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Аннотация. Инфекция, вызванная вирусом Зика, распространена в Африке, Юго-Восточной Азии и на 

островах Тихого океана, выявлены вспышки на американском континенте. Вирус Зика передается трансмис-

сивно через укус зараженного комара Aedes, доказан вертикальный (трансплацентарный) и половой путь зара-

жения. Клинические проявления Зика-вирусной инфекции развиваются у 20-25 % людей и включают острое 

начало, субфебрилитет, пятнисто-папулезную сыпь, боль в суставах и конъюнктивит. Вирус Зика ассоциирован 

с врожденной микроцефалией, внутричерепными кальцификатами, антенатальной гибелью плода и развитием 

синдрома Гийена-Барре. Инкубационный период между укусом комара и началом клинических проявлений со-

ставляет от 2 до 14 дней, продолжительность заболевания около 7 дней. Диагноз Зика-вирусной инфекции уста-

навливается с помощью ПЦР и серологического исследования крови. Для выявления внутриутробного инфициро-

вания плода проводятся серии ультразвуковых исследований и диагностический амниоцентез. Не существует 

специфического лечения Зика-вирусной инфекции и не разработана вакцина для ее профилактики.  

Ключевые слова: вирус Зика, микроцефалия, внутричерепные кальцификаты, внутриутробная инфекция. 

 

Внутриутробная инфекция является причиной широкого спектра антенатальной патологии, включая ин-

фекционное заболевание плода, задержку внутриутробного роста, аномалии развития, преждевременные роды и 

мертворождение. Наряду с острым течением инфекции у плода может наблюдаться длительная персистенция воз-

будителя с формированием латентного или медленно текущего хронического инфекционного процесса. 

Влияние инфекционных факторов зависит от периода их воздействия (имплантационный, эмбриональ-

ный, ранний фетальный, среднефетальный, поздний фетальный, интранатальный, неонатальный). Следует отме-

тить, что тератогенный эффект у микроорганизмов выражен в различной степени. В предимплантационный пе-

риод под воздействием инфекционного агента зигота или гибнет, или полностью регенерирует. Инфекционные 

эмбриопатии возникают в период органогенеза, плацентации и обычно приводят к формированию пороков раз-

вития или гибели эмбриона. С 4-го и до начала 7-го месяца гестационного периода возможно формирование 

псевдопороков. При заражении после 28 недель плод приобретает способность к специфической реакции на внед-

рение возбудителя, в результате возможны внутриутробная инфекция, гибель плода, недонашивание беременно-

сти и задержка роста плода [24]. В период беременности практически любой агент с гематогенным распростра-

нением способен вызывать инфицирование плода, поэтому именно вирусным инфекциям отводится ведущая 

роль в генезе развития внутриутробного поражения. 

В 2014 году Всемирной организацией здравоохранения было сообщено о развитии чрезвычайного поло-

жения в связи с эпидемией вируса Зика. Вспышки Зика инфекции были зарегистрированы в Африке, Юго-во-

сточной Азии и островах Тихого океана, отмечены также единичные случаи заболевания в Америке и островах 

карибского бассейна [31]. Несмотря на географическую специфику распространения, ВОЗ внесла вирус Зика и 

осложнения, связанные с ним, в перечень значимых для международного здравоохранения [12]. 

Эпидемиология. Вирус Зика – это вирус семейства Flaviviridae рода Flavivirus, названный в честь мест-

ности, где в 1947 году он был впервые выявлен у макак семейства резус (лес Зика в Уганде, Восточная Африка). 

Вирус схож по характеристикам с другими представителями семейства (вирус Денге, вирус желтой лихорадки) 

[4, 32].  

Первые случаи заболевания людей зарегистрированы в 1952 году в Уганде и Танзании, а первая крупная 

вспышка заболевания произошла в Микронезии в 2007 году и привела к инфицированию более 70 % населения 

в возрасте от 3 лет [11]. Другой крупной вспышкой была эпидемия во Французской Полинезии в 2013-1014 годах, 

в результате которой было заражено более 2/3 населения [3]. 

Вирус Зика был выявлен в странах западного полушария в феврале 2014 года, в Бразилии в мае 2015года [10]. 

С марта 2016 года ВОЗ определила перечень стран с автохтонной циркуляцией вируса Зика. В их состав включены 

Аруба, Барбадос, Боливия, Бразилия, Капо Верде, Колумбия, Коста-Рика, Куба, Доминиканская республика, Эквадор, 

Эл Сальвадор, Гваделупа, Гватемала, Гаити, Гондурас, Ямайка, Маршальские острова, Мексика, Никарагуа, Панама, 
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Парагвай, Сент. Мартин, Сент. Мартен, Сент. Винсент, Самоа, Суринам, Тонга, Тринидад и Венесуэла [5]. Заболева-

ние вирусом Зика было зарегистрировано и в США на территории Пуэрто-Рико и на Виргинских островах [25]. Рас-

пространение заболевания на материковую часть выявлено не было, однако были зарегистрированы случаи заболева-

ния у инфицированных пациентов, вернувшихся из очагов распространения вируса [17].  

Регион, захватывающий до 2000 м от местности обитания комаров, переносящих вирус Зика, потенци-

ально опасен. Риск распространения заболевания за пределы территории в 2000 м минимален [32]. 

Первый случай врожденной микроцефалии, связанной с инфицированием вируса Зика в США был заре-

гистрирован в январе 2016 года на Гавайях у пациентки, посещавшей Бразилию во время беременности [23]. 

Случай половой передачи вируса был зарегистрирован в Техасе в феврале 2016 года [7]. 

Передача возбудителя. Вирус Зика передается преимущественно через укус инфицированного комара 

Aedes aegyptus. Являясь РНК-содержащим вирусом, он может циркулировать в крови и выявляться в моче, се-

менной жидкости, слюне, спинальной и амниотической жидкости, и грудном молоке [8]. В связи с этим, доказан 

половой путь передачи вируса, заражение при использовании инфицированных компонентов крови, при транс-

плантации органов, теоретически возможно заражение при грудном вскармливании [1, 4]. Вертикальное транс-

плацентарное распространение инфекции может привести к внутриутробному инфицированию плода и порокам 

развития, или к интранатальному инфицированию и врожденной инфекции [13, 21].  

Клинические проявления. Инкубационный период после укуса комаром составляет от 2 до 14 дней. 

Вирус может быть выявлен в крови инфицированного в течение одной недели. Однажды перенесенное заболева-

ние оставляет стойкий пожизненный иммунитет [4]. 

Клинические проявления заболевания развиваются только у 20-25 % инфицированных и типичны для 

вирусной инфекции: однократный подъем температуры тела до 37,8-38,5 °C, макуло-папуллезная сыпь на коже 

туловища и конечностей, артралгия преимущественно в мелких суставах, конъюнктивит. Диагноз Зика инфекции 

ставится при выявлении 2-х из перечисленных симптомов [6, 21].  

Более редкими проявлениями заболевания являются миалгия, диарея, боль в глазах и общая слабость. 

Крайне редко присоединяется абдоминальная боль, тошнота, изъязвление слизистых оболочек, кожный зуд и 

тромбоцитопения [15].  

Клиническая манифестация вируса Зика у беременных не имеет специфики. Кроме того, отсутствуют 

данные о более высоком риске инфицирования во время беременности [20]. 

Заболевание у детей развивается в результате внутриутробного инфицирования (за счет вертикльной 

трансмиссии), интранатального или постнатального (укусы комаров) заражения. Риск развития микроцефалии 

при интранатальном и постнатальном заражении отсутствует [9]. 

Клинические проявления болезни при постнатальном инфицировании идентичны у детей и у взрослых [9]. 

Внутриутробное инфицирование. Внутриутробное инфицирование вирусом Зика ассоциируется с пре-

рыванием беременности в I триместре, формированием микроцефалии у плода и рождением детей с синдром 

Гийена-Барре [16]. В течение года с марта 2015 года по март 2016 года было описано более 5000 случаев рожде-

ния детей с микроцефалией от матерей, инфицированных вирусом Зика, что привело к 20-ти кратному увеличе-

нию общей частоты регистрации микроцефалии в мире [14].  

Инфицирование вирусом во время беременности ассоциируется с прерыванием беременности на ранних 

сроках, поражением ЦНС, задержкой роста плода, плацентарной недостаточностью и антенатальной гибелью 

плода. Весь спектр перинатальных исходов, а также факторов, которые повышают риск инфицирования и разви-

тия микроцефалии, до конца не известен [2]. Инфицирование вирусом Зика ассоциируется с развитием аномалий 

и патологии у плода во всех сроках беременности, однако риск микроцефалии и мальформаций головного мозга 

максимален именно при заражении в ранние сроки беременности [2].  

Поражение органов зрения у новорожденных с врожденной Зика-вирусной инфекцией включает разви-

тие атрофии луковицы и патологию развития зрительного нерва [26]. 

В некоторых странах было отмечено увеличение частоты диагностики синдрома Гийена-Барре [19]. Ис-

следование случай-контроль, выполненное во Французской Полинейзии, было посвящено выявлению связи 

между вирусом Зика и развитием синдрома Гийена-Барре [28]. В 93 % случаев у пациентов с клиническими про-

явлениями синдрома в крови были выявлены антитела к вирусу Зика, однако ожидаемая частота осложнений 

вирусной инфекции составляет только 2,4 случая на 10000 инфицированных. 

Зика-вирусная инфекция ассоциируется с другими неврологическими осложнениями, такими как острый 

миелит и менингоэнцефалит с обнаружением вируса в цереброспинальной жидкости. 

Дифференциальную диагностику Зика-вирусной инфекции необходимо проводить с [28]: 

̵ Лихорадкой Денге. Характерна высокая температура, головная боль, геморрагический синдром и вы-

раженный конъюнктивит.  

̵ Вирусом Чикунгунья – передается теми же комарами и имеет схожую клиническую картину. Специ-

фична высокая температура, конъюнктивит и выраженные боли в спине, кистях рук, коленях, приводящие к обез-

движиванию.  

̵ Парвовирусом. Инфекция может манифестировать в виде острого симметричного артрита или арт-

ралгии с преимущественным поражением мелких суставов кистей рук, коленей и стоп. Диагноз ставится только 

серологически.  
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̵ Краснухой. Манифестация заболевания начинается с невысокой лихорадки и кожных высыпаний. 

Позднее присоединяется лимфоаденопатия и артрит.  

̵ Заражением другими вирусами (энтеровирус, аденовирус, альфавирус) может проявляться артритом.  

̵ Корью. Заболевание проявляется лихорадкой, кашлем, болью в горе, насморком, конъюнктивитом и 

лимфаденитом. Пятна Коплика могут носить генерализованный характер и являются специфичным признаком.  

̵ Лептоспирозом. Характеризуется лихорадкой, миалгией, конъюнктивитом и головной болью. Реже 

присоединяется кашель, тошнота, рвота, диарея, абдоминальная боль и артралгии.  

̵ Малярией. Характеризуется специфичным течением лихорадки, тошнотой, рвотой, абдоминальными 

болями, диареей, миалгией и анемическим синдромом.  

̵ Риккетсиозом. Возбудитель вызывает Африканскую клещевую лихорадку и возвратный тиф. Афри-

канская клещевая лихорадка характеризуеся головной болью, миалгией, лихорадкой, локальной или распростра-

ненной лимфоаденопатией. Диагноз ставится только серологически. Возвратный тиф характеризуется лихорад-

кой, головной болью, болью мышц шеи, артралгией, миалгией, тошнотой. Диагноз ставится на основании мик-

роскопического и ПЦР исследований.  

̵ Стрептококком группы А. Клинические проявления стрептококковой инфекции включают лихо-

радку, миалгию, кожные проявления (целлюлит, фасциит) и фарингит. Диагноз ставится по данным культураль-

ного исследования. 

Диагностика Зика-вирусной инфекции. Зика-вирусную инфекцию следует заподозрить у лиц с типич-

ными клиническими проявлениями и эпидемиологическим анамнезом (проживание или путешествие в регион оби-

тания комаров, незащищенный половой контакт с человеком, проживающим в эндемичном районе). Диагноз ста-

вится на основании проведения тестов ПЦР с определением РНК вируса и серологического исследования [18]: 

̵ ПЦР диагностика позволяет подтвердить факт виремии и информативна только в промежуток вре-

мени от 3-х до 7 дней от начала болезни. Получение отрицательного результата не позволяет исключить заболе-

вание.  

̵ Серологическое исследование проводится при продолжительности заболевания более 7 дней и осно-

вано на выявлении IgM с определением титров нейтрализующих антител. Оценка вирус-специфических нейтра-

лизующих антител необходима для дифференциации перекрестного реагирования антител с другими флавиви-

русами. 

Для беременных женщин, не посещавших регионы распространения Зика вируса, а также не имеющих 

половых контактов с кем-то из эндемичных районов проведение специфических тестов не требуется [21].  

Все беременные с клиническими проявлениями, схожими с Зика-вирусной инфекцией, должны пройти 

специфическое обследование [18, 21]: 

̵ при наличии клинических проявлений заболевания в течение первых 7 дней – ПЦР-диагностика ана-

лиза крови. 

̵ при длительности заболевания более 7 дней – серологическое исследование крови. 

̵ при длительности заболевания о 4 до 7 дней и отрицательном результате теста ПЦР должно быть 

выполнено серологическое исследование крови. 

Все беременные, имеющие контакт с заболевшим, но не имеющих клинических проявлений заболевания, 

подлежат серологическому обследованию через 2-12 недель от первого контакта. Отсутствие в их крови спеифи-

ческих IgM свидетельствует об отсутствии инфицирования. При отрицательном тесте в I триместре, необходимо 

повторить исследование в 18-20 недель [30]. Возможно получение ложноположительного результата при инфи-

цировании пациентки другими флавивирусами.  

Пренатальная диагностика включает серии ультразвуковых исследований и амниоцентез. Самым ран-

ним сроком для выявления специфических изменений у плода по данным УЗИ является 18-20 недель беременно-

сти [29]. Основными ультразвуковыми маркерами, свидетельствующими о развитии внутриутробного инфици-

рования плода вирусом Зика, являются микроцефалия (уменьшение окружности головы плода на 2 и более стан-

дартных отклонения от гестационной нормы) и внутричерепные кальцификаты (мозжечок, параорбитальная об-

ласть, ткани мозга) [15].  

Изолированная микроцефалия диагностируется только в III триместре, а внутричерепные кальцификаты 

могут быть обнаружены и ранее [21]. Для беременных с подтвержденной Зика-вирусной инфекцией частота про-

ведения УЗИ определяется сроком беременности, результатами тестов, выраженностью виремии и временем, 

прошедшим после появления клинических проявлений заболевания. 

При отрицательных результатах лабораторных тестов до 20 недель беременности УЗИ проводится в 20 

и 28 недель, при отрицательных тестах после 20 недель – УЗИ проводится через 2 и 6 недель. Выявление ультра-

звуковых признаков микроцефалии у плода или наличие интракраниальных кальцификатов является показанием 

для повторного проведения серологического исследования и решения вопроса об амниоцентезе [27].  

В случае положительного или сомнительного результата лабораторных тестов, или симптомном течении 

инфекции до 20 недель беременности – УЗИ проводится каждые 2-4 недели, начиная с 18 недель. При положи-

тельном или сомнительном результате лабораторных тестов, или симптомном течении инфекции после 20 недель 

беременности – УЗИ проводится с момента манифестации заболевания [12]. 

http://www.uptodate.com/contents/zika-virus-infection/abstract/42
http://www.uptodate.com/contents/zika-virus-infection/abstract/6,84
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Амниоцентез. Вирус Зика может быть выявлен в околоплодных водах методом ПЦР. Однако, нет еди-

ного мнения о сроках проведения и вариантах интерпретации результатов исследования. Большинство авторов 

рекомендует проводить амниоцентез всем пациенткам, имеющим один или оба следующих критерия [27]:  

̵ Ультразвуковые признаки микроцефалии плода, интракраниальных кальцификатов и / или вентрику-

ломегалии. 

̵ Положительный или сомнительный материнский тест на вирус Зика 6-8 недель назад (даже если 

нельзя исключить ложноположительный результат теста). 

Оптимальное время для проведения амниоцентеза не определено, но считается более информативным 

исследование после 21 недели беременности. Проведение амниоцентеза в 15-16 недель допустимо у женщин с 

наличием подозрительных ультразвуковых призанков или положительных лабораторных тестов. При получении 

первого отрицательного результата, амниоцентез может быть выполнен повторно. Проведение амниоцентеза до 

14 недель не целесообразно, так как чревато самым высоким риском прерывания беременности.  

По аналогии с другими врожденными инфекциями (ЦМВ, токосоплазмоз), вирус Зика обнаруживается в 

околоплодных водах только спустя 6-8 недель после заражения матери [22]. Кроме того, для достоверности резуль-

тата, срок беременности должен быть достаточен, так как именно степень зрелости почек плода определяет выде-

ление вируса в околоплодные воды (плодовая моча определяет объем околоплодных вод в 18-21 неделю).  

Чувствительность ПЦР-диагностики вируса Зика в околоплоных водах до конца не определена и во мно-

гом зависит от времени, прошедшем после манифестации инфекции у матери [21]. Также пока отсутствуют дан-

ные о частоте рождения детей с аномалиями при положительном результате амниоцентеза. Положительный ре-

зультат амниоцентеза свидетельствует только о реализации внтуриутробного инфицирвоания плода, но не о раз-

витии у него инфекции. 

Постнатальное развитие. По определению ВОЗ, микроцефалия у плода может быть ассоциирована с 

вирусом Зика только при [22]:  

̵ Подтвержденной Зика-вирусной инфекции у матери. 

̵ Наличие половых контактов во время беременности с человеком с подтвержденной Зика-вирусной 

инфекцией.  

̵ Развитии во время беременности типичных клинических проявлений инфекции или посещение бере-

менной эндемичных регионов.  

̵ Положительном результате амниоцентеза на вирус Зика. 

̵ Подтверждение вируса Зика по результатам аутопсии головного мозга плода. 

Новорожденным необходимо проводить комплексное обследование в течение первых суток жизни. 

Прежде всего, устанавливается факт микроцефалии. Согласно рекомендациям ВОЗ, диагноз микроцефалия пра-

вомочен в случае уменьшения окружности головы менее 3 перцентиля для данного гестационного возраста с 

поправкой на пол ребенка [22]. Лобно-затылочный размер и окружность головы должны быть меньше и диспро-

порциональны относительно других размеров. В случае, если размеры окружности головы меньше нормы для 

данного гестационного срока, но не ниже 3 перцентиля, а другие фетометрические показатели в норме, диагноз 

Зика-вирусной инфекции не может быть исключен.  

В Бразилии критерием постановки диагноза микроцефалии является рождение плода после 37 недель с 

окружность головы ≤33 см (≤31,9 см для мальчиков и ≤31,5 см для девочек). Для детей, рожденных преждевре-

менно, диагноз основывается на сравнении размеров с таблицами норм для данного срока гестации. 

Обследованию подлежат следующие новорожденные [27]: 

̵ с микроцефалией или внутричерепными кальцификатами, рожденные от матерей с подтвержденной 

Зика-вирусной инфекцией.  

̵ от матерей с сомнительными результатами тестов на Зика-вирус. 

