательства и, следователь�
но, сводит к минимуму возможности интраопераци�
онных ошибок [5, 22].

При планировании операции на таранной кости
важна подготовка операционного поля и профилакти�
ка инфекционных осложнений [1]. Во время операции
целесообразно отказаться от применения кровооста�
навливающего жгута. Для снятия отека и разрешения
гемодинамических расстройств используются гипо�
термия, возвышенное положение конечности, дезаг�
регантная терапия [1, 12].

Проведение открытой репозиции переломов та�
ранной кости требует расширенного сепарирования
пропитанных кровью тканей. Поэтому довольно час�
то развивается некроз краев раны, различный по
глубине и протяженности [1, 12, 22]. Частота этого
осложнения может быть уменьшена за счет береж�
ного разведения краев раны, адекватного ее дрени�
рования в послеоперационном периоде, удержания
швов до 3 недель [1].

Для профилактики подобных осложнений некото�
рые авторы используют принцип поднадкостничного
выделения отломков с формированием полнослойно�
го кожного лоскута с сохранением коротких ветвей
перинеальной артерии, питающей кожу пяточной об�
ласти. Это позволяет снизить количество случаев кра�
евых некрозов. Другие авторы используют расширен�
ный доступ типа «бумеранг», который обеспечивает
хорошую визуализацию перелома [21, 22].

ВЫВОДЫ:

1. Кататравма является преимущественным меха�
низмом повреждения таранной кости.

2. При планировании и определении тактики лече�
ния необходимо, наряду с рентгенологическим ме�
тодом исследования, проведение МСКТ.

3. Повреждения таранной кости со смещением – по�
казание к возможно более раннему оперативно�
му лечению с целью реваскуляризации последней
и профилактики развития осложнений.

4. Наиболее эффективным методом лечения при пе�
реломах таранной кости со смещением является
оперативный – открытая репозиция и фиксация
винтами и малотравматичным доступом с остео�
томией внутренней лодыжки.
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Всложной структуре организма человека кровь
является интегральной системой, объединяю�
щей различные системы и органы в единое

целое, что позволяет использовать ее в качестве од�
ного из важнейших показателей диагностики теку�

щего состояния организма. Существует множество
клинико�лабораторных методов оценки различных
параметров крови, позволяющих сделать вывод о ее
качественно�количественном составе, но не дающих
возможности провести интегральный анализ взаимо�
отношений элементов, что, собственно говоря, и ха�
рактеризует кровь в качестве системы [1].

Метод клиновидной дегидратации, предусматри�
вающий перевод высокодинамичной (жидкой) сис�
темы в устойчивую (твердую), обеспечивает возмож�
ность рассмотрения биологической жидкости, в том
числе и крови, в качестве системы, имеющей свою
конкретную структуру и организацию [2]. На сегод�
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Целью исследования явился анализ изменения ряда параметров основных структур фа�
ции сыворотки крови больных сахарным диабетом по сравнению с практически здоро�
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няшний день проведено значительное количество исс�
ледований, подтверждающих потенциальную диаг�
ностическую перспективность анализа твердой фазы
биологических жидкостей при различных заболева�
ниях [1, 3].

С другой стороны, сахарный диабет (СД) явля�
ется заболеванием, характеризующимся серьезными
нарушениями углеводного, жирового и белкового об�
менов, что отражается на качественно�количественном
составе крови. В результате, закономерным являет�
ся появление патологических связей между компо�
нентами крови, изменение ее физико�химических и
кристаллографических свойств, что можно зафикси�
ровать при переводе сыворотки крови из динамичес�
кой (жидкой) системы в твердую (фиксированную)
фазу.

Целью настоящего исследования явился анализ
изменения ряда параметров основных структур фа�
ции сыворотки крови больных СД по сравнению с
практически здоровыми людьми.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для реализации поставленной цели сформирова�
ны три исследуемые группы. Первая, основная груп�
па, включила в себя 51 больного СД, отобранных ме�
тодом случайного отбора и находящихся на плановом
лечении в дневном стационаре Областной клиничес�
кой больницы (средний возраст 51,6 ± 13,4 лет). Из
данной группы 13 человек имеют СД 1 типа, 38 че�
ловек – 2 типа, 27 человек представлены СД средней
степени тяжести, 24 человека – тяжелого течения,

всем поставлена стадия декомпенсации СД. Вторая
группа включила 20 человек, отобранных методом
случайного отбора из числа основной выборки, под�
лежащих выписке по окончании проводимого лече�
ния (средний возраст 51,0 ± 13,4 лет). Третья, кон�
трольная группа, включила 24 практически здоровых
человека (средний возраст 30,1 ± 4,4 лет). Крите�
риями отбора в данную группу являлись возраст (20�
40 лет), отсутствие острых и хронических заболе�
ваний, а также соответствие основных лабораторных
показателей крови (сахар, общий белок и ряд дру�
гих) нормативным данным.

В данных группах стандартной методикой по�
лучена сыворотка венозной крови. После перевода
0,01 мл сыворотки крови в твердую фазу методом
клиновидной дегидратации [1], полученная фация фо�
тографировалась (Sony DSC�P93) при 6�кратном уве�
личении в отраженном свете (МБС�9) и обрабатыва�
лась в графическом редакторе Canvas X Build 885.
При анализе полученных структур использовался
собственный метод разделения фации на составные
части с последующим нахождением ряда искомых
параметров [4]. Оцениваемые показатели представ�
лены в таблице 1.

При оценке уровня статистической значимости
различий двух средних использовались критерий
Манна�Уитнии и критерий Вилкоксона, сила и нап�
равленность связи между показателями оценива�
лась с помощью корреляции Спирмена. Достоверны�
ми признавались различия и связь при достижении
критического уровня значимости, равном 0,05. Ста�
тистические расчеты проведены с использованием
пакета прикладных программ «Statistica 6.0».

ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ТВЕРДОЙ ФАЗЫ 
СЫВОРОТКИ КРОВИ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Сведения об авторах:
Максимов Сергей Алексеевич, канд. мед. наук, ст. науч. сотрудник ЦНИЛ, ГОУ ВПО «КемГМА
Росздрава», г. Кемерово, Россия.
Благовещенская Ольга Петровна, врач�эндокринолог, ГУЗ «КОКБ», г. Кемерово, Россия.
Вавин Григорий Валерьевич, канд. мед. наук, зам. гл. врача по лабораторной службе ГУЗ «КОКБ»,
г. Кемерово, Россия.
Зинчук Сергей Фадеевич, канд. мед. наук, ст. науч. сотрудник ЦНИЛ, ГОУ ВПО «КемГМА Росз�
драва», г. Кемерово, Россия.

Показатели

Sa, Sb, So, Va, Vb, Vo

Ssd, Vsd

So/sd, Vo/sd

Sab и Vab, Sa/b и Va/b

Rmin, Rmed

Na, Nb, No, Na/Nb

S/Va, S/Vb, S/Vo, S/Vsd

Единица
измерения

мкм2

мкм2

усл. ед.

усл. ед.

мкм

�

усл. ед.