Для подтверждения внутриутробной инфекции проводится:  

̵ ПЦР-диагностика, серологические реакции и реакции нейтрализации антител (сразу после рождения 

или в течение первых 2-х дней жизни); 

̵ выявление вирусной РНК в цереброспинальной жидкости; 

̵ иммуногистохимическое исследование плаценты и пуповины. 

Диагноз врожденной Зика-вирусной инфекции ставится при получении положительного результата в од-

ном из вышеописанных тестов.  

Дополнительно в течение первого месяца жизни детям от матерей с подтвержденной Зика-вирусной ин-

фекцией проводится офтальмоскопия для исключения патологии сетчатки и оценка органов слуха [26]. Скрининг 

на патологию органов слуха повторно проводится в 6 месяцев жизни. На протяжении первого года ежемесячно 

измеряется окружность головы и оценивается психомоторное и физическое развитие ребенка [22].  

Новорожденным с микроцефалией и внутричерепными кальцификатам, но с отрицательными тестами на 

вирус Зика, показано проведение дополнительных тестов для исключения других инфекционных, генетических 

и травматических причин.  

В случае отсутствия признаков микроцефалии или внутричерепных кальцификатов у новорожденных от 

матерей с подтвержденной Зика-вирусной инфекцией дополнительных тестов не проводится [22]. При получении 

сомнительных тестов, необходимо провести офтальмоскопию и тестирование слуха через 6 месяцев, а также в 
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течение первого года жизни измерять окружность головы и оценивать показатели психомоторного развития ре-

бенка. 

При самопроизвольном прерывании беременности у пациентки с подтвержденной или возможной Зика-

вирусной инфекцией, показано обязательное морфологическое и микробиологическое обследование тканей пла-

центы и плода для подтверждения диагноза [21]. 

Интранатальное инфицирование. Интранатальное инфицирование возможно в случае развития у ма-

тери заболевания за 2 недели до родов или в родах. Манифестация заболевания у новорожденного возможна в 

течение первых 2-х недель жизни [20].  

Новорожденные и родильницы (при развитии первых симптомов заболевания до 7 дней) подлежат ПЦР-

тестированию на выявление вируса Зика в крови. Серологическое исследование с определением IgM у новорож-

денных и родильниц информативно в течение первых 4-х дней от манифестации заболевания. ПЦР и серологи-

ческое исследование проводятся совместно при продолжительности болезни от 4 до 7 дней. При бессимптомном 

течении заболевания показано только серологическое исследование. 

В случае появления клинических признаков заболевания у новорожденного старше 2-х недель, можно 

подозревать Зика-вирусную инфекцию с постнатальным трансмиссивным заражением. 

Лечение. Специфической терапии не разработано. Симптоматическая терапия включает назначение аце-

таминофена (при лихорадке и артралгии). Аспирин и другие НПВП лучше не использовать до момента исключе-

ния лихорадки Денге (риск геморрагических осложнений), а также после 32 недель беременности (риск прежде-

временного закрытия боталова протока).  

Профилактика. Специфическая профилактика не разработана. Персональная профилактика включает 

применение защиты от укусов комаров. Меры экологического контроля включают в себя выявление и устранение 

потенциальных мест размножения комаров. Личинки комаров размножаются в стоячей воде, поэтому жители 

должны быть проинструктированы, чтобы не допускать застаивания воды. Внутренние водные резервуары 

должны быть герметично закрыты.  

В настоящее время недостаточно информации о времени, которое должно пройти от момента выздоров-

ления от Зика-вирусной инфекции до момента безопасного наступления беременности. Большинство беремен-

ных, перенесших заболевание, рожают здоровых детей [29]. Вирус Зика циркулирует в крови инфицированного 

человека от нескольких дней до недели [30]. Инфекция, вызванная другими представителями семейства флави-

вирусов (например, вирус Западного Нила) может сохраняться в организме в течение нескольких лет после зара-

жения. В связи с этим, рекомендуется использовать меры контрацепции в течение 3-6 месяцев после перенесен-

ного заболевания до момента планирования беременности. 

В целях профилактики, пациентам с подтвержденной Зика-вирусной инфекцией рекомендовано воздержи-

ваться от половой жизни или использовать презерватив, в связи с высокой концентрацией вируса в сперме [13, 15]. 

Длительность персистенции вируса в сперме не известна. Представлены данные об обнаружении вируса Зика в 

сперме через 62 дня после манифестации болезни и при его отсутствии в крови [13]. Инфекционно-вирусная 

нагрузка в сперме может быть очень высокой, превышая в 100000 раз концентрации в крови и моче. 

Вирус Зика передается через компоненты крови и при трансплантации органов и тканей. В связи с этим, 

в США было запрещено донорство от пациентов, посещающих эндемичные регионы или перенесших заболева-

ние менее шести месяцев назад [22].  
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Abstract. Infection caused by Zika virus is widespread in Africa, South-East Asia and on the Pacific Islands; 

breakouts are noticed on the American continent. Zika virus is transmissible due to Aedes mosquitoes’ bites; vertical 

(diaplacental) and sexually transmitted infection is proved. Clinical implications of Zika virus are developed at 20-25 % 

of patients and include hives, joint pain and conjunctivitis. Zika virus is associated with genuine microcephaly, intracra-

nial calcification, antenatal fetal death and Guillain-Barre syndrome progression. Since mosquito’s bite and before clin-

ical implications occurrence, incubation stage lasts 2-14 days; length of disease is about 7 days. Zika virus infection is 

diagnosed by means of polymerase chain reaction and blood serological test. To detect intrauterine infection series of 

ultrasound investigation and diagnostic amniocentesis are carried out. There is no specific treatment for Zika virus in-

fection, as well as preventive vaccine. 
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Аннотация. В статье рассмотрены особенности течения родов и послеродового периода у женщин 

при дородовом излитии околоплодных вод. Представлен обзор литературы по данной проблеме. В результате 

исследования выявлено, что отягощенный акушерский анамнез у женщин с ДИОВ встречался чаще, чем у паци-

енток с физиологическим течением беременности при своевременном излитии вод. При ДИОВ у новорожденных 

чаще отмечался гипертонус и более высокие показатели уровня общего билирубина плазмы крови. 

Ключевые слова: роды, дородовое излитие околоплодных вод, послеродовый период, ранний неонаталь-

ный период, отягощенный акушерский анамнез, родовозбуждение. 

 

Дородовое излитие околоплодных вод 

Преждевременное излитие околоплодных вод – осложнение беременности, характеризующееся разры-

вом плодных оболочек и излитием околоплодных вод до начала родовой деятельности. 

Околоплодные воды являются той средой, в которой живет и развивается внутриутробный плод. В тече-

ние всей беременности плод развивается в стерильной среде. Залогом этой стерильности, а, следовательно, и 

благополучия внутриутробного плода является целостность околоплодных оболочек. Поэтому нарушение це-

лостности плодного пузыря является серьезным состоянием, чреватым развитием целого ряда осложнений со 

стороны матери и плода (Мальцева Л. П., Шевлягина JI. С. и др., 1990; Савельева Г. М., 2000; Нисвандер К., 

1999). 

Преждевременному разрыву плодных оболочек способствуют их воспалительные и дистрофические из-

менения, недостаточная эластичность (Мальцева JI. П., Шевлягина JI. С. и др., 1990). 

Преждевременное излитие вод (до начала родовой деятельности) и раннее их излитие (до полного рас-

крытия шейки матки) сопряжено с угрозой выпадения петли пуповины или мелких частей и развития восходящей 

инфекции. Преждевременное и раннее излитие вод может произойти как при доношенной, так и при недоношен-

ной беременности. 

При доношенной беременности нередко вслед за излитием околоплодных вод развивается родовая дея-

тельность. Нередко преждевременное или раннее излитие околоплодных вод приводит к слабости родовой дея-

тельности, затяжному течению родов, гипоксии и внутричерепной травме плода (Чернуха Е. А., 1999; Савельева 

Г. М., 2000; Нисвандер К., 1999). 

При длительном безводном промежутке (период от момента излития околоплодных вод до рождения 

плода) возможно возникновение хориоамнионита (воспаление плодных оболочек – хориона и амниона), эндо-

метрита (Мальцева JI. П., Шевлягина JI. С. и др., 1990). 

Несмотря на то, что ведущим фактором дородового излития околоплодных вод считают инфицирование, 

вопросы этиологии и патогенеза преждевременного разрыва плодных оболочек остаются недостаточно изучен-

ными. Первоначально проводились исследования механических свойств и морфологии плодных оболочек. Не 

выявлены отклонения от нормальной структуры в оболочках с преждевременным и своевременным излитием 

околоплодных вод, за исключением лейкоцитарной инфильтрации при излитии вод до родов. 

Четко прослеживается роль инфекции в этиопатогенезе дородового излития околоплодных вод. Многие 

исследователи одной из ведущих причин преждевременного излития околоплодных вод считают воспалительные 

изменения плодных оболочек. Лейкоцитарная инфильтрация при разрыве плодных оболочек над внутренним зе-

вом выявляется в 1/3 случаев дородового излития околоплодных вод. Вероятность инфицирования оболочек вос-

ходящим путем из шейки матки при дородовом излитии околоплодных вод подтверждена многочисленными ра-

ботами. Микробному обсеменению околоплодных вод, а вместе с ним и плода при целом плодном пузыре пред-

шествует колонизация родовых путей условнопатогенными микроорганизмами, а также стрептококками группы 

В. В последние годы многие исследователи указывают на возрастание роли урогенитальной инфекции – хлами-

дийной, уреаплазменной. 

Патогенез разрыва оболочек одни авторы объясняли действием микробных протеаз, которые разрушают 

определенные виды коллагена, определяющие прочность и эластичность плодных оболочек. Другие исследова-

тели значительную роль отводят синтезу простагландинов F2α и Е2 клетками амниального эпителия, что ведет к 
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развитию родовой деятельности. Кроме вышеизложенного, в литературе имеются сообщения о роли механиче-

ских (узкий таз, поперечное положение плода, неправильное вставление головки и пр.) и социальных (возраст 

старше 25 лет, принадлежность к негритянской расе и др.) факторов в этиологии преждевременного разрыва 

плодных оболочек. Среди причин дородового излития околоплодных вод отмечают и некоторые акушерские 

осложнения: истмикоцервикальную недостаточность, перерастяжение стенок матки вследствие многоводия или 

многоплодия, травмы, операцию амниоцентеза или наложения швов на шейку матки при истмикоцервикальной 

недостаточности, а также поздний коитус. В группу риска многие исследователи относят женщин, имеющих в 

анамнезе аборты и преждевременные роды. 

Своевременное выявление дородового излития околоплодных вод особенно важно. Преждевременный 

разрыв плодных оболочек существенно влияет на исход и тактику ведения беременности. Ошибочная диагно-

стика дородового излития околоплодных вод увеличивает риск ятрогенных осложнений. Существует несколько 

способов определения амниотической жидкости во влагалище. Шейку матки и влагалище осматривают в зерка-

лах (перед осмотром беременная должна 20-30 мин. полежать на спине). Вначале осматривают задний свод вла-

галища. Если околоплодных вод нет, беременную просят потужиться или покашлять. При разрыве плодных обо-

лочек в момент кашля или натуживания из наружного зева вытекают околоплодные воды. Для идентификации 

околоплодных вод применяют различные диагностические тесты. Некоторые из них (трансабдоминальная интра-

амниальная инстилляция красителя) в настоящее время имеют лишь историческое значение. Другие (амниоско-

пия) имеют высокий риск осложнений. Наиболее доступными и высокоинформативными считают следующие 

исследования: определения рН подтекающей жидкости, выявление феномена образования папоротникообраз-

ного рисунка, выпаривание содержимого заднего свода. Метод определения рН с помощью тестполоски основан 

на том, что околоплодные воды имеют щелочную реакцию (рН 7,0-7,5), а влагалищное отделяемое в норме – 

кислую (рН 4,5-5,5). Отделяемое из влагалища берут стерильным ватным тампоном и наносят на тест-полоску. 

Окрашивание полоски в сине-зелёный (рН 6,5) или синий (рН 7,0) цвет с большой вероятностью свидетельствует 

о наличии в исследуемом материале околоплодных вод. Ложноположительные результаты возможны при попа-

дании крови, мочи, спермы или антисептиков. Также применяется микроскопия сухого мазка. Во время осмотра 

шейки матки и влагалища в зеркалах стерильным ватным тампоном берут материал из заднего свода влагалища 

или наружного зева и тонким слоем наносят на чистое предметное стекло, после чего препарат высушивают на 

воздухе. Когда он полностью подсохнет, его рассматривают под микроскопом при малом увеличении. Обнару-

жение кристаллизации в форме ветки папоротника или древовидной структуры подтверждает наличие около-

плодных вод. Во избежание ложноотрицательного результата препарату дают полностью высохнуть и изучают 

под микроскопом всю площадь мазка. Обнаружение феномена папоротника хотя бы на одном участке свидетель-

ствует о положительном результате. Ложноположительные результаты возникают при прикосновении к препа-

рату пальцем или попадании на стекло физиологического раствора. Некоторые исследователи применяют уль-

тразвуковое исследование для определения количества амниотической жидкости, оставшейся в матке. 

Акушерская тактика определяется сроком беременности, состоянием беременной и плода, а также при-

чинами преждевременного излития околоплодных вод. Если организм беременной готов к родам, преждевремен-

ное излитие околоплодных вод может не препятствовать нормальному течению родов. Обычно родовая деятель-

ность в таких случаях развивается через 5-6 часов после разрыва плодных оболочек. Если родовая деятельность 

самостоятельно не развивается, то проводят родовозбуждение средствами, повышающими тонус матки (Айлама-

зян Э. К., 1999; Абрамченко 2003). 

На сегодняшний день нет единого мнения о времени начала родовозбуждения. Современные принципы 

подготовки к родам и их ведения должны обеспечивать рождение не только живого, но и здорового ребенка. 

Соответственно; от успешности подготовки к родам и качества их проведения во многом зависят дальнейшее 

физическое развитие и здоровье ребенка. Для эффективного начала и дальнейшего прогрессирования нормаль-

ной родовой деятельности одним из важных условий является наличие «зрелой» шейки матки, что отражает го-

товность организма матери и плода к родам (Савицкий Е. А., 1999; Савельева Г. M., 1997). 

Выбор родовозбуждающих средств при дородовом излитии околоплодных вод представляет серьезную 

проблему. Она осложняется еще и тем, что возможно токсическое влияние используемых лекарственных препа-

ратов на организм плода (Стрижаков А. Н; с соавт., 2000). 

В современном акушерстве существуют различные мнения о тактике ведения беременных с ДИОВ. Боль-

шинство исследователей рекомендуют при отсутствии хориоамнионита, незначительном подтекании околоплод-

ных вод и исключении уродств плода придерживаться консервативно-выжидательной тактики. При обильном 

излитии околоплодных вод и клинически выраженном хориоамнионите независимо от срока беременности необ-

ходимо активное ведение беременности. Вопрос о том, в какой момент выжидательная тактика должна смениться 

активным вмешательством, является еще открытым. 

В литературе отсутствует единое мнение относительно исхода беременности для матери и плода при 

преждевременном разрыве плодных оболочек. 

 

Общая характеристика работы 

Актуальность. Среди проблем современного акушерства и педиатрии дородовое излитие околоплод-

ных вод занимает одно из ведущих мест. Дородовым называется разрыв плодных оболочек до начала родовой 
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деятельности. Околоплодные воды, играя важную роль в биомеханике родов, имеют большое физиологическое 

значение для их течения и состояния плода. Частота преждевременного разрыва плодных оболочек до начала 

родовой деятельности, по данным различных авторов, колеблется в широких пределах и составляет от 1,0 до 19,8 

% (Абрамченко В. В., 2003; Протопопова Н. В. и соавт., 2006). 

Цель исследования: изучить особенности течения родов и послеродового периода у женщин при доро-

довом излитии околоплодных вод. Установить перинатальные исходы у новорожденных, родившихся в условиях 

дородового излития околоплодных вод у матери. 

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе ОГАУЗ МСЧ ИАПО РОДИЛЬНОГО ОТДЕ-

ЛЕНИЯ путем ретроспективного анализа историй родов за 2015 год. Основная группа составляла 125 историй 

родов с диагнозом «Дородовое излитие околоплодных вод». Группа контроля составила 92 истории родов паци-

енток с физиологическим течением беременности, при своевременном излитии вод. 

Результаты. Возраст беременных с дородовым излитием околоплодных вод составлял от 21 до 29 лет. 

ДИОВ чаще встречается у женщин, проживающих в городе – 73,6 %. У женщин с O(I) резус положительной 

группой крови ДИОВ встречалось чаще – 38,4 %. Достоверных различий у первобеременных и повторнобере-

менных по частоте дородового излития вод не выявлено (50,4 % и 49,6 %). Безводный период чаще не превышал 

12 часов – 47,2 %. 

Отягощенный акушерский анамнез достоверно чаще встречался в группе с ДИОВ: выкидыш в 16,8 % 

случаев, рубец на матке в 8 % случаев, в то время как в группе контроля эти показатели составили 10,9 % случаев 

и 2,2 % соответственно. 

При оценке состояния новорожденных выявлено, что в основной группе гипертонус мышц у детей встре-

чался в 50,4 %, а во второй группе – 14,1 % (р < 0,01). 

В группе с дородовым излитием околоплодных вод у новорожденных с физиологической желтухой от-

мечаются более высокие показатели уровня общего билирубина плазмы крови (157,5 ± 27,3 мкмоль/л). 

Выводы. Из проведённого исследования выявлено, что отягощенный акушерский анамнез у женщин с 

дородовым излитием околоплодных вод встречался чаще, чем в группе контроля. 

У новорожденных основной группы, по сравнению с группой контроля, чаще отмечается гипертонус, 

более высокие показатели уровня общего билирубина плазмы крови. 

Таким образом, нами выявлено, что при дородовом излитии вод осложнения в раннем неонатальном пе-

риоде возникают чаще, чем при физиологическом течении родового процесса. 
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Abstract. In the article, the peculiarities of the course of delivery and postpartum period in women with prema-

ture rupture of membranes are considered. A review of literature on the given issue is presented. The research findings 

have shown that burdened obstetric history was more frequent in women with premature rupture of membranes (PROM) 

than in women with physiological gestation course and rupture of membranes at full term. In case of PROM, there have 

been registered hypertonia and a higher level of total bilirubin in plasma in new-borns. 
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Аннотация. В современной медицине одним из механизмов патогенеза сосудистых расстройств явля-

ется изменение эндотелия, то есть развитие эндотелиальной дисфункции. В данной статье описана взаимо-

связь данного состояния с перекисным окислением липидов, в том числе на примере конкретных заболеваний.  

Ключевые слова: эндотелиальная дисфункция, перекисное окисление липидов, преждевременное изли-

тие околоплодных вод, гомоцистеин. 

 

В настоящее время в патогенезе многих заболеваний (сахарный диабет, артериальная гипертензия, ате-

росклероз, акушерско-гинекологические состояния и др.) ведущее место занимает развитие эндотелиальной дис-

функции [1, 5]. По современным данным, эндотелий сосудов играет ключевую роль в поддержании гомеостаза 

организма: участвует в регуляции сосудистого тонуса, гемостаза, миграции клеток крови в сосудистую стенку, 

синтезе факторов воспаления и их ингибиторов. Эндотелиоциты обладают механосенсорами, которые находятся 

под влиянием тока крови. При изменении состояния крови (скорости кровотока, вязкости и т.д.) реализуются 

нейрогуморальные реакции в интересах определенного органа [1]. При развитии эндотелиальной дисфункции 

возникает дефект механосенсоров, что приводит к развитию дисбаланса между основными процессами: вазоди-

латацией и вазоконстрикцией, антитромботической и протромботической, антиокислительной и проокислитель-

ной активностью [1, 5]. 

Повреждение эндотелия возникает на ранних стадиях развития различных заболеваний. Увеличивается 

выработка активных форм кислорода (АФК), а также свободных радикалов. АФК способны снижать активность 

эндотелиальной NO-синтетазы (еNOS), инактивировать оксид азота и повышать его утилизацию в клетке. Эндо-

телиальная NO-синтетаза (еNOS) катализирует образование оксида азота из L-аргинина и О2. Эндотелиальная 

NO-синтетаза предохраняет от ишемии головной мозг, поддерживая циркуляцию крови в его сосудах. При вос-

палении и атеросклеротических повреждениях оксид азота защищает эндотелиальные клетки от процессов 

апоптоза [1, 5]. В результате снижения активности eNOS происходит реакция супероксиданиона с оксидом азота 

и образуется высокотоксичный пероксинитрит (ONOO-) [3, 5]. Свое действие пероксинитрит реализует за счет 

инициации перекисного окисления липидов в мембранах клеток [1, 5]. Активация перекисного окисления липи-

дов, а также прямое цитотоксическое действие перкосинитрита и АФК ведет к повреждению плазмолеммы кле-

ток, что ведет к дисфункции мембранных рецепторов [3, 5].  

Таким образом, в результате запуска каскада реакций происходит снижение активности защитных меха-

низмов клеток сосудов (снижение концентрации еNOS и NO) и повышение факторов повреждения эндотелия 

(АФК, свободных радикалов, пероксинитрита). Данное состояние приводит к неспособности эндотелия адапти-

роваться к изменяющимся условиям гемодинамики, что проявляется первоначально вазоконстрикцией [1, 3, 5]. 

В эксперименте на животных при изучении хронической болезни почек и сахарном диабете 2 типа было 

доказано, что повышенная концентрация АФК приводит к уменьшению уровня и активности NO, что проявля-

ется эндотелиальной дисфункцией [2].  

Наиболее детально изучен вопрос взаимосвязи перекисного окисления липидов и эндотелиальной дис-

функции в патогенезе сердечно-сосудистых состояний. Целью терапии при артериальной гипертензии является 

подавление патологической вазоконстрикции. Эффективность коррекции эндотелиальной дисфункции доказана 

и в отношении комбинации диуретиков тиазидного ряда, а также препаратов ингибиторов ангиотензин-превра-

щающего фермента. 

При изучении проблемы сахарного диабета также было доказана значимость развития эндотелиальной 

дисфункции, а перекисного окисления как важного механизма поражения сосудов. Это послужило основой для 

разработки методик восстановления функции эндотелия путем угнетения процессов липопероксидации, повы-

шения активности антиокислительной системы, метаболитов NO (препаратами убихинон-коэнзима Q10 и L-кар-

нитина) [2].  

Вопрос о роли перекисного окисления липидов и развитие эндотелиальной дисфункции в проблеме 

преждевременного излития околоплодных вод (ПИОВ) на сроке 22-34 недели гестации остается предметом дис-

куссий и требует более детального изучения. В одном из исследований была показана данная связь: в околоплод-

ных водах у беременных с ПИОВ на сроке 22-34 недели гестации было обнаружено увеличение  
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содержания малонового диальдегида и диеновых конъюгатов, что указывает на активацию процессов липопе-

роксидации. Также концентрация данных соединений была повышена и в крови беременных, что указывает на 

системный характер данного процесса. Кроме того, есть данные, указывающие на развитие эндотелиальной дис-

функции на сроке 22-34 недели гестации. Данное состояние характеризуется уменьшением концентрации оксида 

азота, увеличением продукции маркеров дисфункции эндотелия, в частности эндотелина-1 [4].  

В настоящее время гомоцистеин рассматривается как вещество, обладающее токсическим действием на 

клетку, вызывая развитие множества патологических состояний, в том числе эндотелиальной дисфункции [6]. 

Поиск патогенетической взаимосвязи концентрации гомоцистеина, как маркера эндотелиальной дисфункции, и 

перекисного окисления в развитии преждевременного излития вод является актуальным вопросом современного 

акушерства и требует серьезного изучения. 
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Abstract. In today’s medicine, one of the mechanisms of vascular disorders pathogenesis is change in endothe-

lium, which is endothelial dysfunction progression. The article describes the interconnection between this condition and 

lipid peroxidation, including the examples of certain disorders. 
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Аннотация. В данной статье сравниваются две группы местных противовоспалительных препаратов, 

и рассматривается возможность применения смягчающих кремов на фоне стандартной терапии атопического 

дерматита. 

Ключевые слова: атопический дерматит, противовоспалительная терапия, топические глюкокорти-

костероиды, увлажняющие крема. 

 

Актуальность. В настоящее время основу лечения атопического дерматита составляет противовоспалитель-

ная терапия. Это обусловлено многообразием противовоспалительных препаратов на фармацевтическом рынке, ме-

ханизмом их действия и положительным клиническим эффектом. Следует отметить, что при лечении этого заболева-

ния топические кортикостероиды на протяжении десятков лет остаются незаменимыми. Однако они, как и любая 

группа препаратов, имеют огромный спектр побочных эффектов, отрицательно влияющих на организм человека. 

Поэтому актуален вопрос по выбору таких препаратов, которые были бы достаточно эффективными и 

при этом максимально снижали бы риск побочных реакций на организм. 

За последние десятилетия отчетливо прослеживается тенденция возрастания численности аллергических 

заболеваний среди населения. В развитых странах у 15-30 % населения диагностируются различные аллергозы, 

которые способствуют возникновению экономических и социальных проблем [1]. 

Атопический дерматит – генетически обусловленное, хроническое, рецидивирующее заболевание кожи, 

клиническими проявлениями которого являются первично возникающий зуд, воспаление и сухость кожных по-

кровов. Отрицательная динамика роста данной группы заболеваний объясняется следующими причинами: 

̵ Наличием факторов окружающей среды. К внешним факторам следует отнести неблагоприятную 

экологическую обстановку, особенно в промышленных регионах; постоянный контакт со всевозможными веще-

ствами химического производства в быту и на производстве; характер питания (значительное содержание кон-

сервантов в современных продуктах питания, применение большого количества средств фармацевтического про-

изводства); 

̵ Наличием генетических факторов. Люди с наследственной предрасположенностью к аллергическим 

реакциям входят в группу повышенного риска [2]. 

̵ Нарушениями барьерной функции кожи и иммунного ответа. По последним данным, нарушение эпи-

дермального барьера рассматривается как первоначальное звено в развитии дерматита, способствующее облег-

чению проникновения аллергенов и ирритантов в кожу и впоследствии приводящее к воспалению и гиперреак-

тивности кожи [6, 13]. 

Эпидермис выполняет барьерную функцию, защищая тем самым кожный покров от различных факторов 

окружающей среды, механического повреждения, воздействия УФ-облучения, повышенной потери воды. Наибо-

лее важную роль в обеспечении защитной функции эпидермиса выполняет роговой слой. Роговой слой образован 

из корнеоцитов и внеклеточного матрикса, обогащенного липидами. Основными молекулами, задерживающими 

воду, являются такие липиды, как церамиды. Снижение уровня церамидов кожи, изменение содержания липидов 

и рН кожи, повышение экспрессии химотрипсиновых энзимов в роговом слое обусловливают нарушение барьера 

[4, 10]. 

Поэтому патогенетически обосновано применение топических кортикостероидов и ингибиторов кальци-

неврина в комбинации с увлажняющими кремами в терапии атопического дерматита [9]. 

Специалистами в области здравоохранения подчеркивается необходимость использования местных 

увлажняющих кремов в рамках лечения атопического дерматита [12]. Актуальность применения увлажняющих 
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кремов привела к их тщательному исследованию. По данным проведенного двойного слепого рандомизирован-

ного исследования мы видим, что увлажняющая терапия способна улучшить барьерную функцию кожи, усилить 

заживление экзем, снизив риск рецидива на 37 %, а также уменьшить потребность в актуальных кортикостерои-

дах или ингибиторах кальциневрина [7]. Кроме того, следует отметить, что в состав некоторых средств входят 

липиды (церамиды, холестерин, свободные жирные кислоты), необходимые для уменьшения трансэпидермаль-

ной потери воды, восстановления рогового слоя кожи, а также подавления роста патогенной флоры, в частности 

S. Aureus [11]. В качестве тест-крема в этом исследовании использовался лекарственный увлажняющий крем с 5 

% мочевины (Canoderm, ACO Хад Nordic, Швеция). 

На современном рынке существует широкий ассортимент увлажняющих средств, однако нет достаточ-

ных доказательств их клинической пользы. Более того, некоторые увлажняющие крема ухудшают барьерную 

функцию кожи на неповрежденных участках. Вероятно, это связано с компонентами, входящими в состав мазей, 

таких, например, как эмульгаторы, липиды, рН-регуляторы, энтеросорбенты и консерванты, которые также могут 

повлиять на нормальные участки кожи [5, 8]. 

Широко применяемые в лечении атопического дерматита топические кортикостероиды обеспечивают 

сохранность функции эпидермального барьера и целостность рогового слоя. Но наряду с этим, как было уже 

отмечено выше, при использовании этих препаратов возникает ряд побочных эффектов: атрофия кожи и подкож-

ной клетчатки, синдром привыкания, пурпура, акне и акнеформная сыпь, фолликулиты, периокулярный и пери-

оральный дерматиты, розацеа, телеангиэктазии, гипертрихоз, алопеция, стрии, гипо- и гиперпигментации, реак-

тивный дерматит, синдром отмены, развитие фотосенсибилизации, коллоидный псевдомилиум, местная ишемия, 

присоединение (или обострение уже существующей) бактериальной и грибковой инфекции, обострение псори-

аза, замедленное заживление ран [3]. 

В сравнении с топическими кортикостероидами терапия с применением смягчающих кремов безопасна 

и хорошо переносится пациентами с дерматитом [7]. 

Таким образом, наружная терапия атопического дерматита представляет собой сложную задачу, требу-

ющую строгого соблюдения принципов подбора препаратов, их лекарственных форм и комбинаций, а также их 

грамотного использования. 

Цель данного исследования: Сравнить эффективность топических кортикостероидов и увлажняющих 

мазей в терапии атопического дерматита. 

Материалы и методы. Для достижения цели настоящего исследования были отобраны пациенты, про-

ходящие лечение у аллерголога с верифицированным клиническим диагнозом – атопический дерматит. 

Пациенты были разделены на 2 группы. Каждая группа состояла из 20 человек, страдающих атопическим 

дерматитом, в возрасте от 20 до 50 лет. 

Больные первой группы получали лечение топическими глюкокортекостероидными препаратами в виде 

мазей, кремов на фоне элиминационной диеты и приема пероральных антигистаминных препаратов. 

Пациенты второй группы получали лечение в виде смягчающих мазей, кремов на фоне элиминационной 

диеты и приема пероральных антигистаминных препаратов. 

Топическую терапию применяли 1 раз в день в течение 1 месяца. 

Результаты исследования. Результаты лечения оценивались через 1 месяц по клинической картине и 

лабораторным данным. 

Терапия топическими глюкокортикостероидами в группе № 1 оказалась эффективной у 18 (90 %) из 20 

больных с атопическим дерматитом. Не отмечено клинического эффекта у 2 (10 %) больных. 

Терапия увлажняющими кремами, содержащими мочевину, в группе № 2 оказалась эффективной у 13 

(65 %) из 20 больных с атопическим дерматитом. Не отмечено клинического эффекта у 7 (35 %) больных. 

Полученные данные показывают увеличение положительных результатов у пациентов первой группы 

при использовании топических глюкокортикостероидов в 1,5 раза по сравнению со второй группой, что позво-

ляет рекомендовать их к использованию в терапии атопического дерматита. 
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Аннотация. Статья посвящена актуальной проблеме современной педиатрии – атопическим дерма-

титам у детей. Авторами проведено аллерготестирование 500 детей в разных регионах Республики Саха (Яку-

тия). Полученные результаты свидетельствуют о разном спектре причинно-значимых факторов аллергических 

заболеваний у детей пришлого и коренного населения, городских и сельских школьников, жителей разных регио-

нов, что объясняется региональными особенностями РС (Я). 

Ключевые слова: атопический дерматит, сенсибилизация, аллерготестирование, аллергические заболе-

вания, спектр значимых аллергенов, иммуноглобулин, результаты, аллергены, кожный зуд, кожная сыпь. 

 

Введение 

Прогрессивный рост аллергических заболеваний во многих странах мира требует анализа причин увели-

чения частоты патологии, что невозможно без широкомасштабных эпидемиологических исследований [1, 2]. 

Цель исследования: Выявить спектр сенсибилизации у детей с атопическим дерматитом Республики 

Саха (Якутия). 

Материалы и методы 

Проведено аллерготестирование 500 школьникам в возрасте от 7 до 13 лет с атопическим дерматитом на 

базе РБ № 1 – Национального центра медицины за период 2015 года. Из них 250 детей из г. Якутска и 250 детей 

из сельских улусов Республики Саха (Якутия). В обследуемой группе было 270 детей коренного населения Рес-

публики Саха (Якутия) и 230 детей пришлого населения. Аллергическое обследование проводилось методом 

приктестов к стандартному набору: аллергенам бытовым (библиотечная, домашняя пыль, перо подушки), эпи-

дермальным (шерсть собаки, кошки, перхоть лошади), пыльцевым (раннецветущим – береза, ольха, лещина, 

позднецветущим – тополь, сорным травам – лиса сборная, тимофеевка, мятлик, костер, полынь, рейграс), злако-

вым (рожь, овес, овсяница). Выраженность кожных реакций оценивали (+_, ++, --). 

Аллергическое обследование было проведено всем обследованным детям (500 детей). Статистические 

расчеты выполнены на базе прикладных программ «SAS» и «SPSS». При анализе таблиц сопряженности (оценки 

корреляции признаком и оценкой значимости различий между группами) использовали критерий 2 (Пирсона и 

отношения правдоподобия) и точный тест Фишера. Сравнения средних величин проводили однофакторным дис-

персионным анализом с помощью Т-критерия Стьюдента для оценки равенства средних, F-критерия Фишера для 

оценки равенства дисперсии. Связь между параметрами оценивали с помощью коэффициентов линейной и ран-

говой корреляции. 

Результаты исследования 

При анализе результатов аллерготестирования у городских и сельских школьников был выявлен разный 

спектр сенсибилизации. По результатам аллергологического обследования выявлена высокая частота положи-

тельных тестов на пищевые (цитрусовые, молоко), бытовые (перо подушки) аллергены у городских школьников 

(таблица 1). У сельских школьников отмечена сенсибилизация на эпидермальные аллергены. 

 

Таблица 1 

Частота положительных аллергопроб у городских и сельских школьников РС (Я) 

Аллергены 
Место проживания, % 

2 Р 
город село 

1. Бытовые, в т. ч.: 58,2 23,7 2,14 0,04 

дерматофагоиды 16,12 6,31 1,2 0,04 

2. Эпидермальные, в т. ч.: 19,6 48,5 2,3 0,03 

шерсть кошки, собаки 10,7 35,1 1,0 0,04 

перхоть лошади 12,4 45,3 2,0 0,03 

3. Пищевые, в т. ч.: 44,8 20,5 2,7 0,03 

молоко 34,6 12,7 3,6 0,02 

цитрусовые 23,4 10,3 2,5 0,03 

 

При анализе результатов аллерготестирования у школьников коренного и пришлого населения был вы-

явлен разный спектр сенсибилизации. Высокая частота положительных тестов выявлена на пищевые (молоко, 

яйца), бытовые аллергены (дерматофагоиды) у пришлого населения, у школьников коренного населения отме-

чена гиперчувствительность к эпидермальным аллергенам (шерсть животных, перхоть лошади) (таблица 2). 
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Таблица 2 

Частота положительных аллергопроб у школьников коренного и пришлого населения РС (Я) 

Аллергены 
Население, % 

2 Р 
пришлое коренное 

1. Бытовые, в т. ч.: 52,2 20,9 3,4 0,04 

дерматофагоиды 17,1 4,3 2,2 0,03 

2. Эпидермальные, в т. ч.: 12,5 37,6 2,3 0,03 

шерсть кошки, собаки 12,2 37,7 2,0 0,04 

лошадь 14,7 28,5 1,0 0,03 

3. Пищевые, в т. ч.: 62,8 30,5 3,2 0,03 

молоко 24,6 10,7 3,6 0,04 

яйцо 14,3 6,4 3,0 0,03 

цитрусовые 27,0 12,7 2,5 0,03 

 

Для городских школьников значимы бытовая (OR = 56,2; 95 % CI – 2,8-88,4; р = 0,04), эпидермальная 

(OR = 22,1; 95 % CI – 0,3-15,8; р = 0,04), пищевая сенсибилизация (OR = 65,1; 5 % CI – 17,4-83,1; р = 0,04), укусы 

насекомых (OR = 8,5; 95 % CI – 3,1-41,6; р = 0,04). Посредством пошаговой логистической регрессии построена 

модель триггеров и факторов формирования АД у школьников коренного населения, в которую вошло сочетание 

пищевой (OR = 87,4; 95 % CI – 13,2-111,3; р = 0,04), эпидермальной сенсибилизации (OR = 12,4; 95 % CI – 6,3-

39,3; р = 0,04), инсектной аллергии (OR = 32,4; 95 % CI – 2,4-49,5; р = 0,04). 

Выводы. В четырех группах регионов Республики Саха (Якутия) выявлен высокий уровень сенсибили-

зации детей школьного возраста с атопическим дерматитом на бытовые (дерматофагоиды), пищевые аллергены 

(молоко, рыбу, цитрусовые). 
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Abstract. The article is devoted to atopic dermatitis in children which is a pressing issue of modern pediatrics. 

The authors have performed the allergy testing of 500 children in different regions of the Republic of Sakha (Yakutia). 

The obtained results evidence a difference between the ranges of cause-significant factors of allergy in children of 

nonnative and indigenous people, urban and rural school children and residents of different regions which is determined 

by the regional specific features of the Republic of Sakha (Yakutia). 
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Аннотация. У 50 % пациентов была IV стадия сосудистой мозговой недостаточности, у 20 % пациентов 

– бессимптомная стадия. Сочетание критических атеростенозов с ИБС отмечено у 64 %, с облитерирующим ате-

росклерозом нижних конечностей – у 27 %. При стенозе у 50-75 % выявлено снижение скоростных показателей в 

средней и передней мозговых артериях на ипсилатеральной стороне и увеличение в передней мозговой артерии на 

противоположной стороне, при стенозе внутренней сонной артерии более 75 % отмечается снижение скоростных 

показателей во всех церебральных сосудах с обеих сторон. Каротидная ангиопластика со стентированием на осно-

вании ангиографических данных была возможна 48,8 %, каротидная эндартерэктомия – 51,2 % пациентам.  