Значение

Площадь отдельностей (S) и конкреций (V), удаленных от центра фации на
расстояние 0,5 Rmin (Sa и Va), 0,9 Rmin (Sb и Vb) и средние значения (So и Vo)

Разброс значений площадей S и V, являются стандартным отклонением So или Vo

Отношение So к Ssd (Vo к Vsd)

Sab и Vab � кратность большего S и V на меньшее. Sa/b и Va/b � кратность Sa на Sb
(Va на Vb), учитывают направленность соотношения

Минимальный радиус (Rmin) от центра до края фации и средний (Rmed),
являющийся средним всех радиусов

Количество S на расстоянии 0,5 Rmin (Na), 0,9 Rmin (Nb) и средние значения (No).
Na/Nb � соотношение Na к Nb

Cоотношение площадей S и V на расстоянии 0,5 Rmin (S/Va), 0,9 Rmin (S/Vb) 
и средние значения (S/Vo). S/Vsd � кратность Ssd к Vsd

Таблица 1
Показатели, используемые при анализе фации



РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно данным таблицы 2, изменения физико�
химических свойств крови при СД средней и тяже�
лой степени в стадии декомпенсации приводят к сле�
дующим изменениям структуропостроения твердой
фазы сыворотки крови по сравнению с контролем.
Увеличивается площадь и, одновременно, снижает�
ся количество отдельностей и конкреций (не по всем
показателям уровень критической значимости дос�
тигает 0,05), причем, в зависимости от удаленнос�
ти от центра, увеличение выражено в различной сте�
пени, о чем свидетельствуют показатели Sab, Vab,
а также Na/Nb. Увеличивается разброс значений
площадей отдельностей и конкреций (Ssd, So/sd и
Vo/sd). Кроме того, в разы увеличивается соот�
ношение площади отдельности к площади конкре�
ции, а также разброс значений данных соотношений
(S/Va, S/Vb, S/Vo, S/Vsd). Тем не менее, удель�
ный вес лиц среди больных СД со значениями по�
казателей S/Va, S/Vb, S/Vo, S/Vsd, не выходя�
щими за диапазон значений аналогичных показателей
контрольной группы, достигает, соответственно, 51 %,
36 %, 45 % и 66 %. Хотелось бы отметить прибли�
жающиеся к статистически значимым (то есть, 0,05 <
р < 0,1) показатели Sa, So и Nb.

Проведен анализ особенностей структуропостро�
ения фации сыворотки крови больных СД до и пос�
ле лечения, а также в зависимости от типа и тяжести
СД. Обнаружено статистически значимое уменьше�
ние объема фации после лечения, что следует из сни�
жения значений Rmin и Rmed (табл. 3). Кроме того,
если у больных до лечения значения Sa достоверно
выше Sb (критерий Вилкоксона Т = 329, р = 0,002),
то после лечения показатели Sa достоверно не раз�
личаются с Sb (Т = 104, р = 0,9), что отражается
показателем Sa/b. При удалении из группы проле�
чившихся лиц с отсутствием эффекта от лечения, к
вышеуказанным показателям прибавились Sa и No.
Кроме того, по показателям So, Ssd и Nb наблюда�
ются различия, приближающиеся к статистически

значимым (0,05 < р < 0,1). Хотелось бы отметить
аналогичные тенденции по показателям площади, рас�
пределения и соотношения конкреций, которые, тем
не менее, не являются статистически значимыми.

Таблица 2
Показатели структур фации сыворотки крови больных

сахарным диабетом и практически здоровых лиц
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Показатель

Sa

Sb

So

Ssd

Sab

So/sd

Va

Vb

Vo

Vsd

Vab

Vo/sd

Rmin

Rmed

Na

Nb

No

Na/b

S/Va

S/Vb

S/Vo

S/Vsd

Больные 
СД

(n = 51)

1271 ± 1136

910 ± 647

1005 ± 690

845 ± 916

1,83 ± 1,02

1,44 ± 0,38

646 ± 965

272 ± 472

403 ± 564

521 ± 852

4,27 ± 4,07

1,09 ± 0,56

3294 ± 300

3453 ± 303

20 ± 12

30 ± 7

25 ± 9

0,66 ± 0,27

13,5 ± 23,7

23,3 ± 30,0

14,8 ± 22,4

14,1 ± 28,7

Группа
контроля
(n = 24)

751 ± 438

680 ± 300

684 ± 340

374 ± 183

1,28 ± 0,31

1,87 ± 0,41

410 ± 226

237 ± 188

313 ± 191

227 ± 127

2,09 ± 0,87

1,41 ± 0,32

3061 ± 254

3286 ± 286

26 ± 10

33 ± 9

29 ± 9

0,77 ± 0,13

1,9 ± 0,5

3,6 ± 1,3

2,4 ± 0,7

1,9 ± 1,0

U*

458

505

452

362

318

274

495

373

482

567

416

242

361

430

368

524

429

374

437

318

390

409

р*

0,08

0,2

0,07

0,005**

0,0008**

0,0001**

0,2

0,007**

0,1

0,7

0,03**

0,00002**

0,004**

0,04**

0,006**

0,3

0,04**

0,007**

0,04**

0,0008**

0,01**

0,02**

Группы, M ± SD*

Примечание: * M ± SD � среднее значение ± стандартное
отклонение, U � критерий Манна�Уитни, р � уровень
статистической значимости; ** выделены статистически
значимые различия (р < 0,05).

Показатель

Sa

Sb

So

Ssd

Sa/b

Rmin

Rmed

Na

Nb

No

До лечения
(n = 51 чел.)

1271 ± 1136

910 ± 647

1005 ± 690

845 ± 916

1,33 ± 0,73

3294 ± 300

3452 ± 303

20,4 ± 11,9

29,8 ± 7,5

25,1 ± 9,0

После лечения
(n = 20 чел.)

884 ± 935

774 ± 524

729 ± 542

576 ± 615

1,02 ± 0,70

3076 ± 324

3290 ± 315

23,0 ± 11,7

32,9 ± 7,9

27,9 ± 9,0

После лечения***
(n = 17 чел.)

816 ± 986

707 ± 515

664 ± 540

559 ± 663

1,00 ± 0,75

3059 ± 292

3279 ± 300

24,4 ± 12,1

33,7 ± 8,3

29,1 ± 9,4

U*

386

439

394

399

346

303

354

422

388

388

р*

0,1

0,4

0,1

0,2

0,04**

0,008**

0,04**

0,3

0,1

0,1

Между 1 и 2
группами

U*

294

333

300

314

277

246

293

320

305

287

р*

0,04**

0,1

0,06

0,09

0,03**

0,008**

0,04**

0,1

0,07

0,04**

Между 1 и 3
группами

Категории больных, M ± SD*

Примечание: * M±SD � среднее значение ± стандартное отклонение, U � критерий Манна�Уитни, 
р � уровень статистической значимости; ** выделены статистически значимые различия; 
*** в данной группе удалены лица с отсутствием эффекта от проводимого лечения.