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, атеросклероз каротидных артерий, церебральная ише-

мия, хирургическое лечение, каротидная ангиография, ангиостентирование, эндартерэктомия. 
 

Введение. Структура сосудистых заболеваний головного мозга характеризуется нарастанием ишемиче-

ских форм поражения, которые составляют 80 % от всех сосудистых мозговых катастроф [1, 9-10], а инфаркт 

мозга является одной из главных причин инвалидизации [4, 11]. Летальность при острых мозговых катастрофах 

колеблется от 25 до 30 % [2, 11]. Одной из ведущих причин развития церебральной ишемии является атероскле-

роз, а именно стенотическое поражение внутренней сонной артерии (ВСА) [1, 3, 5, 8].  

Своевременное выполнение реваскуляризирующих операций предупреждает развитие инсульта и эконо-

мически целесообразно [5, 6, 12]. В связи с этим, актуальной является проблема как своевременной диагностики 

стенозов сонных артерий, так и выбора оптимального метода лечения [6, 8, 12]. 

Цель исследования: улучшение диагностики и результатов лечения больных с каротидным атеростенозом.  

Материалы и методы. Проведен клинический анализ 135 наблюдений пациентов с каротидным атеро-

склерозом. При оценке клинической картины все пациенты были подразделены на 4 группы в соответствии со 

стадиями нарушения мозгового кровообращения, предложенными А.В. Покровским (1976) [8]: 1 группа (n = 25) 

– с бессимптомной стадией; 2 (n = 19) – с клиникой преходящего нарушения мозгового кровообращения (ПНМК); 

3 (n = 26) – с хронической недостаточностью мозгового кровообращения (ХНМК); 4 (n = 65) – с ишемическим 

инсультом или его последствиями (ИИ). 

В зависимости от степени стеноза ВСА по данным цветного дуплексного сканирования брахиоцефаль-

ных артерий (ЦДС БЦА) пациенты были распределены на 3 группы: стеноз ВСА меньше 50 % (n = 32), стеноз от 

50 до 75 % (n = 70) и больше 75 % (n = 33) [13].  

Транскраниальная допплерография сосудов головного мозга (ТКДГ) проводилась пациентам на аппарате 

GE Vivid 7. За норму были приняты величины показателей скорости кровотока в артериях мозга, предложенных 

НЦССХ РАМН им. А. Н. Бакулева в 1997 г. [10] 

Ангиография брахиоцефальных артерий проводилась пациентам непосредственно перед выполнением 

каротидной ангиопластики со стентированием (КАС) на аппарате «Angioscop» фирмы «Siemens» (Германия). Ста-

тистическую обработку результатов исследований проводили методом вариационной статистики с использова-

нием критерия Фишера-Стьюдента. Достоверно значимыми считали результаты при р < 0,05.  

Результаты и их обсуждение. Исследована зависимость выраженности клиники ишемии головного 

мозга от степени стеноза. При этом у 50 % пациентов установлена IV стадия сосудистой мозговой недостаточно-

сти, хотя различной степени выраженности она была при всех степенях стеноза. У 20 % пациентов отмечена 

бессимптомная стадия (при этом степень стеноза не превышала критической отметки). Клинические группы с 

разной стадией СМН характеризуются определенной степенью стеноза (различия в группах достоверны) и с её 

увеличением происходит усугубление клиники цереброваскулярной недостаточности (таблица 1).  
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Таблица 1 

Средняя степень стеноза ВСА у больных разных клинических групп 

Стадия нарушения мозгового кровообращения Степень стеноза, % 

Бессимптомная 47,0 ± 1,2 

Преходящие нарушения мозгового кровообращения 53,0 ± 1,1 

Хроническая церебральная ишемия 69,0 ± 0,6 

Последствия ишемического инсульта 74,0 ± 1,0 

 

Установлено, что с увеличением степени стеноза достоверно возрастала частота сочетанного поражения 

различных артериальных бассейнов, а также двухстороннего поражения артерий каротидного бассейна. Так, стеноз 

сонных артерий менее 50 % встречается в изолированном варианте, как правило, с бессимптомным течением и 

является «находкой» при сонографии. При критических же стенозах каротидных артерий изолированный процесс 

встречался лишь у 9 %, а основную группу составили больные с ИБС (64 %) и облитерирующим атеросклерозом 

нижних конечностей (27 %). Это свидетельствует о высокой вероятности наличия критического каротидного ате-

росклероза при клинически выраженных и гемодинамически значимых процессах в других бассейнах, что требует 

обязательной сонографической диагностики состояния всей артериальной системы. 

Анализировали влияние стенотического процесса ВСА на состояние церебральной гемодинамики. У больных 

со стенозом меньше 50 % скоростные показатели были в пределах нормы. У пациентов со стенозом 50-75 % наблюдали 

достоверное снижение (p < 0,05) скоростных показателей в СМА и ПМА на ипсилатеральной стороне и некоторое уве-

личение (p < 0,05) ССК в СМА и ПМА на противоположной стороне. При этом наблюдали увеличение (p < 0,05) скорости 

кровотока по ЗМА с обеих сторон, что говорит об активации коллатерального кровообращения. В группе больных со 

стенозом ВСА больше 75 % отмечали еще большее снижение скоростных показателей, причем во всех церебральных 

сосудах с обеих сторон (p < 0,05), что свидетельствует о декомпенсации коллатерального кровообращения.  

Мы не выявили достоверных различий в скоростных показателях у пациентов, получавших консерватив-

ное и хирургическое лечение, поэтому в определении лечебной тактики линейная скорости кровотока при ТКДГ 

не имели существенного значения (таблица 2).  
 

Таблица 2 

Линейная скорость кровотока по основным мозговым артериям в различных группах пациентов 

Мозго-

вые арте-

рии 

Консервативное 

лечение 

Хирургическое 

лечение 

Консервативное 

лечение 

Хирургическое 

лечение 

ипсилатерально контрлатерально 

Передняя 43,4 ± 1,49 45,4 ± 1,45 (P1 > 0,05) 48,6 ± 2,35 (P > 0,05) 47,2 ± 2,27 (P > 0,05) (P1 > 0,05) 

Средняя 50,6 ± 2,27 53,5 ± 2,41 (P1 > 0,05) 58,2 ± 2,41 (P > 0,05) 54,7 ± 1,3 (P > 0,05) (P1 > 0,05) 

Задняя 50,5 ± 2,01 49,6 ± 1,9 (P1 > 0,05) 49,3 ± 2,14 (P > 0,05) 45,4 ± 1,51 (P > 0,05) (P1 > 0,05) 

 

Примечание: P > 0,05 – достоверность различий скоростей кровотока на ипсилатеральной и контрлатеральной 

сторонах стороне поражения у группе пациентов, получивших консервативное или хирургическое лечение; P1 > 

0,05 – достоверность различий между пациентами, получившими консервативное или хирургическое лечение 

при аналогичной стороне поражения каротидных артерий. 
 

Ангиография проведена 24 (17,8 %) из 135 больных, которым при ЦДС установлена возможность выпол-

нения эндоваскулярных операций. На основании ангиографических данных было принято решение о проведении 

каротидной ангиопластики со стентированием 21 (87,5 %) пациенту. Каротидная эндартериэктомия на основании 

ЦДС БЦА была выполнена 22 (17 %) пациентам. Эффективность способа реваскуляризации оценивали по нали-

чию остаточного стеноза, его степени, послеоперационных осложнений. Частота остаточного стеноза была 

меньше в группе пациентов, которым была проведена КЭАЭ – 4 (19 %) случая, в группе больных после КАС – 

13 (59 %) случаев. Меньшим был и средний процент остаточного стеноза – 18 ± 3,6 % и 34 ± 5,7 % после КЭАЭ 

и КАС соответственно. Продолжительность послеоперационного периода после КАС и КЭАЭ была различной: 

4 ± 0,14 дня и 9 ± 0,45 дней – у больных соответственно. Послеоперационные осложнения стентирования мы не 

наблюдали за исключением 4 случаев гематом в месте пункции бедренной артерии и стояния интродьюссера. 

После традиционной каротидной эндартерэктомии наблюдали 2 случая кровотечения, 4 случая гематомы шеи, 2 

случая повреждения возвратного гортанного нерва.  

Нами проведен сравнительный анализ информативности ЦДС и рентгенэндоваскулярной диагностики. 

При этом определили среднюю степень стеноза по данным обоих методов (таблица 3). 
 

Таблица 3 

Средняя степень стеноза по данным ЦДС и ангиографии, % 
До КАС После КАС 

ЦДС (контроль) Ангиография ЦДС (контроль) Ангиография 

69 ± 2,6 % 72 ± 2,6 % (P > 0,05) 26 ± 3,4 % 30 ± 2,6 % (P > 0,05) 
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Достоверных различий в информативности методов не было получено.  

Выводы. Для диагностики каротидного атеросклероза и субклинических форм мозговой ишемии необ-

ходимо проведение комплексного ЦДС БЦА с ТКДГ мозговых артерий в качестве скринингового способа обсле-

дования. ЦДС высоко информативно для установления показаний к КЭА и проведению ангиографии БЦА с це-

лью уточнения возможности технического исполнения КАС. КЭА показана при стенозе в бассейне ВСА свыше 

75 %, наличии выраженной патологической извитости и осложненных и кальцинированных бляшек, а КАС – при 

стенозе не более 75 % по данным ЦДС, отсутствии протяженного процесса, патологической извитости и кальци-

нированных атеросклеротических бляшек. 
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Abstract. 50 % of patients had fourth stage of vertebrobasilar insufficiency, while 20 % of patients had asymp-

tomatic stage. The combination of critical atherostenosis with CHD was noted in 64 % of cases, with obliterating ather-

osclerosis of lower limb – in 27 %. At stenosis, 50-75 % of patients had a decrease of velocity indices in medial and 

anterior cerebral arteries on ipsilateral side and increase in anterior cerebral artery on the opposite side; at stenosis of 

internal carotid artery, in more than 75 % of cases a decrease of velocity indices in all cerebral vessels on both sides is 

noted. Basing on angiographic evidence carotid angioplasty and stenting were suitable for 48.8 % of patients, while 

carotid endarterectomy – for 51.2 %. 

Keywords: ultrasonic diagnostics, carotid artery atherosclerosis, cerebral ischemia, surgery, carotid angi-

ography, stenting, endarterectomy. 
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Аннотация. Ведущее место среди заболеваний телят занимает патология респираторного тракта. 

Инфекции респираторного тракта ведут к формированию хронической бронхолегочной патологии у крупного 

рогатого скота. Поиск причин рецидивирования существенно затрудняет широкий этиологический спектр ост-

рых респираторных вирусных инфекций крупного рогатого скота (ОРВИ КРС). В числе вирусов, вызывающих 

острые респираторные заболевания, отмечают респираторно-синцитиальный вирус, вирусы парагриппа, ин-

фекционного ринотрахеита, вирусной диареи-болезни слизистых, бактериальные инфекции.  

Ключевые слова: инфекция, вирус, патология, крупный рогатый скот, острые респираторные заболе-

вания. 

 

Изучение эпизоотологии острых респираторных заболеваний крупного рогатого скота и разработку си-

стемы профилактических мероприятий нельзя рассматривать сквозь призму повседневных интересов и текущей 

практики. Многолетними исследованиями установлено, что на фоне небольших вспышек инфекционных болез-

ней основной ущерб животноводству наносят инфекции, клинически проявляющиеся у маточного поголовья 

нарушениями воспроизводительной функции, эндометритами, маститами, а у молодняка – диарейным и респи-

раторным синдромами. Повсеместно эпизоотии и стационарность инфекционных болезней свидетельствуют о 

том, что они возникают, как следствие постоянно присутствующих в среде обитания животных, вызывающих 

неспецифические изменения в организме, и носительство у животных условно-патогенных микроорганизмов, 

контаминирующих ими внешнюю среду, которые играют этиологическую роль, определяя нозоологически диф-

ференцируемую патологию [2, с. 121]. 

Из респираторных инфекций наибольшее эпизоотологическое и экономическое значение имеют кокко-

вые инфекции, пастереллёз (особенно лёгочная форма), сальмонеллёз, инфекционный ринотрахеит, респира-

торно-синцитиальная инфекция, вирусная диарея-болезнь слизистых, парагрипп типа 3, а также болезни, вызван-

ные ассоциацией условно-патогенных бактерий, микоплазм, вирусов [1, с. 34]. 

Материалы и методы исследований 

Ретроспективную оценку эпизоотической ситуации по ОРВИ КРС на территории Челябинской области, 

осуществляли на основе материалов учета и отчетности ветеринарной службы, сельскохозяйственных предпри-

ятий, собранных во время эпизоотологических исследований и наблюдений в различных очагах болезней. Имму-

нологические исследования проведены в ФБУН «Екатеринбургский медицинский научный центр профилактики 

и охраны здоровья рабочих промышленных предприятий».  

Исследование клеточного звена включало определение СD3+, CD4+, CD8+ CD20+--лимфоцитов методом 

проточной цитометрии с применением моноклональных антител (Beckman Coulter, США) на проточном цито-

метре Cytomics FC 500 (Beckman Coulter, США). Определение IgA, IgM, IgG осуществлялось турбодиметриче-

ским методом с использованием тест-систем и биохимического анализатора KONELAB, Финляндия. Функцио-

нальную активность фагоцитирующих клеток оценивали по показателям фагоцитарного индекса, спонтанного и 

стимулированного НСТ-теста. 

При гистологических исследованиях был использован метод фиксированных и окрашенных препаратов. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась общепринятыми методиками альтернативно-вариа-

ционной статистики с помощью программных систем BIOCTAT и AtteStat for Windows. Критический уровень 

значимости (р) задавался величиной 0,05.  

Результаты исследований. 

Ряд эпизоотологических исследований, выполненных в сельскохозяйственных организациях Челябин-

ской области показал высокую распространенность болезней легких. На наш взгляд, высокий процент выявления 

вируса инфекционного ринотрахеита крупного рогатого скота, а также его ассоциации с респираторно-синцити-

альным вирусом, свидетельствует о широком распространении этих инфекций среди восприимчивого поголовья 
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и, возможно, ведущей роли в инфекционном и эпизоотическом процессе. Наиболее часто в качестве осложняю-

щего течения основного заболевания агента встречаются следующие болезни: сальмонелла (54,2 %), пастерелла 

(56,7 %), хламидии 27,3 %. Следует отметить, что культуры пастерелл и сальмонелл выделяться стали чаще. 

Возможно, это связано с тем, что в хозяйствах зачастую не проводятся мероприятия по специфической профи-

лактике сальмонеллеза крупного рогатого скота [3, c. 49]. Результаты иммунологического обследования отра-

жали различный характер нарушений иммунного статуса телят с острыми респираторными заболеваниями ви-

русной и вирусно-бактериальной этиологии (таблица 1). 
 

Таблица 1 

Показатели иммунитета у телят при вирусных и вирусно-бактериальных инфекциях (М ± m) (n = 20) 
Показатели Телята (n = 20) 

ЦИК, % 53,4 ± 5.41 

НСТ спонт., % 2,3 ± 0.27 

НСТ стим., % 4,2 ± 0.56 

IgA общ, г/л 0,043 ± 0.02 

IgM общ, г/л 0,119 ± 0.03 

IgG общ, г/л 0,131 ± 0.05 

Лимфоциты % 62,1 ± 1,81 

(CD3), % 109 /л 65,2 ± 2,44 

(CD4), % 53,7 ± 1,67 

ЦТТЛ (CD8), % 38,8 ± 2,78 

CD4/CD8 % 1,1 

В-лимфоциты (CD20), % 109/л 14,9 ± 0,94 
 

Анализ иммунологических показателей выявил нарушения системы иммунитета у телят с болезнями лег-

ких, ассоциированным со смешанными вирусно-бактериальными инфекциями, в виде уменьшения функциональ-

ной активности фагоцитирующих клеток, снижения показателей Т-клеточного звена, дефицита IgA. 

При гистологическом исследовании патологического материала, полученного от павшего теленка с кли-

никой ОРВИ, в тканях легких были установлены признаки пневмонии, вызванной пастереллезом (рисунок 1, 2) 

и обнаружены синцитии, что свидетельствует о респираторно-синцитиальной инфекции (рисунок 3, 4). 
 

 
 

Рис. 1. Очаги гнойной пневмонии. Окраска гематоксилин-эозин. х20 
 

 
 

Рис. 2. Очаговая геморрагическая пневмония. Окраска по Вангезону. х20 
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Рис. 3. Скопление макрофагов, характерное для вирусной инфекции. Окраска гематоксилин-эозин. х20 
 

 
 

Рис. 4. Макрофаги и эритроциты в просвете альвеол (вирусная инфекция). А – синцитий. Окраска гематоксилин-эозин. х20 
 

Особенности иммунного статуса телят с клиническими признаками острых респираторных вирусных ин-

фекций, проявляются снижением ЦИК, количества В-лимфоцитов (CD20+клеток), сывороточной концентрации 

IgA и повышением уровня IgG.  

Проведенные гистологические исследования выявили наибольшую этиологическую значимость в разви-

тии болезней легких инфекционной этиологии в сельскохозяйственных предприятиях Челябинской области с 

обнаружением пастереллеза и респираторно-синцитиальной инфекции. 
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RESPIRATORY SYNCITIAL INFECTION AND ITS ROLE IN PATHOGENESIS OF ACUTE 
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Abstract. Respiratory tract pathology takes the leading place among the diseases in calf. Respiratory tract infec-

tions result in chronic bronchopulmonary pathology at cattle stock. Determining of recurrence reasons is complicated due 

to a wide range of acute respiratory viral infection at cattle stock. Among viruses causing acute respiratory diseases, res-

piratory syncitial virus, parainfluenza virus, rednose, bovine viral diarrhea virus, bacterial infections are noted. 
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Аннотация. Представлены оптимальные программы повышения качества жизни больных БА и боль-

ных ХОБЛ с коморбидными состояниями (КС), включающие частое контрольное обследование, небулайзерную 

терапию, современные противоастматические препараты, ингаляционные препараты, методы предотвраще-

ния холодового БОС на Севере; антиоксиданты, адаптогены – мебикар, мелаксен, назначаемые метео- и маг-

ниточувствительным больным; современные реабилитационные мероприятия. Интенсификация программы в 

лечении больных повышала КЖ, снижала осложнения в 2-3 раза у больных при БА, ХОБЛ и КС в процессе дли-

тельной (10 лет) диспансеризации. 

Ключевые слова: качество жизни, БА, ХОБЛ, КС, диспансеризация, Север. 
 