Таблица 3
Значения показателей структуры фации сыворотки крови больных сахарным диабетом до и после лечения
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Выделены особенности структур фации сыворот�
ки крови при различных типах СД. В частности, у
лиц с СД 2 типа статистически значимо (Sa: U =
328, р = 0,03 и Sb: U = 325, р = 0,03) больше пло�
щадь Sa (1328 ± 1181 мкм2) и So (1024 ± 696 мкм2),
чем у лиц с СД 1 типа (соответственно, 708 ± 614 мкм2

и 662 ± 470 мкм2). Кроме того, если значения Sa/b
у лиц с СД 1 типа составляют 0,93 ± 0,57, то у лиц
с СД 2 типа достигают 1,35 ± 0,76 (U = 340, р =
0,04). Отрицательно связанные с площадью, пока�
затели количества отдельностей по малому и боль�
шому радиусу также различаются (Na: U = 315, р =
0,02 и No: U = 301, р = 0,01). Так, если у лиц с
СД 1 типа Na, соответствующий Sa, составляет 27,0 ±
15,7, а No, соответствующий So, – 30,5 ± 11,2, то
у лиц с СД 2 типа данные показатели снижаются до
18,9 ± 9,3 и 24,2 ± 7,6. Показатели площадей конкре�
ций статистически достоверно не различаются в за�
висимости от типа СД, тем не менее, направленность
изменений средних значений у лиц с разным типом
СД аналогична показателям площадей отдельностей.

По степени тяжести СД статистически значимых
различий не выявлено, тем не менее, в группе лиц
с тяжелой степенью СД отмечается увеличение сред�
них значений площадей отдельностей и конкреций.
Кроме того, выявлены статистически значимые корре�
ляционные связи ряда показателей структуры фации
с количеством осложнений, которые и обуславливают
степень тяжести СД. Так, выявлены статистически зна�
чимые слабые положительные связи между количес�
твом осложнений и Sa (r = 0,27, р < 0,05), Sb (r =
0,25, р < 0,05), So (r = 0,29, р < 0,05), а также Ssd
(r = 0,25, р < 0,05). Кроме того, обнаружены отри�
цательные, слабые по силе, связи между количеством
осложнений и Na (r = �0,28, р < 0,05), Nb (r = �0,24,
р < 0,05) и No (r = �0,29, р < 0,05).

Таким образом, проведенное исследование свиде�
тельствует об изменениях физико�химических свойств
сыворотки крови при СД, проявляющихся характер�
ными изменениями структуропостроения ее твердой
фазы. При этом необходимо учитывать активность
заболевания и эффективность проводимой терапии,

а также тип и тяжесть СД. Однако, несмотря на вы�
явленные закономерности, возникает ряд вопросов.
Во�первых, необходимо провести анализ степени вли�
яния возрастного фактора на наблюдаемые измене�
ния, так как в основной и контрольной группах воз�
раст различается статистически достоверно, а также
у больных СД разных типов. При этом очевидна связь
количества осложнений СД, коррелирующего с не�
которыми исследуемыми показателями, от возраста
больного. Во�вторых, хотя характер и направленность
различий структуропостроения фаций сыворотки кро�
ви свидетельствует об увеличении изменений с уве�
личением активности и тяжести СД, однако, встает
вопрос о степени специфичности. Ведь вполне воз�
можно, что подобные изменения характеризуют не
только сахарный диабет, но и любые другие доста�
точно грубые изменения гомеостаза, связанные с ак�
тивными патологическими процессами. Для решения
данных вопросов необходимы углубленные исследова�
ния особенностей структуропостроения твердой фазы
сыворотки крови, как среди лиц различного возраста,
так и у больных с различными видами патологии, ха�
рактеризующейся различной степенью активности и
тяжести.

ВЫВОДЫ:

1. Обнаружены характерные изменения структуро�
построения твердой фазы сыворотки крови боль�
ных сахарным диабетом по сравнению с практичес�
ки здоровыми лицами. Активность, тип и тяжесть
сахарного диабета влияют на выраженность дан�
ных изменений.

2. Необходимы дальнейшие исследования по опре�
делению возможного влияния естественных воз�
растных изменений физико�химических свойств
крови на структуропостроение ее твердой фазы,
в том числе в условиях развития сахарного диа�
бета. Кроме того, необходимо определить уровень
специфичности выявленных закономерностей в
структуропостроении фации.

ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ТВЕРДОЙ ФАЗЫ 
СЫВОРОТКИ КРОВИ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
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РЕЗИДУАЛЬНАЯ ОРГАНИЧЕСКАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА В КЛИНИКЕ АЛКОГОЛЬНЫХ 
ПСИХОЗОВ У МОЛОДЫХ

Резидуальная органическая недостаточность го�
ловного мозга в молодом возрасте имеет ши�
рокий диапазон в клинической симптоматике.

В различных сферах психической деятельности че�
ловека она проявляется индивидуально по�разному –
в аффективной, волевой, когнитивной, интеллекту�
альной, нравственной, поведенческой; а также в сфе�
ре социально�бытовой.

В аффективной сфере эти больные обнаружива�
ют раздражительность, возбудимость, гневливость,
злобность. У некоторых, в зависимости от выражен�
ности резидуальной органической недостаточности,
наблюдается безразличие, благодушие, скудоумие,

т.е. признаки интеллектуальной неполноценности,
обуславливающие их самодовольство. В когнитив�
ной сфере – ограничение познавательных интересов
простыми общебытовыми вопросами, не требующи�
ми серьезного осмысления средовой ситуации.

Причиной резидуальной психоорганической не�
достаточности являются пре�, перинатальные и ранние
постнатальные повреждения [1�3]. При резидуальной
онтогенетической психоорганической недостаточности
главное – церебрастения [2�3].

Органический психосиндром [Bleuler Е., 1916]
и триада Вальтера�Бюэля при нем – это клиника
второй трети жизни человека, имеющая прогреди�
ентность на почве сосудистой, травматически�вазо�
патической патологии [4, 5].

При резидуальной органической недостаточности
головного мозга постепенно формируется клиничес�
кая симптоматика психопатоподобного состояния, в
котором сочетаются поведенческие отклонения на
почве безнадзорности, педагогической запущеннос�
ти, легких/умеренных нарушений памяти и интел�
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РЕЗИДУАЛЬНАЯ ОРГАНИЧЕСКАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА В КЛИНИКЕ АЛКОГОЛЬНЫХ 
ПСИХОЗОВ У МОЛОДЫХ

В статье, на основании углубленного клинического обследования молодых людей (до
25 лет), находившихся на лечении в отделении неотложных состояний с диагнозом ост�
рых алкогольных психозов, установлена патологическая «почва» в виде выраженной ре�
зидуальной органической недостаточности головного мозга, проявляющейся во всех сфе�
рах психики.
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лекта. На этом фоне наблюдаются и эксплозивность,
и астеничность, и эйфоричность [3].

Цель исследования – изучение влияния резиду�
альной органической недостаточности мозга («поч�
вы») на клинику алкоголизма у молодых больных
(до 25 лет), перенесших алкогольные психозы.

Донозологическая типология у больных характе�
ризуется психодезадаптационными расстройствами
[6] со стабильными поведенческими нарушениями
(психопатоподобными). По Н.Е. Буториной [2], ста�
дия ранней алкоголизации представляет бессистемное
употребление алкоголя подростками, как эквивалент
«бытового пьянства взрослых». Затем отмечается кли�
ническая картина развернутого алкоголизма и его зак�
лючительная стадия.

Резидуальная психоорганическая патология фор�
мируется исподволь с детства. Если такие дети вос�
питываются в неблагоприятных микросоциальных
условиях, то отрицательные экзогенные факторы пос�
тепенно наслаиваются на эту «почву» и утяжеляют
симптоматику. Результат – в начале слабая учеба,
чуть позже – расстройства поведения с асоциаль�
ной, делинквентной, антисоциальной направленнос�
тью; раннее курение, алкоголизация. К 15�ти годам
пьянство подростков достигает степени бытового.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Клинико�психопатологически, сомато�неврологи�
чески, психологически, электрофизиологически обс�
ледованы 59 больных молодых мужчин (до 25 лет),
перенесших алкогольные психозы в отделении не�
отложных состояний в психиатрии Кемеровской об�
ластной клинической психиатрической больницы.

Больные разделены на две подгруппы. В пер�
вую подгруппу включены 45 человек, перенесших
неоднократно в жизни легкие и средней степени тя�
жести черепно�мозговые травмы. 41 человек (91 %)
всегда были раздражительными, вспыльчивыми, не�
однократно попадали в медвытрезвители, не ладили
с милицией, часто задерживались ими. В анамнезе
19 чел. (42,2 %) в состоянии алкогольной абстинен�
ции возникали большие судорожные припадки.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При психопатологическом обследовании у боль�
ных данной подгруппы выявлялись снижение тем�
па речи, сужение объема внимания, они не могли
активно концентрировать внимание при беседе, да�

же при обсуждении состояния их здоровья; легко
отвлекались на другое. По ходу беседы способны бы�
ли высказывать неуместные шутки, не могли вспом�
нить некоторые события из своей короткой жизни.
Обнаруживали конкретность мышления, неспособ�
ность обобщать. Совершая неприемлемые поступки,
больные затем не испытывают угрызений совести.
Интеллектуальный дефицит проявлялся в отсутствии
элементарных знаний, умений, а также в «застрева�
нии» на бытовых мелочах. Эти больные никогда ни�
чего не читали, не следили за значимыми социаль�
ными событиями.

В период пребывания в отделении 28 человек
(84,6 %) жаловались на головные боли, неперено�
симость жары, отмечали в самочувствии метеозави�
симость. Все больные являются отчаянными куриль�
щиками.

Во второй подгруппе, состоящей из 14 больных,
судорожные припадки во время постзапойной абс�
тиненции наблюдались у троих (21,4 %). В отделе�
нии жалобы на головные боли предъявляли четве�
ро (28,6 %). Они же отмечали плохую переноси�
мость жары, метеозависимость. При психологичес�
ком исследовании выявлялись незначительно вы�
раженное ослабление памяти, истощаемость мысли�
тельной деятельности, снижение уровня обобщений,
слабость контрольно�волевых качеств, раздражитель�
ность.

При нейрофизиологическом исследовании («Ней�
ровизор») в 45 случаях (76,3 %) на ЭЭГ отмечает�
ся резко дезорганизованная по частоте альфа�актив�
ность средней или высокой амплитуды. Много или
очень много бета�колебаний низкой частоты. Мед�
ленные волны тета�, даже дельта�диапазона имели
малую или высокую амплитуду. Данные изменения
в 37 случаях соответствовали 13 группе ЭЭГ, в
8 случаях – 12 группе ЭЭГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, наркологический и, подчас, кри�
минальный образ жизни семьи обследованных боль�
ных, конфликты в семье, нравственная деформация,
негативное воспитание к учебе и систематическому
труду, заострение черт пубертатной психики, ранняя
табачная токсикомания и алкоголизация с растор�
можением влечений, впоследствии и ранний алкого�
лизм, и алкогольная анозогнозия, обуславливаются
резидуальной органической неполноценностью го�
ловного мозга у лиц, переносящих алкогольные пси�
хозы в молодом возрасте.
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НОЧНЫЕ СМЕНЫ УБИВАЮТ
Группа исследователей Гарвардского университета пришла к выводу, что работа в ноч�
ные смены является причиной возникновения целого ряда опасных заболеваний � ожи�
рения, диабета и болезней сердечно�сосудистой системы.
У работающих в ночные смены снижается уровень лептина в крови, что в долгосрочной
перспективе повышает риск ожирения. Одновременно, резко увеличивается выработка
"гормона стресса" � кортизола и повышается кровяное давление.
Один из руководителей исследования, Франк Шир говорит: "Существуют убедительные
доказательства увеличения риска возникновения сердечно�сосудистых заболеваний и
системы обмена веществ для работающих в ночные смены и по скользящему графику.
В то же время, механизм этого явления еще предстоит понять".
Более ранние исследования на животных показали, что "замена дня на ночь" может при�
вести к самым неприятным результатам и даже преждевременной смерти.
Исследования также показали, что ночные смены особенно опасны для женщин. Те из них,
кто работают хотя бы три ночи в месяц на протяжении 15 лет, могут заболеть раком пря�
мой кишки, шансы заболевания раком молочной железы также резко увеличиваются.
Ученые дают некоторые советы, которые помогут минимизировать вред, наносимый ор�
ганизму ночным трудом:
� работодатель должен позволить работнику несколько 20�минутных перерывов во вре�

мя ночной смены, с тем, чтобы он мог подремать и несколько восстановить силы;
� работающим в ночные смены следует предоставлять больше выходных;
� после ночной смены следует спать в затемненном помещении;
� во время ночной смены и перед дневным сном следует избегать обильной еды, алко�

голя и кофе.

Источник: MIGnews.com
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При формировании паразитарной системы оба
её участника (и паразит, и хозяин) выступа�
ют как элементы саморегулирующейся отк�

рытой динамической структуры. В силу саморегу�
ляции эта система направлена на сохранение обоих
партнеров [1, 2], поэтому необходима их взаимная
адаптация (коадаптация).

Вопросы коадаптации паразита и хозяина рассмат�
ривались с разных сторон, однако лишь в некоторых
работах придается значение тем компенсаторно�прис�
пособительным механизмам, которые обеспечивают
объединение двух столь биологически и таксономи�
чески отличных организмов.

Первым ученым, обратившим внимание на разно�
образие типов паразитарных систем, был В.Н. Бек�

лемишев [3]. Следуя идее, что «понятие паразитар�
ной системы относится не к виду в целом, а всегда
только к популяции», он отмечал, что паразитарная
система образуется «популяцией паразита вместе со
всеми популяциями хозяев, непосредственно поддер�
живающими ее существование». Используя онтоге�
нетические признаки паразитов и их хозяев (число
видов хозяев, необходимых для завершения онтоге�
неза паразита, степень облигатности паразито�хозя�
инных связей и т.д.), В.Н. Беклемишев сделал по�
пытку классифицировать паразитарные системы на
простые и сложные дву� и трехчленные, а также мно�
жественные типы.