Являясь первоначально социологическим понятием, термин качество жизни (КЖ) в настоящее время 

нашёл употребление и в медицине. В настоящее время (особенно в течение 10 лет) Минздравом РФ взят курс на 

всеобщую диспансеризацию населения, особенно, кардиологических больных; больных с хронической болезнью 

легких (ХОБЛ), бронхиальной астмой (БА). Однако в последние годы положительных результатов по проблеме 

ХОБЛ, БА не зарегистрировано. По данным ВОЗ, ХОБЛ занимает 3-ю позицию (4,8 %) среди причин смерти в 

мире; ежегодно от ХОБЛ умирает примерно 2,8 млн человек. Около 50-80 % больных ХОБЛ умирают от респи-

раторных причин, либо во время обострений основного заболевания, либо от опухолей легких (от 8,5 % до 27,0 

%), либо от нереспираторных проблем [1]. Согласно P. G. J Burney et al. [6], глобальная летальность от ХОБЛ за 

период 1990-2010 гг. практически не изменилась: ежегодно умирает 2,8-3,0 млн человек. При этом у больных с 

нетяжелыми формами ХОБЛ 20-25 % всех причин смерти приходятся на нереспираторные проблемы, например, 

ССЗ (ишемическая болезнь сердца, инсульты и др.), имеющие, в свою очередь, тесную связь с табакокурением 

[1]. В РФ, по оценкам специалистов, численность больных БА как минимум в 5,6 раз превышает данные офици-

альной статистики (5,9 млн в сравнении с отчетными данными – 1,3 млн человек). В Москве 41 % пациентов с 

БА получают пособие по инвалидности [5]. В РФ прямые затраты здравоохранения, связанные с лечением БА, 

составляют около 8,5 млрд рублей [6]. КЖ (качество жизни) пациентов БА, ХОБЛ напрямую связано с показате-

лями выживаемости, частотой обострений, степенью одышки [4]. ВОЗ определяет КЖ как «восприятие» инди-

видами их положения в жизни в контексте культуры и системе ценностей, в которых они живут, в соответствии 

с их собственными целями, ожиданиями, стандартами и заботами [3]. Поэтому была поставлена цель: предста-

вить на обсуждение «Опыт повышения качества жизни у больных ХОБЛ, БА с коморбидными состояниями при 

применении оптимальной программы диспансеризации больных на Севере». 

Материал и методы: исследования проводили в 2002-2011 гг. Объектами послужили больные ХОБЛ II-

III степени; БА средней и тяжелой степени тяжести с КС и без КС, которые были разделены на группы (основную 

и контрольную) с учетом разной программы ведения больных. Под наблюдением в течение 10 лет (2002-2011 гг.) 

были 130 больных (Группы А) + БА с КС (АГ, ИБС, аритмии, ПИКС, ХОБЛ) с осложнениями (ОДН, ОИМ, 

ОНМК, ХСН и др.), которые присоединялись в процессе наблюдения). При этом в исходном состоянии АГ (ар-

териальная гипертензия) отмечалась почти у всех больных. Больных основной п/группы группы В (с БАСТ – 32 

больных; с БАТТ – 38 больных) в среднем возрасте (49,2 ± 3,1 лет) получали: контрольное обследование (8-10 
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раз в год) в первый год диспансеризации с использованием вначале будесонида в сочетании со спривой или ком-

плексы (форадил комби 12/400 мкг 2 вдоха + спирива 18 мкг, 1 вдох + сингуляр 10 мг – 1 раз в год + антиокси-

данты (аскорбиновая к-та 1,0 – токоферол – 0,2 x 3 раза + мексидол 125 мг – 1 раз в день); небулайзерную домаш-

нюю терапию, лечение в физиотерапевтическом кабинете (лазеротерапию), обучение в астма-школе. Кроме того, 

больные получали гипотензивные препараты (микардис или лизиноприл + арифон). Больные в возрасте старше 

50 лет получали кардио-магнил, аспирин-кардио, крестор 20 мг; при аритмии – бисопролол 5 мг; или др. антиа-

ритмические препараты с учетом показаний. Больные с КС (ИБС, ОИМ, аритмиями, ОНМК, ХСН) наблюдались 

в кардиодиспансере. Лечение, обследование проводилось своевременно. При холодовой гиперактивности боль-

ным перед выходом на открытый воздух (при т-ре -20 °C, -50 °C по Арнольди) назначали фародил-комби (12\400 

мкг) + спирива + сингуляр. Кроме того, больные получали курсы: массажа грудной клетки, дозированные пеше-

ходные прогулки, лазеротерапию, курсы микросауны по показаниям, обучение в астма-школе, при присоедине-

нии к БА ХОБЛ назначали лечебную БФС. Больные контрольной группы (n = 60, БАСТ – 30 человек; с БАТТ – 

30 человек; средний возраст – 51,3 ± 3,3 лет), группы А получили стандартное лечение (β2 – агонисты, бекламе-

тазон, беродуал, серетид), ингибиторы АПФ – нерегулярно, нерегулярно – системные ГКС; наблюдались у кар-

диолога, получали несвоевременное лечение в кардиологическом отделении ОКБ, кардиодиспансере. Усовер-

шенствованная программа больных ХОБЛ с КС группы Б основной подгруппы включала: обследование и кон-

троль лечения 8-12 раз в году (1-й год наблюдения, затем 4-6 в году). В качестве базисной терапии назначались: 

симбикорт (4,5/160 мг) или (в пределах 2002-2007 гг.) будесонид 200 мкг + формотерол 4,5 мкг – 2-3 раза в сутки 

или форадил-комби (12/400 мкг), + спирива (18 мкг в день, теопек 0,3 x 2 раза в день, т. е. по схеме 2 + 1. Кроме 

того, больные получали: домашнюю небулайзерную терапию при обострении (по схеме: ингаляция бронхоли-

тика – ингаляция лазолвана – проведение кинезитерапии – ч\з 30` – ингаляция пульмикорта), антиоксиданты 

(токоферол + аскорбиновая к-та + мексидол или мебикар в дозе 0,3 мкг по 1 табл. 3 раза в день; или (в период 

«белых ночей») мелаксен 3 мг в 22:00. Перед выходом на открытый воздух (осенью, зимой) больные получали 

ингаляции симбикорт + беродуал 2 вдоха или форадил-комби + спирива + сингуляр. Проводилась: своевременная 

диагностика, лечение, диспансеризация КС в кардиоцентре, больные в возрасте старше 50 лет получали аспирин-

кардио + кардиомагнил и по показаниям крестор. Реабилитационная программа включала: массаж грудной 

клетки, лазеротерапию, дозированные пешеходные прогулки, кинезотерапию. Больные со вторичными бронхо-

эктазами получали лечебную БФС. Контрольная группа больных ХОБЛ с КС получала обычную программу дис-

пансеризации, реабилитации. Всем больным А, Б, В, Г групп в динамике проводились исследования: клиниче-

ских, функциональных, гемодинамических, лучевых биохимических, иммунологических показателей по обще-

принятым методам с применением современной аппаратуры (Jacger Master Lab – Германия; Acuson Sequoia-512 

– США; мультиспиральный КТ – США; аппарат «объем – поток» – Япония) и др. Оценивали показатели качества 

жизни пациентов, при этом использовали валидизированный опросник в версии «Респираторного вопросника 

Госпиталя святого Георгия (St. George's Respiratory Questionnaire, SGRQ) [7, 8]. Расчитывали КЖ по 3-м крите-

риям: «симптомы», «активность», «воздействия». Систематизация материала предоставленных результатов рас-

четов проводилась с применением программного пакета электронных таблиц Microsoft Excel, статистические 

расчеты проводились с применением пакета Microsoft Statisica version 6.1. Вычислялись критерии Шапиро-

Уилка; Фридмана, Ньюмена-Кейлса в динамике (2002, 2005, 2007, 2011 гг.) Достоверность различий оценивали 

также с помощью парного t-критерия Стьюдента. Использовали также парный метод анализа по Вилкоксону. 

Результаты исследований 

Группы пациентов основной и контрольной групп статистически значимо не различались по исходным де-

мографическим и клиническим показателям. У пациентов группы А основной (1-й) подгруппы больных БАСТ с КС 

и БАТТ с КС в процессе длительной диспансеризации (таблицы 1, 2) отмечалось значительное (р < 0,001) улучше-

ние качества жизни по критериям «симптомы», «активность», «воздействия». В течение 10 лет эти показатели КЖ 

существенно (р < 0,001) изменились в сторону улучшения по сравнению со 2-й подгруппой (контрольной), у кото-

рых в процессе наблюдения показатели КЖ имели тенденцию (р > 0,05) к ухудшению (таблицы 1, 2). 
 

Таблица 1 

Динамика отдельных критериев КЖ (в баллах; М ± m) 

по данным опросника SGRQ у больных БАСТ с КС группы А, 1 подгруппы (основной), 

2 подгруппы (контрольной) в зависимости от программы ведения больных в течение 10 лет 

Критерии (SGRQ) 

КЖ больных  
Годы 

Больные БАСТ с КС 

1 подгруппа: n = 32 в 

2002 г., n = 28 в 2011 г. 

2 подгруппа: n = 30 в 

2002 г., n = 22 в 2011 г. 

В сравнении с 1-ой п/г в 2002 г., со 

2-ой п/г в 2011 г. 

Симптомы 
2002 68,2 ± 3,4 64,8 ± 4,2 >0,05 

2011 22,4 ± 2,3 87,6 ± 3,6 <0,001 

Активность 
2002 34,6 ± 2,8 36,2 ± 2,4 >0,05 

2011 18,4 ± 2,3 72,4 ± 3,2 <0,001 

Воздействия 
2002 42,3 ± 2,6 43,5 ± 2,6 >0,05 

2011 16,2 ± 2,2 48,2 ± 2,4 <0,001 

 

Примечание: p-*<0,05; xx <0,01; xxx <0,001 между значениями числителя и знаменателя. 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 3 (9). 

 

 

36 

 

Таблица 2 

Динамика отдельных критериев КЖ (в баллах; М ± m) 

по данным опросника SGRQ у больных БАТТ с КС группы А, 1 подгруппы (основной), 

2 подгруппы (контрольной) в зависимости от программы ведения больных в течение 10 лет 

Критерии (SGRQ) 

КЖ больных 
Годы 

Больные БАТТ с КС 

1 подгруппа: n = 38 в 

2002 г., n = 32 в 2011 г. 

2 подгруппа: n = 30 в 

2002 г. n = 19 в 2011 г. 

В сравнении 1-ой п/г в 2002 г., со 2-

ой п/г в 2011 г. 

Симптомы 
2002 86,4 ± 3,8 88,6 ± 3,6 >0,05 

2011 32,3 ± 3,4 96,2 ± 3,8 <0,001 

Активность 
2002 88,4 ± 3,6 89,2 ± 4,3 >0,05 

2011 28,5 ± 2,4 92,6 ± 3,7 <0,001 

Воздействия 
2002 56,3 ± 2,8 59,6 ± 2,6 >0,05 

2011 22,6 ± 2,3 68,2 ± 2,4 <0,001 

 

Примечание: p-*<0,05; xx <0,01; xxx <0,001 между значениями числителя и знаменателя. 
 

Наряду с этим у больных группы Б ХОБЛ с КС в 1-й подгруппе (основной) оптимальной программы 

ведения больных отмечалось улучшение КЖ по критериям «симптомы», «активность», «воздействия» (таблица 

3) и тенденция к ухудшению этих КЖ по изучаемым критериям у пациентов 2-й подгруппы. 
 

Таблица 3 

Динамика отдельных критериев КЖ (в баллах; М ± m) 

по данным опросника SGRQ у больных ХОБЛ с КС группы А, 1 подгруппы (основной), 

2 подгруппы (контрольной) в зависимости от программы ведения больных в течение 10 лет 

Критерии (SGRQ) 

КЖ больных 
Годы 

Больные ХОБЛ (III степени) с КС 

1 подгруппа: n = 38 в 

2002 г., n = 32 в 2011 г. 

2 подгруппа: n = 30 в 

2002 г., n = 19 в 2011 г. 
Сравнение 1-ой подгруппы со 2-ой  

Симптомы 
2002 82,2 ± 3,4 78,3 ± 3,6 >0,05 

2011 22,4 ± 2,3*** 84,2 ± 4,2 <0,001 

Активность 
2002 73,6 ± 3,6 68,4 ± 3,4 >0,05 

2011 42,3 ± 3,2*** 76,6 ± 3,2 <0,001 

Воздействия 
2002 58,3 ± 2,7 54,8 ± 3,1 >0,05 

2011 27,4 ± 2,3*** 63,7 ± 2,8 <0,001 

 

Примечание: p-*<0,05; xx <0,01; xxx <0,001 между значениями числителя и знаменателя. 
 

Обсуждение 

Опросник SGRQ позволяет рассчитывать КЖ больных БА с КС, ХОБЛ с КС по трём основным критериям: 

симптомы – недомогание вследствие респираторных симптомов; активность – нарушение физической активности и 

ограничение подвижности вследствие одышки; воздействия – психосоциальные последствия болезни. Усовершен-

ствование диспансеризации и реабилитации больных БА с КС и с осложнениями, ХОБЛ с КС и с осложнениями при 

кратковременном и длительном наблюдении выражалось: в максимальной интенсификации применения медицинских 

мероприятий и частом контроле за состоянием больных, в применении противовоспалительных препаратов и бронхо-

литиков по схеме 2 + 1 (при этом все схемы лечения включали спириву); в применении антиоксидантов, адаптогенов 

(необходимых на Cевере), комплексов (беродуал + симбикорт; форадил-комби + спирива + сингуляр), применяемых 

перед выходом пациентов на открытый воздух (при т-ре -20 °С, -50 °С по Арнольди), в широком применении реаби-

литационных мероприятий (дозированные пешеходные прогулки, лазеротерапия, кинезиотерапия и др.) Поэтому уда-

лось повысить у лиц основной п/группы КЖ. Без адекватной диспансеризации, реабилитации больных БА, ХОБЛ, 

особенно больных с КС и осложнениями, качество жизни пациентов снижается, что ухудшает прогноз, снижаются 

показатели функционального состояния кардиореспираторной системы, КЖ. 

Вывод. Положительное влияние оптимального длительного ведения больных БА, ХОБЛ, с осложнени-

ями, выражалось в значительном повышении качества жизни по результатам опросника SHRQ. 
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Abstract. The article presents optimal programs for improving life quality of patients with bronchial asthma 

(BA) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) with comorbid condition (CC) that include frequent follow-up 

examinations, nebulizer treatment, advanced antiasthmatic medications, inhalers, methods of cold broncho-obstructive 

syndrome prevention in the North; antioxidants, adaptogenes incl. mebicar and melaxen prescribed for meteo- and mag-

netosensitive patients, as well as modern rehabilitation actions. The intensive introduction of the program into the treat-

ment of patients improved their life quality and lowered the complications by 2-3 times in patients suffering from BA, 

COPD and CC during a long-term (10 years) screening period. 

Keywords: life quality, bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary disease, comorbid condition, screen-

ing, the North. 
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Аннотация. Установлено, что при холодовом БОС у больных ХБА отмечается более выраженное сни-

жение ОФВ1, МОС75, чем у больных смешанной БА с ХГДП, эозонофильно-нейтрофильный тип воспаления, при 

нормальном уровне JgE, повышение цитокинов IL-5, IL-8, ФНОα, что, вероятно, имеет генетическую детерми-

нированность.  

Ключевые слова: холодовая гиперреактивность, холодовый бронхообструктивный синдром, цитокины, 

холодовая бронхиальная астма, Север. 

 

Бронхиальная астма, характеризующаяся хроническим персистирующим воспалением, гиперреактивно-

стью дыхательных путей, приступами удушья, обратимой бронхиальной обструкцией, развитием многих фено-

типов, сопровождается взаимодействием генов (предрасположенности) и факторов (провоцирующих обостре-

ние) внешней среды. Самыми изученными генами БА являются ADRB2 (кодирующий B2 – адренергический ре-

цептор) и TNF [1, 8-10]. Известно, что аллель Gly16 взаимосвязан с бронхиальной гиперреактивностью [1]. Про-

ведён ассоциативный анализ влияния изменчивости генов ADRB2 и TRPM8 на фенотипические проявления ги-

перреактивности бронхиальных путей (ГДП) при БА, выявлена ассоциация Arg16Arg гомозиготного и гетерози-

готного носительства по однонуклеотидному полиморфизму (ОНП) с 750OG>C с выраженным снижением брон-

хиальной проходимости в ответ на бронхопровокацию с изокапнической гипервентиляцией холодным воздухом 

(ИГХВ) [1]. Таким образом, доказано, что генотип Arg16Arg и аллель Arg16 гена ADRB2 ассоциированы с холо-

довой гиперреактивности бронхиальных путей (ХГДП) больных смешанной БА [1]. Между тем, критерии вери-

фикации холодовой бронхиальной астмы (ХБА) недостаточно изучены. В настоящее время в литературе пред-

ставлены 2 состояния реакции больных БА на холодовую пробу: при 1-м отмечается холодовая гиперреактив-

ность дыхательных путей у больных бронхиальной астмой. ХГДП изучена посредством проведения бронхопро-

вокационной пробы с 3-х минутной ингаляцией холодного (ИГХВ) воздуха (5 % СО2 (углекислый газ) при -20 
0C), когда холодный воздух является триггером бронхоспазма (снижения ОФВ1 на 10 % и более) у больных сме-

шанной формой (аллергической и неаллергической) бронхиальной астмы (лёгкой и средней степени тяжести). 

При этом снижение (после холодовой пробы) ОФВ1 составило от -12 % до -3.8 %, МОС50, на 21,5 % при МОС75 

в среднем на 15,8 %. 2-ое состояние изучено у больных с неаллергической БА (преимущественно со средней 

степенью тяжести) с нормальными показателями JgE (Мср = 94,6 ± 2,8 КЕ/л), с отрицательными аллергопробами, 

у которых была проведена холодовая проба на открытом воздухе в течении 30 минут при температуре -20 0С, -

25 0С с учётом скорости ветра (скорость ветра 1м/с = -2 0С) и сопровождалось это состояние развитием у больных 

холодового бронхообструктивного синдрома (отмечались: приступ удушья со свистящими хрипами, кашель не-

продуктивный, дискомфорт в груди, ринит и др. симптомы), снижением ОФВ1, в среднем на 15,1 %, МОС25 на 

16,6 %, МОС75 на 34,2 %. При этом бронхоспазм при холодовом БОС сопровождался отёком слизистой бронхов 

[2-7]. 

Таким образом, если при первом состоянии установлена ХГДП (симптом смешанной БА), то при 2-м 

состоянии течения БА зарегистрирован холодовой БОС, как проявление эндогенной холодовой формы БА. При 

этом ХГДП с бронхоспазмом, рассматривается как симптом холодового бронхообструкивного синдрома, кото-

рый является ведущим при формировании холодовой БА. Вместе с тем, патогенез ХБА, эффективные фармако-

логические меры защиты, предотвращающие холодовые приступы удушья при выходе пациентов на открытый 

воздух (при температуре -20 0С (…. -55 0С по Арнольди) в условиях высоких широт находятся на стадии изуче-

ния. 

Цель исследования: изучить механизмы развития критерии верификации холодовой бронхиальной 

астмы на Севере. 
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Материал и методы 

В условиях консультативно-диагностической поликлиники Сургутской окружной клинической боль-

ницы (СОКБ) был проведен анализ результатов комплексных, клинических, функциональных, рентгенологиче-

ских, биохимических, бронхологических, иммунологических исследований, выполненных у 199 больных брон-

хиальной астмой среднетяжелого (n = 129) и тяжелого (n = 40) течения. Из них (118 женщин и 51 мужчина в 

возрасте от 25 до 68 лет) с длительностью заболевания от 5 до 12 лет, в зависимости от поставленных задач 

разделили на 3 группы: «А», «Б», «В», каждую из которых, в свою очередь, поделили на несколько подгрупп. Из 

169 больных БА группу больных ХБА составили 116 лиц. 