В паразитологии понятие «паразитарная система»
часто ассоциируется не с числом видов паразитичес�
ких организмов, её образующих, а с количеством ста�
дий жизненного цикла паразита [4], хотя есть точка
зрения, согласно которой эти стадии в рамках пара�
зитарной системы выделяются в подсистемы, а так�
же добавляется подсистема «свободноживущие ста�
дии – внешняя среда» [5].

Целью данной работы было изучение функцио�
нальной морфологии взаимоотношений в системе «па�
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разит�хозяин» на разных стадиях онтогенеза трема�
тод, паразитирующих в пищеварительных железах
промежуточного и окончательного хозяина.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Для работы были взяты 2 вида трематод, парази�
тирующих на имагинальной стадии в печени млеко�
питающих: Parafasciolopsis fasciolaemorpha (Ejsmont,
1932) от лося и Opisthorchis felineus (Rivolta, 1884)
от кошки. Согласно морфо�экологической классифи�
кации Ошмарина П.Г. [6], их следует именовать ге�
патотрематодами. Для изучения личиночных стадий
этих видов трематод мы взяли брюхоногих моллюсков
Bithynia leachi (зараженного личинками O. felineus)
из пресноводных водоёмов Кемеровской области и
Рlаnоrbarius corneus (зараженного личинками Р. fas�
ciolaemorpha), которых набирали в месте их распрос�
транения – Березинском биосферном заповеднике.

Мариты сосальщиков и моллюсков фиксировали
в 70°, 80°, 96°�х спиртах, спирт�формалине по Шаф�
феру 1 : 9 и 10 %�ном нейтральном формалине. Сре�
зы толщиной 5�7 мкм окрашивали гематоксилином
с докраской эозином, по методу Ван�Гизона и основ�
ному методу Маллори с докраской ядер литиевым
кармином Орта. Для выявления белков применяли
метод сулема�бромфеноловый синий (БФС) по Бон�
хегу. Для определения гликогена и мукопротеидов
проводили ШИК�реакцию по Мак�Манусу с докрас�
кой ядер гемалауном Майера. Кислые мукополисаха�
риды определяли окраской альциановым синим (АС)
по Стидмену и Моури при рН 3,0 и 2,2 и окраской
толуидиновым синим (ТС) рН 2,0�5,0. Липиды вы�
являли окраской суданом чёрным В.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Взятые нами виды трематод несколько отлича�
ются по своим жизненным циклам. O. felineus яв�
ляется триксенным паразитом, имеющим двух про�
межуточных (моллюск Bithynia leachi и рыбы сем�ва
Карповые) и одного окончательного (плотоядные мле�
копитающие) хозяина. Эта паразитарная система, сог�
ласно классификации В.Н. Беклемишева [3], явля�
ется сложной трехчленной, т.е. создается посредством
взаимодействия одного вида паразита с одной или
несколькими популяциями разных видов промежу�
точных, резервуарных и других категорий хозяев (пе�
реносчиков).

Трематода Р. fasciolaemorpha также образует слож�
ную паразитарную систему, однако варианты хозя�

ев у неё не столь разнообразны. На имагинальных
стадиях Р. fasciolaemorpha способен поражать как
диких, так и домашних животных (крупный и мел�
кий рогатый скот), но чаще всего он регистрируется
только у лосей (Alces alces L.), в популяции которых
поражается около 57 % особей [7]. Интенсивность
инвазии обычно составляет 3�4 тыс. паразитов в пе�
чени одного животного, реже 22�23 тыс., а иногда –
до 114800 экземпляров. Согласно А.С. Рыковскому
[8], Р. fasciolaemorpha относится к группе партаре�
альных паразитов, т.е. занимает лишь часть ареала
хозяина. Наверное поэтому парафасциолопсис до сих
пор не зарегистрирован восточнее Урала при наличии
там высокой численности лося, косули и других, вос�
приимчивых к паразиту, животных хозяев [5].

С другой стороны, распространение парафасци�
олопсидоза среди копытных ограничивается ареа�
лом его промежуточного хозяина – роговой катушки
Рlаnоrbarius corneus, который встречается на терри�
тории Центральной и Восточной Европы.

Результаты исследовании показали, что парази�
тирование имагинальных стадий P. fasciolaemorpha
и O. felineus в печени способствует морфофункци�
ональным перестройкам стенки желчных протоков
печени, выраженным преобладанием пролифератив�
но�метапластических процессов. При этом пролифе�
рация, гиперплазия и метаплазия с развитием фиб�
роза являются показателями хронического течения
болезни. В этом случае стенка протока выполняет
роль ксенопаразитарного барьера, обеспечивая па�
разита питанием и осуществляя иммобилизацию па�
разита, предохраняя разрушение его эндостации в
целом. Продуктивно�гиперпластическая активность
не ограничивается только стенками желчных прото�
ков печени, но и распространяется на протоки под�
желудочной железы, хотя при этом в ней паразиты
не располагаются. Это указывает на тканевую реак�
тивность всей гепато�билиарной системы, которая вы�
полняет роль защитного барьера.

При изучении зараженных моллюсков было отме�
чено, что партениты P. fasciolaemorpha и O. felineus
располагаются в пищеварительной железе своих про�
межуточных хозяев более или менее равномерно. Ин�
вазия железы hepatopancreas личинками трематод вы�
зывает различные патологические изменения. Личинки
преимущественно локализуются в соединительной тка�
ни между ацинусами, а реже, при значительной ин�
вазии, – в просвете долек железы моллюсков. В про�
цессе роста личинок происходит увеличение их
размеров, что приводит к сдавливанию и распаду
соединительной ткани, а также самих ацинусов.

Известно, что на стадии паразитирования в пи�
щеварительной железе моллюсков личинки трематод
активно питаются и накапливают вещества (гликоген),

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ МОРФОЛОГИЯ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ В СИСТЕМЕ 
«ПАРАЗИТ�ХОЗЯИН» НА РАЗНЫХ СТАДИЯХ ОНТОГЕНЕЗА ГЕПАТОТРЕМАТОД

Сведения об авторах:
Маниковская Наталья Сергеевна, канд. биол. наук, ассистент кафедры общей биологии с осно�
вами генетики и паразитологии, ГОУ ВПО «КемГМА Росздрава», г. Кемерово, Россия.
Сумбаев Евгений Александрович, аспирант кафедры общей биологии с основами генетики и па�
разитологии, ГОУ ВПО «КемГМА Росздрава», г. Кемерово, Россия.



42 № 1 2010

которые являются для них источником энергии, ис�
пользуемым на последующих стадиях развития (нап�
ример, стадии церкария). Однако при интенсивной
инвазии количество гликогена в пищеварительной же�
лезе моллюска резко снижается, что способствует на�
рушению обменных процессов в его организме, т.е.
развивается углеводная дистрофия.

Некоторыми авторами, одновременно со сниже�
нием количества гликогена в пищеварительной же�
лезе моллюсков в участках локализации паразитов,
наблюдается уменьшение липидов (например, ней�
трального жира) – жировая дистрофия.

Результаты исследования функциональной мор�
фологии взаимоотношений в системе «паразит�хозя�
ин» на разных стадиях онтогенеза гепатотрематод по�
казали, что два разных вида, паразитирующие пре�
имущественно в желчных протоках печени на има�
гинальных стадиях развития, вызывают идентичные
пролиферативно�метапластические процессы, как в
этом органе, так и в поджелудочной железе. В то
же время, нами отмечено, что P. fasciolaemorpha и
O. felineus на личиночных стадиях развития в про�
межуточном хозяине вызывают изменения в пище�
варительной железе, выраженные различными вида�
ми дистрофий.

Микроморфологические исследования указывают
на то, что в процессе эволюции у трематод на раз�
ных стадиях онтогенеза возникают компенсаторно�
приспособительные реакции, помогающие им адап�

тироваться к обитанию в одном и том же органе пи�
щеварительной системы как промежуточного, так и
окончательного хозяина. При этом прослеживается
преемственность, сочетающая уровень паразита и уро�
вень хозяина, т.е. личиночные стадии P. fasciolaemor�
pha и O. felineus развиваются в беспозвоночных –
брюхоногих моллюсках, а достижение половой зре�
лости этих трематод происходит в организме высших
позвоночных животных и человека.

Устойчивость динамической коадаптации в сис�
теме «паразит – хозяин», обуславливается циклич�
ностью жизненно необходимых процессов. Данные
Л.В. Начевой [9] и Е.И. Воробьевой [10] свидетельс�
твуют, что принцип циклизации является фактором
адаптогенеза паразитарной системы.

ВЫВОДЫ:

1. Взаимоотношения в системе «паразит – хозяин»
на разных стадиях онтогенеза трематод характе�
ризуются преемственностью.

2. На личиночной и имагинальной стадиях трема�
тоды паразитируют в одном и том же органе пи�
щеварительной системы таксономически разных
хозяев.

3. Все указанные процессы способствуют постепен�
ной адаптации паразита к формированию пара�
зитарной системы в целом.
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Представилось актуальным изучить норматив�
но�правовые акты по сложному вопросу удос�
товерения завещаний в больнице, а также фак�

тическое положение дел и перспективы обучения вра�
чей в этой области.

В соответствии с п. 1 ч. 1 статьи 1127 Граждан�
ского кодекса Российской Федерации завещания граж�
дан, находящихся на излечении в больницах, госпи�
талях, других стационарных лечебных учреждениях
или проживающих в домах для престарелых и ин�
валидов, удостоверенные главными врачами, их за�
местителями по медицинской части или дежурными
врачами этих больниц, госпиталей и других стацио�
нарных лечебных учреждений, а также начальника�
ми госпиталей, директорами или главными врачами
домов для престарелых и инвалидов приравнивают�
ся к нотариально удостоверенным завещаниям.

Совершение приравненных к нотариальным заве�
щаний имеет особенности. Во�первых, законодатель
четко определяет круг лиц, могущих удостоверить за�
вещание гражданина, находящегося на излечении в

больнице. Из смысла приведенной нормы права сле�
дует, что завещание граждан, составленное в больни�
це, может быть удостоверено либо главным врачом, ли�
бо его заместителем, либо дежурным врачом, и этими
же лицами направлено соответствующему нотариусу.

Следует особо отметить, что право удостоверения
завещаний имеют только те должностные лица, ко�
торые прямо указаны в законе. Как правило, удос�
товеряют завещания руководители, то есть главные
врачи лечебных учреждений. Следует согласиться с
мнением О.Г. Курноскиной, что заменить, например,
главного врача не может лечащий врач или какой�
либо иной врач. Как справедливо отмечается в лите�
ратуре, исключение составляют ситуации, когда леча�
щий врач одновременно является дежурным врачом
больницы, где гражданин находится на излечении.
Однако в лечебных учреждениях, наряду с главным
врачом, завещания вправе удостоверять заместители
главного врача по медицинской части или дежурные
врачи, что связано со спецификой работы указан�
ных заведений. Это право предоставлено им толь�
ко в отношении находящихся на излечении лиц или
лиц, проживающих в домах для престарелых. Меж�
ду тем, верно отмечает С.П. Гришаев, заместитель
главного врача по административно�хозяйственной
части не наделен правом удостоверения завещаний.
Как правило, главный врач лечебного учреждения
имеет заместителей не только по медицинской час�
ти, но и по амбулаторно�поликлинической части, по
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ГО и ЧС, по коммерческой работе, по социальной
работе, по стоматологии и др. Однако, завещание
гражданина, находящегося на излечении в больнице,
не может быть подписано ни одним из перечисленных
заместителей главного врача, кроме как по медицин�
ской части, так как перечень должностей в законе зак�
рытый. Это означает, что какие�либо иные должнос�
тные лица, кроме перечисленных в п. 1 ст. 1127 ГК
РФ, не имеют права удостоверять завещания.

Кроме того, данная статья предусматривает, что
правом удостоверения завещаний лиц, находящих�
ся на излечении в стационарном лечебном учрежде�
нии, наделены дежурные врачи лечебных учрежде�
ний. Как правильно отмечает М.Н. Долгова, правом
удостоверять завещания граждан, находящихся на
стационарном излечении, наделены дежурные врачи
непосредственно самих больниц, а не их отделений.
Если завещание лица, находящегося на излечении в
больнице, было удостоверено дежурным врачом, сле�
дует проверять, дежурным врачом больницы или от�
деления являлось лицо, удостоверившее завещание,
так как дежурный врач отделения не наделен пра�
вом удостоверения завещаний.

Кроме того, имеет значение в данной ситуации,
был ли назначен данный дежурный врач приказом
главного врача лечебного учреждения ответственным
дежурантом по всему учреждению.

Во�вторых, обращает на себя внимание пункт 4
статьи 1127 ГК РФ, закрепляющий право гражда�
нина, намеревающегося совершить завещание, приг�
ласить для этого нотариуса, если имеется разумная
возможность выполнить это желание. Возникает воп�
рос, нет ли противоречия, когда в пункте 1 статьи 1127
ГК РФ закреплено, что удостоверяет завещание глав�
ный врач, а в пункте 4 этой же статьи – нотариус.
Думается, что нет.

Безусловно, обращение к нотариусу обеспечивает
завещателю более грамотное оформление завещания,
что и учтено в п. 4 настоящей статьи, предусматри�
вающем приглашение нотариуса для удостоверения
завещания в больницы, госпитали и другие стацио�
нарные лечебные учреждения.

Однако закон говорит о желании, а не об обя�
занности гражданина. Не всегда представляется воз�
можным и реализовать такое желание гражданина,
в силу различных причин. Например, в случае от�
даленности нахождения нотариуса от больницы, где
находится на излечении гражданин, либо в случае
ночного времени суток. Поэтому, вероятно, не всегда
возможно применение п. 4 ст. 1127 ГК РФ на прак�
тике, когда желание гражданина пригласить нота�
риуса имеется, но удостоверит завещание все�таки не
нотариус, а управомоченное на это лицо медицинско�
го учреждения.

В третьих, удостоверение завещаний, в том числе
должностными лицами лечебных учреждений, пред�
полагает их надлежащее оформление и порядок их
удостоверения.

К завещаниям, приравниваемым к нотариальным,
применяются те же правила, что и к нотариально
удостоверенным завещаниям (ст. 1124, 1125).