В научной работе, наряду с общеклиническим обследованием, использовали следующие методы: 

̵ рентгенологические – крупнокадровая флюорография и рентгенография (аппарат «Sirescop» фирмы 

«Siemens»); 

̵ функциональные – спирографические показатели изучались на аппарате «Masterlab» фирмы «Erich 

Jaeger» (Германия); 

̵ ультразвуковые исследования проводились на УЗИ-системе «Acuson Sequoia-512» (Acuson США) с 

использованием низкочастотного датчика 2,5-3 Мгц (натощак); 

̵ биохимические иммунологические (IgE) по общепринятой методике. Все больные обследованы в ал-

лергологическом кабинете КДП с определением содержания общего IgE в крови и проведением провокационных 

диагностических проб на бытовые аллергены. Диагностика экзогенной БАСТ осуществлялась согласно МКБ – 

10, GINA –2007-2011г. г. иммуноферментным методом (ИМФ) в плазме крови определяли количественное со-

держание CRP с использованием тест-системы Serio-Eliza. Количественное определение цитокинов IL – 4, IL – 

5, IL – 8, IL-10, ФНОα в сыворотке крови осуществляли с использованием промывочного анализатора «Well 

Wash» и микропланшетного ридера Multiscan, реактивов «Биосим Maс» (Москва). 

̵ исследования качества жизни с использованием опросника SQRQ. 

Иммунологические исследования: фенотипирование лимфоцитов СД3+%; СД4+%; СД8+%, СД22+% 

осуществляли с использованием моноклональных антител («Сорбент», Москва).  

Все больные были обследованы в аллергологическом кабинете поликлиники, с определением содержа-

ния общего IgE в крови и проведением провокационных диагностических проб на бытовые аллергены. 

Под наблюдением также находились практически здоровые люди в возрасте от 18 до 67 лет (1-я под-

группа, n = 14), у которых была проведена холодовая проба при температуре от –20 ºС до –25 ºС; и 15 человек – 

практически здоровых, у которых провели холодовую пробу при температуре от –35 ºС до –45 ºС по Арнольди. 

Обследование проводилось в два этапа. На первом этапе был разработан способ диагностики холодовой 

бронхиальной астмы (ХБА). Под наблюдением были практически здоровые лица (1-я подгруппа, n = 14,); больные 

ХБА (2-я подгруппа, n = 15) в фазе ремиссии, из них 11 пациентов среднетяжелого течения (БАСТ) и 4 больных 

тяжелого течения (БАТТ) (12 женщин и 3 мужчин) в среднем возрасте 46,3 ± 2,6 лет; больные ХБА (3-я подгруппа, 

n = 20) в фазе обострения (16 женщин и 4 мужчин) в среднем возрасте 43,5 ± 2,4 лет (15 больных БАСТ и 5 пациентов 

БАТТ); больные экзогенно-аллергической формой БА (4-я подгруппа, n = 20) в фазе обострения (16 женщин и 4 

мужчин) в среднем возрасте 44,2 ± 2,6 лет (14 больных БАСТ и 6 больных БАТТ). У здоровых лиц, больных 2-4-й 

подгрупп в кабинете была проведена регистрация ПОС, ФОВ1, МОС25, МОС75 на аппарате «Masterlab», затем паци-

енту предлагалось совершить прогулку на открытом воздухе при температуре –20 ºС … –25 ºС в течение 30 минут, 

после чего регистрация спирографических показателей проводилась повторно. 

У больных 5-й подгруппы (n = 12) в фазе обострения экзогенной БА (8 женщин и 4 мужчины) в среднем 

возрасте 41,6 ± 2,6 лет (9 больных БАСТ и 3 больных БАТТ) и у больных ХБА 6-й подгруппы в фазе обострения 

(9 женщин и 3 мужчины) в среднем возрасте 42,4 ± 2,5 лет (8 больных БАСТ и 4 больных БАТТ) изучали клеточ-

ный состав жидкости бронхоальвеолярного лаважа (ЖБАЛ). Ультраструктура клеток ЖБАЛ изучалась с помо-

щью электронно-люминисцетной микроскопии. На этом этапе у 20 больных ХБА (из всех больных ХБА) (14 

женщин и 6 мужчин, 16 больных с БАСТ и 4 пациента с БАТТ) была проведена диагностическая фиброброн-

хоскопия, после 30-35 минут пребывания на открытом воздухе при температуре –20 ºС … –35 ºС. БФС проводили 

во внеприступный период ХБА (добровольцам). 

На этом же этапе разработан и внедрен в практику ЛПУ «Способ купирования холодового бронхоспазма, 

отека слизистой бронхов, приступов удушья у больных ХБА». Под наблюдением находились 25 больных ХБА в 

фазе обострения, в возрасте от 32 до 65 лет (20 женщин и 5 мужчин, у 19 из них была БАСТ и у 6 – БАТТ). У всех 

обследуемых до и после 30-минутной прогулки на открытом воздухе (при температуре от –20 ºС до –45 ºС) про-

водилось исследование спирографических показателей на аппаратах «Masterlab». Для предотвращения холодо-

вого бронхообструктивного синдрома (ХБОС) у больных ХБА за 30 мин. до выхода на открытый воздух (при t 

от –20 ºС до –35 ºС по Арнольди использовались беродуал (2 вдоха) + симбикорт (2 вдоха); при температуре от 

–36 ºС до –45 ºС по Арнольди – беродуал (3 вдоха) + симбикорт 4,5/160 мкг (3 вдоха). 

Эндоскопические методы исследования и лечения осуществляли с помощью фибробронхоскопов: BF-

IT40, BF-IТ60 фирмы «Olympas» и FB-140T, FB-140S фирмы «Fugynon» (Япония). Диагностический БАЛ прово-

дили по методу С.А. Ткачевой и В.Ф. Ушакова (1998). Цитологическое исследование жидкости БАЛ включало 

подсчет количества клеток в 1 мл и определение процентного содержания нейтрофилов, лимфоцитов,  
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эозинофилов, макрофагов. 

Подводя итоги анализа клинических данных, можно отметить, что у большинства больных отмечены 

приступы удушья в дневное, а у больных БАТТ и в ночное время в условиях помещения и при выходе на откры-

тый воздух в холодный период года. Значительное число пациентов были метеолабильны, имели сопутствующие 

заболевания. При этом у большинства пациентов был выражен обструктивный синдром, отмечались фиброзные 

изменения в нижних отделах легких. 

Все больные до поступления в стационар или до взятия на учет в консультативно-диагностической по-

ликлинике получали комбинированную ступенчатую терапию, а 15-25 % больных БАТТ получали поддержива-

ющие дозы системных ГКС. Большинство больных использовали высокие дозы ИГКС – от 800 до 1600 мгк ам-

булаторно. 

Систематизация материала и представленных результатов расчетов выполнялась с применением программ-

ного пакета электронных таблиц Microsoft Excel, статистические расчеты проводились с применением пакета 

Microsoft Statistica for Windows 2000, «Biostat». Достоверность различий оценивали с помощью парного t-критерия 

Стьюдента при параметрическом распределении данных. Анализ корреляционных взаимосвязей переменных прово-

дили при параметрическом распределении данных методом линейного корреляционного анализа Пирсона. Для оценки 

динамики показателей на фоне лечения использовался парный метод анализа по Вилкоксону. 

Результаты исследования 

Как показал анализ метода диагностики «холодовой» бронхиальной астмы по данным клеточного со-

става жидкости бронхоальвеолярного лаважа, при проведении диагностической ФБС, после пребывания на от-

крытом (в межприступный период) воздухе при температуре –20 ºС…–35 ºС по Арнольди, у всех больных ХБА 

(n = 20) отмечался холодовой отек І степени с умеренной гиперемией слизистой бронхов (у 16 больных – 80 %) 

и ІІ степени (у 20 % лиц) слизистой всех бронхов с умеренной гиперемией слизистой. У 7 больных (контрольной 

группы) с наличием ХБА средней степени тяжести в холодный период года, после пребывания (в течение двух 

часов) в кабинете, картина слизистой бронхиального дерева соответствовала норме. 

В процессе исследования жидкости бронхоальвеолярного лаважа у больных 6-й группы ХБА выявлен 

эозинофильно-нейтрофильный тип воспаления в бронхах (таблица 1), тогда как у больных экзогенно-аллергиче-

ской БА (5-й группы) наблюдался эозинофильный (только аллергический) тип воспаления. 
 

Таблица 1 

Изменение клеточного состава жидкости бронхоальвеолярного 

лаважа у больных БАСТ экзогенно-аллергической БА (5 группа) и ХБА (6 группа) 

Группы 
Клеточный состав ЖБАЛ в % (М ± m) 

Эозинофилы Нейтрофилы Лимфоциты АМ 

5 группа n = 12 12,6 ± 1,2*** 4,3 ± 1,8 6,8 ± 2,1 76,3 ± 3,5** 

6 группа N = 12 10,2 ± 2,4*** 14,2 ± 2,3*** 5,2 ± 0,9 70,0 ± 3,4*** 

Здоровые n = 10 1,0 ± 0,5 3,9 ± 1,6 5,5 ± 2,1 89,2 ± 2,8 

 

Примечание: ***р < 0,001; **р < 0,01. 
 

Из таблицы 1 видно, что если у лиц 5-й группы отмечалось значительное повышение в ЖБАЛ эозинофи-

лов (до 12,6 ± 1,2%) и достоверное снижение альвеолярных макрофагов (до 76,3 ± 3,5 %) при нормальном содер-

жании нейтрофилов и лимфоцитов, то у больных ХБА отмечалось выраженное (р < 0,001) повышение эозинофи-

лов (до 10,2 ± 2,4 %), нейтрофилов (до 14,2 ± 2,3 %) и снижение макрофагов (до 70,0 ± 3,4 %). 

Наши данные свидетельствуют, что в процессе холодовой пробы показатели ОФВ1%Д, ПОС%Д, 

МОС25%Д, МОС75%Д у больных всех групп значительно (р < 0,05; р < 0,001) уменьшились вследствие холодо-

вого бронхоспазма, отека слизистой бронхов (таблица 2). 

 

Таблица 2 

Изменение спирографических показателей у здоровых и больных 

бронхиальной астмой до и после холодовой пробы (при t = –20 0С … –25 0С) 
Показатели / группы ФОВ1%Д ПОС%Д МОС25%Д МОС75%Д 

здоровые n=14 
105,0 ± 3,2 97,8 ± 3,3 98,3 ± 3,6 95,2 ± 3,2 

104,4 ± 3,4 92,6 ± 3,5 95,9 ± 4,1 90,4 ± 3,3 

БА холодовая, ремиссия 

n=15 

82,5 ± 2,6 85,2 ± 2,4 79,4 ± 3,2 77,4 ± 2,8 

67,4 ± 3,2** 62,1 ± 3,4** 52,8 ± 3,5** 43,2 ± 3,5** 

БА холодовая, обостре-

ние n = 20 

71,2 ± 3,6 68,3 ± 3,1 59,2 ± 3,4 49,6 ± 2,9 

40,8 ± 2,6*** 38,2 ± 2,7*** 24,4 ± 3,6*** 17,2 ± 2,4*** 

БА экзогенная, обостре-

ние n = 20 

73,2 ± 3,2 71,2 ± 3,2 64,3 ± 3,3 48,2 ± 2,6 

65,4 ± 2,6* 63,4 ± 2,7* 51,6 ± 3,2* 37,6 ± 2,8* 

 

Примечание: в числителе – показатели до холодовой пробы, в знаменателе – после холодовой пробы:  
* – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,001. 
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При этом, после холодовой пробы, у больных ХБА наблюдалось более выраженное (р < 0,05; р < 0,001) 

снижение ОФВ1 (до 40,8 ± 3,2%Д) в 2,5 раза, ПОС (до 38,2 ± 2,7%Д) в 2,4 раза, МОС25 (до 24,4 ± 3,6%Д) в 3,9 

раза, МОС75 (до 17,2 ± 2,4%Д) в 5,0 раз, чем у пациентов экзогенно-аллергической БА (составляли соответственно 

в %Д: 65,4 ± 2,6; 63,4 ± 2,7; 51,6 ± 3,2; 37,6 ± 2,8; т.е. снижались соответственно в 1,6; 1,5; 1,8; 2,4 раза. 

Следует отметить, что даже в период ремиссии у больных ХБА после холодовой пробы отмечалось зна-

чительное (р < 0,01) снижение всех скоростных показателей (ОФВ1,; ПОС; МОС25, МОС75) соответственно с 82,5 

± 2,6%Д; 85,2 ± 2,4%Д; 79,4 ± 3,2%Д; 77,4 ± 2,8%Д до 67,4 ± 3,2; 62,1 ± 3,4; 52,8 ± 3,5; 43,2 ± 3,5 в %Д (при р < 

0,01) вследствие бронхоспазма, холодового отека слизистой. При этом у больных ХБА отмечалось повышение 

IL – 4, IL – 5, IL – 8, ФНОα только зимой (соответственно 32,4 ± 1,74; 8,5 ± 0,83; 73,6 ± 3,0; 24,87 ± 1,96). Таким 

образом, увеличение у больных ХБА IL -4, IL – 5, IL – 8, ФНО – α, свидетельствовало об участии в воспалитель-

ном процесс дыхательных путей, вероятно не только тучных клеток, но и Т – хелперов 2-го типа, эозинофилов, 

В – лимфоцитов, продуцирующих IgЕ и медиаторы воспаления. Известно, что IL – 4 связан с дифференцировкой 

Т – хелперов 2 – тип, образованием IgЕ, IL -5 – с дифференцировкой и увеличением продолжительности жизни 

эозинофилов, ФНОα – с увеличением воспалительной функцией, клеточной пролиферацией, с повышением про-

дуктов ПОЛ. 

У больных с «холодовой» БА (у которых холод являлся основным патогенетическим фактором) скорост-

ные показатели (ОФВ1 на 30,4 %, МОС25 на 34,8 %, МОС75 на 32,4 %) после пробы достоверно (р < 0,001) снизи-

лись по сравнению со здоровыми, соответственно в 50; 14; 7 раз. 

У здоровых (n = 14) при проведении холодовой пробы отмечалась тенденция к незначительному (р > 

0,05) снижению МОС75 (на 4,8 %) вследствие умеренного бронхоспазма на уровне мелких бронхов и существенно 

(р > 0,05) не изменились ОФВ1 (на 0,6 %) и МОС25 (на 2,4 %), характеризующие проходимость на уровне крупных 

бронхов. 

У больных экзогенной БА (у которых холод был только триггером бронхоспазма) скоростные показатели 

(ОФВ1 на 7,8 %, МОС25 на 12,7 %, МОС75 на 10,6 %) снизились всего в 13; 5; 2 раза по сравнению со здоровыми. 

У больных «холодовой» БА даже в период ремиссии эти показатели после холодовой пробы снизились 

(ОФВ1 на 15 %, МОС25 на 26,6 %, МОС75 на 34,2 %) достоверно (р < 0,01) в 25; 11; 7 раз по сравнению со здоро-

выми. У здоровых отмечалась тенденция к незначительному снижению МОС75 на 4,8 %, вследствие умеренного 

бронхоспазма на уровне мелких бронхов и существенно не изменились ОФВ1 на 0,6 % и МОС25 на 2,4 %, харак-

теризующих проходимость на уровне крупных бронхов.  

Следует отметить, что у здоровых новоселов (n = 15) высоких широт, во время пребывания на открытом 

воздухе при температуре –35 ºС … –45 ºС по Арнольди, установлено снижение ОФВ1, МОС75 (р < 0,05) более чем 

на 15 %, что свидетельствовало о развитии у них холодового бронхоспазма и холодового отека слизистой брон-

хов. При этом предотвратить развитие холодовой БОС у здоровых может всего одна ингаляция симбикорта, ко-

торая действует в течение 6 часов. В условиях Югры эти данные важны для представителей профессий (геологи, 

бурильщики, строители), работающих зимой на открытом воздухе. 

Обсуждение 

У больных ХБА в генезе холодового бронхообструктивного синдрома, по-видимому, имеет значение по-

вышение тонуса блуждающего нерва, дегрануляция тучных клеток, раздражение, а при сверхнизкой температуре 

–35 ºC … –55 ºC по Арнольди, повреждение бронхиального эпителия с высвобождением медиаторов воспаления 

(гистамина, цистениловых лейкотриенов, простагландина Д2), вызывающих спазм гладкой мускулатуры брон-

хов, гиперсекрецию бронхиальных желез, отек слизистой. У больных ХБА зарегистрировано повышение тонуса 

парасимпатической системы. При снижении температуры воздуха в просвете дыхательных путей происходит 

одновременно раздражение ирритативных рецепторов блуждающего нерва, охлаждение и дегидратация слизи-

стой оболочки, повышение осмолярности слизистой оболочки (которая также способствует патологическому 

раздражению нервных рецепторов, тесно прилегающих к межэпителиальным соединениям), вызывающей дегра-

нуляцию тучных клеток, что сопровождается высвобождением гистамина, цистениловых лейкотриенов, просто-

гландина Д2. При ХБА отмечается эозинофильно-нейтрофильное воспаление. Аллергический компонент воспа-

ления представлен в меньшей мере, чем холинергический. У больных ХБА положительные аллерго-пробы отме-

чались у 5 % лиц, IgE повышается в меньшей мере, чем у больных экзогенной (IgE зависимой) бронхиальной 

астмой. Таким образом, холодовой БОС при ХБА, учитывая литературные данные [1, 8-10], вероятно имеет ге-

нетическую детерминацию. 

Выводы: 

1. На Севере у больных ХБА (в отличие от экзогенно – аллергической БА) отмечается выраженный хо-

лодовой БОС сопровождающийся приступами удушья, свистящими хрипами, кашлем, дискомфортом в грудной 

клетке, ринитом, более выраженным снижением ОФВ1 МОС75, повышением цитокинов IL – 5, IL – 8, ФНОα, 

оксидантов в крови у больных бронхиальной астмой и эозонофильно-нейтрофильным воспалением в слизистой 

бронхов. 

2. У больных ХБА, холодовой БОС, учитывая литературные данные [1], возможно имеет генетическую 

детерминацию. 

 

 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 3 (9). 

 

 

42 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
1. Наумов, Д. Е. Генетический полиморфизм термочувствительных катионных каналов TRPM8 как фактор пред-

расположенности к Холодовой гиперреактивности дыхательных путей у больных хроническими обструктивными заболева-

ниями лёгких / Д. Е. Наумов, Ю. М, Перельман, В. П. Колосов и др. // Бюлл. Физиол. и патол. дыхания, 2012. – №45. – С. 8–

14. 

2. Ушаков, В. Ф. О механизме устойчивости организма к холоду у строителей БАМ. Вопросы курортологии, фи-

зиотерапии и лечебной физкультуры / В. Ф. Ушаков, И. В. Ландышева, В. А. Башкатов. – Москва, 1978. – С. 35–38. 

3. Ушаков, В. Ф. Проблемы Северной пульмонологии / В. Ф. Ушаков, В. А. Башкатов и др. – Сургут, 2006. – С. 3–

116. 