Должностные лица лечебного учреждения должны
оказывать содействие гражданам, находящимся на
излечении в этих учреждениях или проживающим
в домах для престарелых и инвалидов и желающим
удостоверить завещание.

В этих целях, согласно Инструкции о порядке
удостоверения завещаний главными врачами, их за�
местителями по медицинской части или дежурными
врачами больниц, других стационарных лечебно�про�
филактических учреждений, санаториев, а также ди�
ректорами и главными врачами домов для престаре�
лых и инвалидов, утвержденной Министерством юс�
тиции СССР 20 июля 1974 года, согласованной с Ми�
нистерством здравоохранения СССР, министерствами
социального обеспечения союзных республик и дейс�
твующей до сих пор, должностное лицо, в частности:
� разъясняет им их права и обязанности, вытека�

ющие из завещания (пп. 14, 21, 22, 23);
� предупреждает о последствиях, возникающих в

связи с удостоверением завещаний;
� разъясняет порядок изменения завещания, отме�

ны завещания; в необходимых случаях по прось�
бе граждан составляет проекты завещаний.
В этой связи возникает вопрос: чтобы лицо, удос�

товеряющее завещание, должным образом выполнило
возложенные на него обязанности, оно, по крайней
мере, должно знать правила и порядок его оформле�
ния. Врач должен обладать достаточными юридичес�
кими знаниями для того, чтобы правильно составить
документ, удостоверить завещание, соблюсти проце�
дуру и т.д. Практика показывает, что случаи удос�
товерения завещаний должностными лицами лечеб�
ных учреждений встречаются крайне редко. Нами был
предпринят опрос 28 врачей некоторых лечебных уч�
реждений г. Кемерово: Областной клинический гос�
питаль для ветеранов войн, Кемеровская областная
клиническая больница, НУЗ «Отделенческая боль�
ница на станции Кемерово» ОАО РЖД. Выявлено,
что за весь период существования Областного клини�
ческого госпиталя для ветеранов войн и НУЗ ОБ на
ст. Кемерово не было ни одного такого случая. В Ке�
меровской областной клинической больнице за 12 пос�
ледних лет подобных случаев также не встречалось.

В Кемеровской государственной медицинской ака�
демии (КемГМА) студентам лечебного факультета
читают курс лекций по правоведению, в который не
входят вопросы, касающиеся наследственного пра�
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МЕДИЦИНСКОЕ ПРАВО

ва. Предмет «медицинское право» в КемГМА сущес�
твует всего полтора года. Этот курс медицинского
права читается интернам, клиническим ординаторам
и врачам на циклах тематического усовершенствова�
ния, первичной переподготовки, сертификационных
циклах по окончании шестилетнего периода обуче�
ния в академии. Данный курс предусматривает нас�
ледственное право в рамках лекций «Права пациен�
та», в которые не входят вопросы об удостоверении
завещаний должностными лицами лечебных учреж�
дений. И только цикл Тематическое усовершенство�
вание «Вопросы медицинского права для руководи�
телей медицинских учреждений» предусматривает
изучение правил удостоверения завещаний в соот�
ветствии со ст. 1127 ГК РФ. Между тем, любой из
врачей больницы может быть назначен ответствен�
ным дежурным врачом, уполномоченным на удос�
товерение завещаний в соответствии с п. 1 ст. 1127
ГК РФ. Вероятно, что было бы неплохо читать лек�
ции об удостоверении завещаний должностными ли�
цами лечебных учреждений не только руководителям
таких учреждений, но и всем врачам стационарных
лечебных учреждений.

Нами также был проведен опрос нотариусов г. Ке�
мерово по исследуемому вопросу. Выборочно взяты
данные у нотариуса одного из крупных нотариаль�
ных участков Заводского района г. Кемерово, из ко�
торых видно, что не было ни одного случая, чтобы
из больницы поступало завещание, удостоверенное
врачом. Это связано, на наш взгляд, не только с тем,
что граждане боятся, что завещание в последующем
в судебном порядке может быть признано недействи�
тельным, но и с тем, что сами врачи стараются из�
бегать заверения завещаний.

К сожалению, при удостоверении завещаний дру�
гими лицами, то есть не нотариусами, довольно час�
то допускаются нарушения. Поэтому граждане, на�
ходящиеся на излечении в больницах и желающие
совершить завещание, обычно на практике пригла�
шают для этого нотариуса.

Таким образом, при изучении данного вопроса
выявлена правовая лакуна; имеется серьезная необ�
ходимость в повышении правовых знаний практи�
ческих врачей и юристов для реализации законных
прав пациентов по надлежащему удостоверению за�
вещаний.
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ЖИТЬ ПО СОСЕДСТВУ С БОГАТЫМИ И УДАЧЛИВЫМИ ВРЕДНО ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ
Жить в соседстве или дружить с состоятельным и удачливым человеком, который не
скрывает своего достатка и успехов, не безопасно для здоровья. Этот факт установили
ученые из американского Чикагского университета. Отчеты об их исследованиях опуб�
ликовала лондонская газета "Дейли Мейл".
Как оказалось, постоянные свидетельства богатства соседа создают у обладателя неболь�
шого банковского счета устойчивый стресс, который ведет к общему ослаблению иммун�
ной системы человека. В результате более бедного соседа начинают беспокоить посто�
янные болезни. В первую очередь, страдает сердечно�сосудистая система, обнаружили
американские специалисты. Зависть к чужому успеху и богатству также ведет к разви�
тию диабета.
В этих условиях ученые советуют либо поменять район проживания, либо изменить стиль
жизни, который исключит постоянные мысли о богатстве и успехах других.

Источник: Ami�tass.ru
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ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Журнал «Медицина в Кузбассе» является рецен�
зируемым, периодическим (выходит 4 раза в год) пе�
чатным изданием, публикующим наиболее важные
научные и научно�практические достижения, крат�
кие научные сообщения, дискуссии, письма читате�
лей, нормативно�правовую и рекламную информа�
цию в области медицины, медицинского образования
и здравоохранения.

Представляемые в редакцию материалы должны
отличаться четкой и ясной формой изложения, дос�
тупной для широкого круга специалистов медицин�
ского профиля.

Принятые к рассмотрению рукописи направля�
ются на рецензирование внешним рецензентам. Окон�
чательное решение о публикации статьи принимается
редакционной коллегией на основании мнения ре�
цензентов. Редакция оставляет за собой право сок�
ращать и редактировать материалы статьи.

Статьи, опубликованные ранее или направлен�
ные в другие журналы, присылать нельзя. Научные
статьи, оформленные не в соответствии с правила�
ми, не рассматриваются и не рецензируются.

Статьи, представляемые в журналы авторами, пе�
чатаются бесплатно, за исключением материалов, со�
держащих рекламу.

Плата с аспирантов за публикацию рукописей не
взимается.

ТРЕБОВАНИЯ 
К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ

Общие правила. Рукопись должна быть представ�
лена в редакцию в двух экземплярах, подписанных
всеми авторами. На первой странице – виза руково�
дителя учреждения, заверенная печатью. К работе
прилагается письмо�сопровождение, подтверждаю�
щее передачу прав на публикацию, с указанием, что
данный материал не был опубликован в других из�
даниях, и направление к публикации с экспертным
заключением руководителя учреждения об отсутс�
твии в материале сведений, не подлежащих опубли�
кованию.