4. Ушаков, В. Ф. Проблемы Северной пульмонологии / В. Ф. Ушаков, Л. И. Заволовская и др. – Сургут, 2006. – С. 

118. 

5. Ушаков, В. Ф. Состояние функции дыхания и кровообращения при адаптации к климато-производственным 

условиям БАМ. Проблемы хозяйственного освоения зоны БАМ / В. Ф. Ушаков, В. А. Башкатов, Л. И. Заволовская // Матери-

алы всесоюзной конференции. – Новосибирск, 1977. – С. 12–23. 

6. Ушаков, В. Ф. Холодовая бронхиальная астма / В. Ф. Ушаков, В. А. Костубина, Л. И. Заволовская и др. – Сургут 

: Дефис, 2010. – 122 с. 

7. Ушаков, В. Ф., Шевченко О. В. Патент № 2361514 «Способ диагностики холодовой бронхиальной астмы» /  

В. Ф. Ушаков, О. В. Шевченко. – зарегистрировано в Государственном реестре изобретений Российской Федерации 20 июля 

2009 г. Срок действия истекает 11 октября 2027 г. 

8. Drysdale, C. M. Complex promoter and coding region beta 2 – adrenergic receptor haplotypes alter receptor expression 

and predict in vivo responsiveness / C. M. Drysdale, D. W. McGraw, C. B. Stack et al. // Proc. Natl. Acad. Sci. USA, 2000. – V. 97, 

№ 19. – P. 10483–10488. 

9. Holroyd, K. J. Evidence for B2 – adrenergic receptor polymorphism at amino acid 16 as a risk factor for bronchial hyper-

responsiveness / K. J. Holroyd, R. Levitt, C. Dragwa et. al. // Am. J. Respir. Crit. Care Med., 1995. – V. 151. – P. 673. 

10. Moffatt, M. F. Tumour necrosis factor haplotypes and asthma / M. F. Moffatt, W. O. Cookson // Hum. Mol. Genet., 1997, 

V. 6, № 4. – P. 551–554. 

 

Материал поступил в редакцию 04.03.16. 

 

 

DIAGNOSTICS CRITERIA, PATHOGENESIS 

OF COLD BRONCHIAL ASTHMA IN THE NORTH 
 

V.F. Ushakov1, K.D. Abdurasulov2, T.V. Zuyevskaya3, I.L. Petrova4, N.D. Goborov5 

1 Doctor of Medicine, Professor of Hospital Therapy, 2 Candidate of Medicine, Associate Professor of Department 

of Propaedeutics of Internal Diseases and Faculty Therapy, 3 Doctor of Medicine, Professor of Department of Internal 

Medicine Propaedeutics and Faculty Therapy, 4 Postgraduate Student, 5 Candidate of Medicine, Teacher 
1, 2, 3 Khanty-Mansiysk State Medical Academy, 

3, 4 Surgut District Hospital, 
4 Surgut State University, 

5 Amur State Medical Academy (Blagoveshchensk), Russia 

 

Abstract. It is stated that at cold bronchial obstruction, decrease in FEV1, MEF75 is more significant in patients 

with cold bronchial asthma than in patients with mixed bronchial asthma associated with chronic gastroduodenal pa-

thology, as well as eosinophil and neutrophilous inflammation type, at the normal level of JgE increase in IL-5, IL-8 

cytokines, TNF-alpha are noted, which is probably related to genetics. 

Keywords: cold hyperresponsiveness, cold bronchial obstruction, cytokines, cold bronchial asthma, the North. 
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Аннотация. Статья посвящена одному из важных направлений профилактики заболеваний в системе 

социально-гигиенического мониторинга. Важным аспектом этого направления является своевременное выявле-

ние факторов риска в организации питания и нарушения пищевого статуса. В статье дается оценка выражен-

ности этих факторов риска на разных этапах среднего образования. В качестве критерия использованы поло-

жения санитарного законодательства, посвященные организации школьного питания. 

Ключевые слова: школьники, образ жизни, факторы риска, пищевой статус, профилактика заболева-

ний. 

 

Многими авторами признается полиэтиологичность природы нарушений состояния здоровья подраста-

ющего поколения и зависимость их возникновения и клинических проявлений от большого числа факторов окру-

жающей среды, образа и качества жизни, при этом отмечается особая роль организации питания [7, 9]. Это пред-

полагает специфичность организации выявления рисков нарушения здоровья. Подобный подход необходим в 

проведении всех уровней профилактики и оказания помощи на донозологическом этапе и требует вовлечения 

всех участников учебного процесса и медицинских работников. Одновременно подчеркивается, что работа по 

снижению распространенности отдельных факторов риска может проходить более эффективно в стенах образо-

вательного учреждения, чем через систему оказания помощи участковых педиатров и семейных врачей [5, 6]. 

Это, в частности, отмечается и в приказе министерства здравоохранения РФ от 05.11.2013 г. № 822н. При этом 

наш многолетний опыт проведения системной оздоровительной работы в образовательном учреждении по про-

грамме «Образование и здоровье» подтверждает, что принятие эффективных управленческих решений был воз-

можен только на основе постоянных научно-практических исследований. Основы культуры питания необходимо 

прививать, начиная с младших классов [2]. Важно отметить, что пищевое поведение в значительной степени свя-

зано с мотивационными установками учащихся [8]. 

Исследование проводилось на основе одновременного анкетирования всех учащихся четвертых, вось-

мых, девятых и десятых классов. 

При оценке режима питания учащихся 4-х классов оказалось, что не завтракают дома около 10 % обуча-

ющихся. При этом редко или никогда не завтракают в школе до 27 % опрошенных. Подавляющее их большинство 

(86-100 %) предпочитают обедать дома. Никогда не обедают в школьной столовой 60-70 % четвероклассников. 

Среди продуктов питания, не рекомендованных для питания школьников санитарным законодательством (Сан-

ПиН 2.4.5.2409-08), обучающиеся употребляют периодически кофе (40-50 %), напитки, содержащие сахар (93-96 

%), чипсы (40-70 %), маргарин (15-20 %), энергетические напитки (4-96 %). При оценке употребления продуктов, 

содержащих важные для растущего организма нутриенты, оказалось, что ежедневно употребляют мясные про-

дукты 50 % мальчиков и 40 % девочек; 2-3 раза в неделю употребляют 50 % мальчиков и 26 % девочек. При этом 

выявлена группа школьников, которые заявили, что они никогда не употребляют рыбные продукты (25 % маль-

чиков и 14 % девочек). Цельное молоко ежедневно употребляют 50 % мальчиков и 40 % девочек; 2-3 раза в 

неделю – 17 % мальчиков и 34 % девочек. Творог ежедневно употребляют 33 % мальчиков и 6 % девочек. Никогда 

не употребляют творог 25 % мальчиков и 20 % девочек. Сыр ежедневно употребляют 42 % мальчиков и 40 % 

девочек; 17 % мальчиков и 6 % девочек высказали, что они никогда не употребляют этот продукт. Фрукты еже-

дневно употребляют 58 % мальчиков и 74 % девочек. Овощи регулярно употребляют 40 % мальчиков и 20 % 

девочек; один раз в неделю – 33 % мальчиков и 20 % девочек; отрицают употребление овощей 17 % мальчиков и 

13 % девочек. Было также выявлено наличие симптомов, которые можно связать с нарушением пищевого статуса. 

Наличие периодической боли в желудке отмечали 33 % мальчиков и 6 % девочек, при этом 15 % четверокласс-

ников периодически принимают лекарства от боли в желудке. Периодические головные боли отметили 59 % 
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мальчиков и 94 % девочек. На вопрос о том, «Насколько чувствуете себя здоровыми?» ответ «совершенно здо-

ровыми» дали 42 % мальчиков и 53 % девочек. На вопрос о том, есть ли диагностированные специалистами 

заболевания, утвердительно ответили 25 % мальчиков и 20 % девочек. Среди признаков заболеваний, которые 

напрямую нельзя связать с нарушением пищевого статуса, можно отметить такие, как простудные заболевания, 

которые встречаются у мальчиков – 25 % и у девочек – 13 %; нервозность среди мальчиков отмечалась в 1,5 раза 

чаще, чем у девочек; признаки бессонницы (трудности засыпания) у мальчиков встречались в 8 % и у девочек в 

14 % случаев. Все опрошенные отрицали курение. При оценке индекса массы тела оказалось, что в норме он был 

только у 4 % обследованных, у 40 % он оказался выше нормы и у такого же количества лиц – ниже нормы. 

При оценке диетологического статуса оказалось, что учащиеся 8 класса (96 %) завтракают ежедневно. В 

этом плане невыгодно отличаются 9-классники, среди которых не завтракает каждый четвертый. 8-классники 

чаще (64 %), чем 9-классники (41,6 %), завтракают дома. Среди учащихся как 8-х, так и 9-х классов выявлены 

лица, которые практически не завтракают. Это, в основном, относится к мальчикам. Сравнительно часто завтра-

кают и мальчики, и девочки в школьной столовой: 58,8 % (9 класс) и 60 % (8 класс). При анализе меню домашнего 

завтрака оказалось, что в рейтинге блюд первые три места занимают, соответственно, бутерброды, каши и йо-

гурты. В меню школьного завтрака преобладают чай, соки и бутерброды. Обедают в школьной столовой среди 

8-классников 30 % мальчиков и 26,7 % девочек, среди 9-классников – 46,2 % мальчиков и 33,3 % девочек. В 

целом, ежедневно обедают 88 % 8-классников и 64 % 9-классников. Среди 8-классников ужинают 6,7 % девочек 

и 10 % мальчиков. Среди 9-классников ужинают 15,4 % мальчиков и 48,1 % девочек. Чаще практикуют прием 

пищи непосредственно перед сном или всего за 1 час до него 3,9 % 8-классников и 13,3 % 9-классников, при этом 

чаще это делают девочки – до 16,7 %. При оценке кратности приемов пищи обращает на себя внимание, что 28 

% 8-классников и 31,3 % 9-классников принимают пищу не более 3-х раз. Важным источником получения орга-

низмом полноценных белков является употребление мясных, рыбных и молочных блюд. По нашим данным, еже-

дневно употребляют мясные блюда 65 % 9-классников и только 45 % учащихся 8 класса. Ежедневно употребляют 

рыбные блюда только 5 % 8-классников. Молочные продукты употребляют каждый день 80 % 8-классников и 

немногим более половины 9-классников. Употребление сухариков, лимонада, жевательных резинок не рекомен-

дуют СанПиН 2.4.5.2409-08 «Санитарно-эпидемиологические требования к организации питания обучающихся 

в общеобразовательных учреждениях начального и среднего профессионального образования». От этих правил 

отступают 60 % 8-классников и 58,8 % 9-классников. При оценке употребления витаминных препаратов оказа-

лось, что систематически это делают 80 % 8-классников и 53 % 9-классников. Наиболее популярными у всех 

опрошенных являются поливитамины. При оценке трофологического статуса гиповитаминоз В1 у восьмикласс-

ников выявлен в 28 % случаев, а у девятиклассников – в 53 %. Среди симптомов недостаточности витамина В1 

наиболее частые – потливость, плохой аппетит, слабость, повышенная раздражительность, головная боль, беспо-

койство, плохой сон, боли в животе и мышцах. Симптомы гиповитаминоза В2 выявлены у 32 % 8-классников, а 

у 9-классников – 44 %. Превалировали следующие симптомы недостаточности витамина В2: бледность слизистой 

губ, слабость, головная боль, потеря аппетита, слезотечение. Как известно, выраженными симптомами гипови-

таминоза витамина С являются кровоточивость и рыхлость десен. Данные симптомы были отмечены среди уча-

щихся 8 классов у 44 %, среди учащихся 9 классов у 50 % опрошенных. При выявлении гиповитаминоза А наибо-

лее характерными были такие симптомы, как шелушение и сухость кожи. Данные симптомы отмечались у 24 % 

8-классников и 44 % 9-классников. Не рассчитывая на полную откровенность опрошенных при ответах на вопрос 

о курении, эту проблему выясняли по косвенным признакам, и был задан вопрос «Пробовали ли Вы курить?», на 

что учащиеся ответили следующим образом: положительно – 20 % 8-классников и 30 % 9-классников. Примерно 

такой же прием мы использовали для выяснения отношения к употреблению алкоголя: был задан вопрос «Вы 

когда-нибудь пробовали употреблять алкогольные напитки?» – утвердительно ответили 25 % 8-классников и 45 

% 9-классников. Диспепсические расстройства (боли в животе) отметили у себя от 17,7 % 9-классников до 60 % 

8-классников. На связь самочувствия с характером питания обратили внимание 24 % восьмиклассников и 38 % 

девятиклассников. Чаще на недостаточность знаний по гигиене питания, как ни странно, указывали 9-классники 

(35,3 %), и только 12 % 8-классников. 

При исследовании организации питания учащихся 10 классов установлено, что завтракают регулярно 90 

% опрошенных. При этом завтрак преимущественно состоит из бутербродов, творога и йогурта. Регулярно обе-

дают 81 %, ужинают – 86 %. Рациональная кратность питания (3-4 раза в день) практикуется у 38 % школьников. 

Только 19 % опрошенных в качестве первого блюда в обед едят суп. Кроме того, при оценке факторов риска при 

организации питания установлено, что в рационах редко используются такие важные продукты, как рыба, кото-

рую вообще не едят 15 %, остальные едят, но редко. Это согласуется с данными других авторов [1, 3, 4]. Молоч-

ные продукты регулярно едят 33 % опрошенных. 62 % учащихся часто употребляют острую и соленую пищу. В 

качестве перекусов довольно часто используются чипсы и сухарики. Примерно каждый третий употребляет же-

вательную резинку. Практически не соблюдают диету мальчики и каждая вторая девочка. При оценке школьного 

компонента питания установлено, что 66 % школьников ежедневно питаются в школе – обедают или завтракают. 

Покупка блюд в школьной столовой обходится примерно в 51-60 рублей. В эту сумму укладывается покупка 

таких блюд, как салат, выпечка, чай или сок. На вопрос о том, достаточно ли их знаний по гигиене питания, 99 

% ответили положительно, но, тем не менее, они хотели бы эти знания пополнить. Основными источниками, 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 3 (9). 

 

 

45 

 

откуда школьники получают информацию о гигиене питания, являются родители, средства массовой информа-

ции и школьная программа. Однако назвать точно, какие питательные вещества, минеральные соли и витамины, 

которые смогут улучшить умственные способности, учащиеся не смогли. При опросе десятиклассники нередко 

отмечали, что они испытывают боли в животе, которые возникают как до, так и после приёма пищи. Некоторые 

школьники отмечают нарушение стула, отрыжку и изжогу. Кроме того, наиболее частыми жалобами являются 

головная боль, повышенная раздражительность, плохой сон, вялость, быстрая утомляемость и общая слабость. 

Тем не менее, 67 % опрошенных не связывают эти жалобы с питанием. Недостатки в питании усугубляются тем, 

что одна треть мальчиков курят, при этом половина из них делают это каждый день, половина – иногда. 

Таким образом, в результате исследования удалось выявить ряд существенных рисков, которые могут 

неблагоприятно сказываться как на самочувствии, так и на здоровье учащихся, в том числе и нарушение пище-

вого статуса. 
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Аннотация. Эндометриоз встречается в 10-15 % случаев у женщин репродуктивного возраста. В дан-

ном обзоре продемонстрирована высокая эффективность пролонгированной терапии и других методов лечения, 

способствующих повышению эффективности хирургического метода лечения, снижению риска возникновения 

рецидивов эндометриоидных очагов и уменьшению клинической симптоматики в постоперационном периоде. 

Ключевые слова: эндометриоз, рецидив, гормональная терапия, профилактика. 

 

На сегодняшний день эндометриоз является одной из актуальных проблем современной медицины, оста-

ваясь в ряду труднообъяснимых заболеваний, которые приносят весьма значительный ущерб репродуктивному 

здоровью женщин. Данное заболевание представляет собой патологический процесс, характеризующийся ростом 

и развитием ткани, подобной эндометрию, за пределами полости матки. 

Эндометриоз поражает 10-15 % женщин репродуктивного возраста [5]. Эндометриоидные поражения 

яичников встречаются в 17-44 % случаев, из которых 30 % представлены пациентками с диагностированным 

бесплодием. У женщин постменопаузального периода эндометриоз наблюдается только в 2-5 % случаев [14, 29]. 

Существующие теории развития эндометриоза, предполагая его патогенетическое развитие, полноценно 

не объясняют все аспекты данного заболевания, в связи с чем необходимы дополнительные углубленные иссле-

дования данных теорий в целях определения его истинных причин [6, 7, 12, 17, 21, 23, 30, 39, 42, 44]. 

В основу большинства современных классификаций эндометриоза заложен анатомический принцип, ко-

торый не во всех случаях учитывает клинико-патогенетические особенности заболевания. Одной из наиболее 

широко применяемых классификаций в мировой практике является классификация Американского общества 

фертильности (ASRM), основанная на подсчете общей площади и локализации поражений. Определен ряд клас-

сификаций эндометриоза, которые градируют его по происхождению, по глубине поражения, по локализациям 

экстрагенитального эндометриоза, по анатомическим проявлениям, по морфофункциональным особенностям и 

этиопатогенезу. Существующие классификации аденомиоза, эндометриодных кист яичников, эндометриоза ре-

троцервикальной локализации, разработанные в Научном центре акушерства, гинекологии и перинатологии им. 

В. И. Кулакова, получили успешное применение. Однако, не всегда имеется строгая корреляция между выражен-

ностью симптоматики и распространённостью патологического процесса. В связи с этим, существующие клас-

сификации только с учетом жалоб, анамнеза, данных функциональных методов обследования в каждом конкрет-

ном случае смогут помочь в определении дальнейшей тактики ведения (объем оперативного лечения с последу-

ющим подбором индивидуальной послеоперационной терапии) [4]. 

Клиническая картина эндометриоза характеризируется значительной вариабельностью проявлений: от 

малосимптомного течения вплоть до развития выраженной симптоматики. Наиболее превалирующими клиниче-

скими симптомами являются дисменоррея (62,2 %), бесплодие (14 %) и хроническая тазовая боль (13,3 %) [8]. В 

меньшем проценте случаев встречается диспареуния, дисхезия, кишечные и урологические симптомы. 

«Золотым» методом диагностики эндометриоза продолжает оставаться лапароскопия. Международные 

рекомендации Европейского Общества репродукции и эмбриологии (ESHRE) рекомендуют использовать данный 

оперативный метод и как первый этап лечения данного заболевания [15]. Выполнение цистэктомии при размерах 

эндометриоидных кист более 3 см в диаметре и проведение коагуляции эндометриоидных очагов позволит в 

дальнейшем исключить злокачественный процесс, улучшить клиническую симптоматику и, возможно, повысить 

уровень наступления спонтанной беременности. Однако, помимо положительных эффектов, цистэктомия влечет 

за собой и снижение овариального резерва, что подтверждается путем оценки уровня антимюллеровского гор-

мона (АМГ) до и после оперативного лечения (при односторонней эксцизии уровень АМГ снижается на 24 %, 
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при билатеральной эксцизии – на 67 %) [18, 24, 35, 45]. Возможно, это вызвано одновременным удалением пата-

логического очага с неизменённой паренхимой яичника. Предполагается, что диаметр эндометриоидной кисты 

прямо пропорционален удаленной неизмененной ткани яичника, что подтверждается обнаружением последней в 

40 % случаев в полученном гистологическом материале [26]. 