К публикации принимаются статьи только при
соблюдении следующих условий. Если в статье име�
ется описание исследований с участием людей, не�
обходимо указать, соответствовали ли они этическим
стандартам биоэтического комитета (входящего в сос�
тав учреждения, в котором выполнялась работа), раз�
работанными в соответствии с Хельсинской декла�

рацией Всемирной ассоциации «Этические принци�
пы проведения научных медицинский исследований
с участием человека» с поправками 2000 г. и «Пра�
вилами клинической практики в Российской Феде�
рации», утвержденными Приказом Минздрава РФ
от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие в
исследовании, должны дать информированное согла�
сие на участие в исследовании. В статьях, описываю�
щих эксперименты на животных, необходимо указать,
что они проводились в соответствии с «Правилами
проведения работ с использованием эксперименталь�
ных животных» (Приложение к приказу Министерс�
тва здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755).
Копии всех материалов хранятся у авторов.

Формат. Печатать текст и остальные компонен�
ты статьи следует на белой бумаге формата А4 с
размером полей не менее 2,5 см справа, слева, ввер�
ху и внизу, на одной стороне листа через 1 междус�
трочный интервал, используя шрифт Times New Ro�
man, размер 14 пунктов. Страницы должны быть
пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или
нижнем правом углу, начиная с титульной. Общий
объем оригинальной статьи не должен превышать 10,
обзорной работы – 14, кратких сообщений – 4 стра�
ниц машинописного текста.

Титульный лист содержит название статьи, фами�
лии, имена и отчества авторов, их ученые степени и
звания, должности, полное название учреждения(й),
где выполнялась работа, на русском и английском
языках; фамилию и ученое звание руководителя; фа�
милию, ученую степень и звание, должность, почто�
вый и электронный адрес, телефон, должность авто�
ра, ответственного за переписку с редакцией.

Авторство. Данные об авторах указываются в
последовательности, которая определяется их сов�
местным решением и подтверждается подписями на
титульном листе. В обязательном порядке указыва�
ются: фамилия, имя, отчество всех авторов полнос�
тью (на русском и английском языке); должность,
звание, ученая степень; полное название организа�
ции – место работы каждого автора в именительном
падеже, страна, город (на русском и английском язы�
ке); адрес электронной почты для каждого автора;
корреспондентский почтовый адрес и телефон для
контактов с авторами статьи (один на всех авторов).

Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы,
недостаточный для признания авторства (не могущие
принять на себя ответственность за содержание ра�
боты, но оказавшие техническую, финансовую, ин�
теллектуальную помощь), должны быть перечислены
(с их письменного согласия) в разделе «Выражение
признательности» после текста статьи.

ИНФОРМАЦИЯ
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Резюме и ключевые слова (на русском и англий�
ском языках). В резюме объемом не более 250 слов
должны быть отражены предмет исследования (наб�
людения), цель, методы, основные результаты, об�
ласть их применения и выводы. Далее следуют 5�
8 ключевых слов.

Рубрикация. Оригинальная статья обычно имеет
следующую композицию: введение, методы (матери�
ал и методы), результаты, обсуждение, заключение
(выводы). В больших статьях главы «Результаты» и
«Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах,
описаниях случаев возможна другая структура тек�
ста.

Библиографические ссылки должны быть свере�
ны с оригиналами и приведены под заголовком «Ли�
тература» на отдельном листе в порядке цитирования,
либо в алфавитном порядке для обзоров литературы.
В тексте ссылки нумеруются в квадратных скобках:
[1], [3�6], [8, 9]. Библиографическое описание вы�
полняется на основе ГОСТ Р 7.0.5�2008 («Библиог�
рафическая запись. Библиографическое описание»).
Использовать не более 15 литературных источников
последних 10 лет (до 50 источников в обзорах).

Иллюстрации. Рисунки, графики, схемы, фотог�
рафии представляются в конверте в двух экземплярах,
нумеруются и подписываются с указанием «верх», фа�
милией первого автора и началом названия статьи
на приклеенном на обороте ярлычке. Подписи к ил�
люстрациям прилагаются на отдельном листе с нуме�
рацией рисунка. В тексте и на левом поле страницы
указываются ссылки на каждый рисунок в соответс�
твии с первым упоминанием в тексте. Иллюстрации
должны быть четкими, пригодными для воспроиз�
ведения, их количество, включая а, б и т.д., – не
более восьми. Для ранее опубликованных иллюстра�

ций необходимо указать оригинальный источник и
представить письменное разрешение на воспроизве�
дение от их автора (владельца).

Таблицы нумеруются, если их число более од�
ной, и последовательно цитируются в тексте (при�
емлемо не больше пяти). Каждый столбец должен
иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за от�
сутствием данных) обозначаются знаком тире. На
данные из других источников необходима ссылка.
Дублирование одних и тех же сведений в тексте, гра�
фиках, таблицах недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общеприня�
тыми сокращениями (ГОСТ 7.12�93 для русского и
ГОСТ 7.11�78 для иностранных европейских языков),
избегая новых без достаточных на то оснований. Абб�
ревиатуры расшифровываются при первом использо�
вании терминов и остаются неизменными по всему
тексту. Сокращения, аббревиатуры в таблице разъяс�
няются в примечании.

ЭЛЕКТРОННАЯ ВЕРСИЯ

К рукописи, принятой для публикации, должен
быть приложен окончательный электронный вариант
статьи и иллюстративного материала на CD�диске
200 МВ или 700 МВ (высокого качества). Текстовая
информация предоставляется в редакторе Word for
Windows; таблицы и графики – в Microsoft Excel; фо�
тографии и рисунки – в формате TIF с разрешением
300 точек, векторные изображения – в EPS, EMF,
CDR. Размер изображения должен быть не менее
4,5 × 4,5 см, по площади занимать не более 100 см2.
Диск должен быть четко подписан (автор, название
статьи и журнала, программы обработки текстов).

СМЕЯТЬСЯ НЕ МЕНЬШЕ 30 РАЗ В ДЕНЬ СОВЕТУЮТ БРИТАНСКИЕ МЕДИКИ
Смех помогает человеку сохранять здоровье, укрепляет его иммунную систему, а также
позволяет чувствовать себя счастливым. Таков вывод опроса общественного мнения, ко�
торый провела в Великобритании компания «Мальтезрс».
В ходе исследований 81 % респондентов заявили, что смех помогает им "быть счастли�
выми", а для 50 % веселая шутка � отличный способ снять стресс.
В свою очередь, британские медики советуют человеку смеяться не менее 30 раз в сут�
ки. Это позволит поддерживать здоровье, лучше работать и сохранять хорошие личные
отношения с близкими и знакомыми.
Для того, чтобы поддерживать хорошую "смеховую форму", они советуют постоянно ис�
кать в житейских ситуациях веселую сторону, а также как можно больше улыбаться жиз�
ни.

Источник: Ami�tass.ru
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