Несмотря на допустимую радикальность оперативного лечения, рецидив эндометриоза за 2 года и 5 лет 

составляет 20 % и 40-50 %, соответственно [18]. При первично диагностированной 3-4 степени заболевания ре-

цидив составляет 4,6 %, 9,6 %, 15,2 %, 19,3 % и 17,8 % после 1, 2, 3, 4 и 5 лет, соответственно [37]. После прове-

дения цистэктомии рецидив эндометриоза яичников в течение 1-5 лет после оперативного лечения наблюдается 

в 11-32 % случаев [25]. В связи с этим, около 27 % всех пациенток, пораженных эндометриозом, подвергаются 

повторному оперативному лечению в течение 4 лет после первичной операции [46]. 

Проведение трансвагинальной аспирации под контролем ультрасонографии с или без применения скле-

ротерапии (95 % этанола, метотрексата, тетрациклина) в качестве хирургического лечения рецидивирующего 

эндометриоза яичников способствует сохранению овариального резерва. Чувствительность данного метода со-

ставляет 83 %, специфичность – 97 % для эндометриоза яичников, злокачественных опухолей и фолликулярных 

кист [9, 20, 34]. Риск возникновения кровотечения и воспалительно-инфекционных осложнений составляет до 

3,1 % [13, 19, 49]. 

Принимая во внимание риски повторного оперативного лечения, профилактика рецидивов является при-

оритетным направлением в лечении эндометриоза. Целью постоперационной гормональной терапии является 

улучшение эффективности оперативного лечения и предотвращение рецидива заболевания. Однако, короткие 

курсы гормональной терапии (3-6 месяцев) не приносят существенной пользы в лечении различных форм эндо-

метриоза [41]. 

Применение агонистов гонадотропин-релизинг гормона (аГнРГ) способствует значительному уменьше-

нию размеров эндометриоидных очагов [38]. Использование данной группы препаратов в течение 6 месяцев яв-

ляется более приоритетным, поскольку снижает риск развития рецидива заболевания по сравнению с продолжи-

тельностью приема 3 месяца, что не показывает достоверной эффективности [48]. Назначение аГнРГ в постопе-

рационный период снижает риск развития рецидива приблизительно на 12 месяцев, который после отмены пре-

парата составляет 12,76 % по сравнению с рецидивом после хирургического лечения 27,9 % [31]. Однако, не-

смотря на положительный терапевтический эффект, риск наступления беременности не повышается [22]. При-

менение низкодозированной возвратной терапии (эстрогенно-гестагенных препаратов) при использовании аГнРГ 

является целесообразным и эффективным методом, способствуя уменьшению числа побочных эффектов, вызван-

ных гипоэстрогенией, при этом сохраняя главный лечебный эффект основной линии терапии [10, 27, 28, 43]. 

Назначение комбинированных оральных контрацептивов в пролонгированном режиме способствует 

снижению риска рецидивирования эндометриоза и уменьшению постоперационных симптомов. Однако, при от-

мене данной терапии риск рецидива возобновляется до 20 % случаев в течение 1 года [36]. 

Прогестагены (ПГ) в различных формах наиболее часто используются в качестве начальной или проти-

ворецидивной терапии у пациенток репродуктивного периода при не распространенных формах эндометриоза. 

Эффективность ПГ (диеногеста и ЛНГ) схожа с аГнРГ, при этом они не вызывают снижения минеральной плот-

ности костной ткани (МПКТ) и продолжают оказывать терапевтический эффект более 6 месяцев и 1 года, что 

обеспечивает их возможное длительное применение (более 1 года и в течение 5 лет, соответственно). Левонор-

гестрел (ЛНГ) в составе ВМС эффективен также в отношении снижения болевой симптоматики и уменьшения 

эндометриоидных очагов, особенно в ректовагинальной области [47]. 

Препараты из группы ингибиторов ароматазы купируют тазовую боль, уменьшают размеры эндометрио-

идных очагов, не снижая МПКТ в течение 6 месяцев лечения. Европейское общество репродукции человека и 

эмбриологии (ESHRE) рекомендует одновременное использование ингибиторов ароматазы совместно с КОК, 

прогестагенами или аГнРГ у пациенток с ректовагинальным эндометриозом, устойчивым к оперативному и кон-

сервативному методам лечения [15, 16, 40]. Применения ингибиторов ароматазы у пациенток постменопаузаль-

ного периода является актуальным в связи с подавлением экстраяичникового синтеза эстрогенов, в отличие от 

аГнРГ, КОК, ПГ. Но долговременный прием данных препаратов вызывает снижение МПКТ после 6 месяцев при-

ема, а при совместном использовании с аГнРГ способствует ускорению снижения МПКТ, что ограничивает дли-

тельность терапии [32, 33]. 

Возможна и комбинация различных групп препаратов для лечения эндометриоза. Применение антагони-

стов прогестероновых рецепторов (аПР) с селективными модуляторами прогестероновых рецепторов (СМПР) 

вызывает развитие аменорреи и атрофии эндометриоидных желез, что способствует уменьшению клинической 

симптоматики и уменьшению эндометриоидных очагов [41]. Данные комбинации являются перспективными в 

их дальнейшем изучении и требуют подтверждения безопасности и эффективности в целях их широкого приме-

нения. 

Таким образом, использование хирургического лечения совместно с консервативной терапией эффек-

тивно уменьшает симптомы в 80 % случаев у пациентов в течение 1 года. Однако, после отмены терапии каждый 

последующий год у 10 % пациентов возрастает риск развития рецидива клинической картины заболевания, а 

после 5 лет у 50 % пациентов и более уже появляются рецидивирующие формы с развитием клинической симп-

томатики [41]. Поэтому для каждой пациентки с диагностированным эндометриозом перед и после оперативного 
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лечения необходимо строгое наблюдение в целях своевременного выявления рецидивирующих форм. В связи с 

тем, что за последние несколько десятилетий достигнут прогресс в выявлении сущности процессов неоангиоге-

неза, стромообразования, апоптоза, пролиферации, инвазии, нарушения их регуляции и соотношения, дальней-

шие исследования могут привести к открытию принципиально новых возможностей в изучении патогенеза и 

разработке патогенетически обоснованной терапии эндометриоза [1-3]. 
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Abstract. Endometriosis occurs in 10-15 % of women of reproductive age. Despite the whole variety of theories 
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Аннотация. Экспериментальный гипотиреоз в препубертатном периоде сопровождается выражен-

ной гипоплазией тимуса, обусловленной усилением внутритимической деструкции тимоцитов (тимоцитолизом) 

и снижением пролиферативной активности предшественников лимфоидных клеток. Глубокие изменения наибо-

лее наглядно проявляются при длительном гипотиреозе, когда дисфункция щитовидной железы продолжается 

вплоть до половой зрелости. 

Ключевые слова: гипотиреоз, мерказолил, тимус, тимоциты. 

 

Для создания экспериментальной модели гипотиреоза широко применяется фармакологический метод, 

предусматривающий использование ингибиторов синтеза и секреции тиреоидных гормонов [9]. Работами наших 

сотрудников показано, что введение опытным животным ингибитора мерказолила способствует развитию гипо-

тиреоза, степень выраженности которого зависит от длительности воздействия препарата и позволяет получить 

модели как кратковременного, так и длительного гипотиреоза [1]. Гипотиреоз, вызванный в препубертатном пе-

риоде, способствует ранней инволюции тимуса. Нарушение функций тимуса, в свою очередь, приводит к разви-

тию вторичного дефицита уже во взрослом организме [8]. Таким образом, коррекция функции щитовидной же-

лезы в детском и подростковом периоде является одним из важных условий для нормального функционирования 

иммунной системы [6, 7]. Вместе с тем, морфологические аспекты иммунных нарушений при гипотиреоидных 

состояниях остаются недостаточно выясненными [2, 3]. 

Число клеток в каждой популяции зависит от равновесия между показателями пролиферации и деструк-

ции клеток. Тимус относится к тем органам, где идет высокая степень пролиферации и деструкции [4, 5]. 

Цель исследования – изучение числа митотически делящихся и деструктивно-измененных клеток (ти-

моцитов) при кратковременном и длительном гипортиреозе, вызванном в препубертатном периоде. 

Материал и методы исследования 

Опыты были проведены на 128 беспородных белых крысах-самцах различного возраста. Животные со-

держались в обычном лабораторном рационе. После исключения соматических или инфекционных заболеваний 

все крысы и крысята были разделены на следующие группы: 1-я группа (с массой тела 70-80 г) – контроль для 

препубертатного периода, 2-я группа – кратковременный гипотиреоз в препубертатном периоде, 3-я группа – 

длительный гипотиреоз в препубертатном периоде группы. Кратковременный и длительный гипотиреоз у жи-

вотных препубертатного возраста воспроизводили путем введения мерказолила. Крысята 2-3-й групп получали 

per.os мерказолил в дозе 0,5 мг на 100 г массы тела в течение 14 суток, далее в течение месяца животным давали 

поддерживающую дозу мерказолила из расчета 0,25 мг на 100 г массы тела (кратковременный гипотиреоз). В 

дальнейшем 3-я группа продолжала получать этот препарат до половозрелого возраста с целью воспроизведения 

длительного гипотиреоза. В итоге мы получили как кратковременное, так и длительное экспериментальные дис-

функции щитовидной железы у крысят в препубертатном периоде, а также длительное изменение дисбаланса 

гормонов щитовидной железы уже у животных, достигших половозрелого возраста. В настоящее время суще-

ствуют множество экспериментальных моделей, вызывающих дисбаланс гормонов щитовидной железы (частич-

ная или полная тиреоидэктомия и т. д.), однако фармакологическое воздействие на щитовидную железу остается 

основным. Подсчет клеточных элементов различных структурно-функциональных зон тимуса (корковой и моз-

говой зоны) осуществляли как на полутонких (1 мкм) эпоно-аралдитовых срезах, окрашенных метиленовым си-

ним и основным фуксином, так и на тонких, окрашенных гематоксилином и эозином, срезах. На этих же срезах 

был произведен подсчет митотически делящихся и деструктивных тимоцитов в различных зонах тимуса. 

Все цифровые данные были обработаны методом вариационной статистики с использованием пакета 

программ компьютера Pentium–IV. Достоверными считались различия, удовлетворяющие P <0,05. 

Результаты и обсуждение 
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Из таблицы видно, что кратковременный гипотиреоз на 18 % повышает пролиферацию тимоцитов кор-

ковой зоны, в то же время митотическая активность лимфоцитов тимуса в мозговой зоне остается без достовер-

ных изменений. Наиболее выраженное уменьшение пролиферативной активности тимоцитов корковой зоны 

имеет место при длительном гипотиреозе. При этом число митотически делящихся тимоцитов в корковой зоне 

почти на 60 %, а в мозговой зоне – на 45 % уменьшалось по сравнению с контролем. Аналогичным образом 

проявлялась и обратная тенденция – увеличение числа деструктивных клеток в различных зонах тимуса в зави-

симости от длительности гипотиреоза. Обнаружено, что при кратковременном гипотиреозе количество деструк-

тивных тимоцитов в корковой зоне тимуса возрастало на 40 %, а при длительном гипотиреозе – почти в 3 раза по 

сравнению с контрольной группой животных. В мозговой зоне тимуса интенсивность деструкции тимоцитов 

была относительно менее выраженной. Степень деструкции в этой зоне при кратковременном гипотиреозе со-

ставляла около 35 %, а при длительном гипотиреозе – в 2 раза превышала показатели контрольной группы жи-

вотных. 

 

Таблица 1 

Количество митотически делящихся и деструктивных клеток тимуса при экспериментальном 

гипотиреозе, воспроизведенном в препубертатном периоде (M ± m, на 103 клеток) 
Экспериментальные группы Митотические клетки Деструктивные клетки 

Корковая зона Мозговая зона Корковая зона Мозговая зона 

Контрольная (n = 22) 52,8 ± 1,5 10,2 ± 1,3 16,5 ± 1,2 4,8 ± 0,3 

Кратковременный гипотиреоз (n = 16) 43,4 ± 1,3* 8,6 ± 0,9 27,8 ± 1,4* 8,7 ± 0,5* 

Длительный гипотиреоз (n = 18) 21,7 ± 1,1* 5,4 ± 1,2* 48,3 ± 1,6* 10,5 ± 0,9* 

 

Примечание: n = количество животных, * – достоверность к контрольной группе. 

 

Таким образом, гипотиреоз в препубертатном периоде сопровождался выраженной гипоплазией тимуса, 

обусловленной усилением внутритимической деструкции тимоцитов (тимоцитолизом) и снижением пролифера-

тивной активности предшественников лимфоидных клеток. Указанные изменения наиболее наглядно проявля-

лись при длительном гипотиреозе, когда дисфункция щитовидной железы продолжалась вплоть до половой зре-

лости. 

Выводы 

1. Гипотиреоз в препубертатном периоде сопровождался выраженной гипоплазией тимуса, обусловлен-

ной усилением внутритимической деструкции тимоцитов (тимоцитолизом) и снижением пролиферативной ак-

тивности предшественников лимфоидных клеток. 

2. Глубокие изменения наиболее наглядно проявлялись при длительном гипотиреозе, когда дисфункция 

щитовидной железы продолжалась вплоть до половой зрелости. 
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IN HYPOTHYROIDISM INDUCED DURING PREPUBERTAL PERIOD 
 

M.T. Yuldasheva, Teaching Assistant of the Department of Histology and Biology 

Fergana branch of Tashkent Medical Academy, Uzbekistan 

 

Abstract. Experimental prepubescent hypothyroidism involves apparent thymic hypoplasia associated with in-

creased intrathymic destruction of thymocytes (thymocytolysis) and decreased proliferative activity of lymphoid progen-

itor cells. Deep changes manifest themselves in a most pronounced way at long-term hypothyroidism when thyroid dys-

function continues to develop up to sexual maturity. 

Keywords: hypothyroidism, mercazolilum, thymus, thymocytes. 
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АНАЛИЗ СМЕРТНОСТИ У БОЛЬНЫХ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 

В ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
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1 доктор медицинских наук, профессор кафедры инфекционных болезней, 
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2 ГБУЗ Городская поликлиника № 1 (Иркутск), 
3 ОБГУЗ Иркутская областная инфекционная клиническая больница, Россия 

 

Аннотация. Проведен анализ летальных случаев больных ВИЧ-инфекцией в терминальной стадии за-

болевания. Выявлены наиболее часто встречающиеся вторичные заболевания, явившиеся причиной наступления 

летальных исходов. Установлены этиологические факторы вторичных заболеваний. Ведущую роль в структуре 

смертности в терминальной стадии ВИЧ-инфекции играет туберкулез, далее следуют менингиты и менинго-

энцефалиты неуточненной этиологии, пневмоцистная пневмония, злокачественные новообразования, в том 

числе генерализованная саркома Капоши, бактериальный эндокардит. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, вторичные заболевания, летальность, туберкулез, пневмоцистная 

пневмония, саркома Капоши. 

 

Терминальная стадия ВИЧ-инфекции развивается, как правило, при длительности инфекционного про-

цесса более пяти лет [3]. Нарастающая несостоятельность иммунной системы приводит к развитию двух основ-

ных клинических проявлений СПИДа – оппортунистических (вторичных) инфекций и новообразований, которые 

принимают генерализованный диссеминированный характер и являются смертельно опасными. Кроме того, лю-

бые патогенные микроорганизмы вызывают необычно тяжелые клинические состояния. Сочетание ВИЧ-инфек-

ции и туберкулеза является одним из основных в структуре летальности у больных ВИЧ-инфекцией в поздних 

стадиях [2, 4, 5]. Тяжесть проявления туберкулезного процесса прямо пропорциональна степени угнетения им-

мунитета. При снижении уровня CD4-лимфоцитов более 100/мм3 отмечают частую генерализацию процесса [1]. 

Цель исследования: провести анализ летальных случаев больных ВИЧ-инфекцией в терминальной ста-

дии, находившихся на лечении в отделении интенсивной терапии и реанимации Иркутской областной инфекци-

онной клинической больницы (ИОИКБ). Выявить вторичные заболевания, наиболее часто являющиеся причиной 

летальных исходов у больных ВИЧ-инфекцией в стадии СПИД. 

Проведен анализ 78 историй болезни больных ВИЧ-инфекцией в терминальной стадии болезни, нахо-

дившихся на лечении в отделении интенсивной терапии и реанимации ИОИКБ. Для оценки результатов иссле-

дования использованы статистический метод, сравнительный анализ и анализ клинических данных. Статистиче-

ская обработка данных производилась при помощи программы STATISTICA 6.0 for Windows. Достоверность 

различий определялась при помощи критерия Стьюдента. Различия считались статистически значимыми при р < 

0,05.  

Результаты и обсуждение: в процессе наблюдения, лечения и ведения больных ВИЧ-инфекцией в тер-

минальной стадии, в результате проведенных лабораторных, клинических и инструментальных методов иссле-

дования получены данные о наиболее распространенных причинах летальных исходов. Главенствующее место в 

структуре летальности занимает генерализованный туберкулез, который оказался непосредственной причиной 

смерти в 65 % случаев (50 умерших ВИЧ-инфицированных пациентов). В подавляющем большинстве случаев 

туберкулез явился диагностической находкой в процессе лечения и обследования больных. Среди больных, при-

чиной летального исхода которых явилась генерализация туберкулезного процесса, четко прослеживалось деле-

ние на две группы по локализации туберкулезного процесса.  

Первую группу составили больные ВИЧ-инфекцией с поражением туберкулезным процессом централь-

ной нервной системы с вовлечением оболочек и вещества головного мозга (менингит, менингоэнцефалит, энце-

фалит) и с сочетанным поражением туберкулезным процессом внутренних органов. Их доля составила 70 % (35 

больных) от числа ВИЧ-инфицированных больных, умерших от генерализации туберкулезного процесса.  

Вторую группу составили ВИЧ-инфицированные больные без поражения туберкулезом центральной 

                                                           
© Аитов К.А., Шарифулина Н.Л., Макарова С.В. / Aitov K.A., Sharifulina N.L., Makarova S.V., 2016 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 3 (9). 

 

 

54 

 

нервной системы, но с полиорганным поражением туберкулезным процессом внутренних органов (легких, пе-

чени, селезенки, внутригрудных и внутрибрюшных лимфоузлов, почек, кишечника). Их удельный вес составил 

30 % (15 больных) от числа ВИЧ-инфицированных больных, умерших от генерализации туберкулезного про-

цесса. Средний уровень СД4 лимфоцитов при данном вторичном заболевании составил 0,036 ± 0,005 х109/л без 

достоверного различия между уровнем СД4 лимфоцитов для больных с поражением туберкулезным процессом 

центральной нервной системы и для больных без поражения туберкулезом центральной нервной системы, но с 

полиорганным поражением туберкулезным процессом внутренних органов (р > 0,05). Средний койко-день при 

данной нозологической форме составил 12,2 ± 1,7 дня. 

 

Таблица 1 

Основные вторичные заболевания в терминальной стадии 

ВИЧ-инфекции и сопутствующий им средний уровень СД4-лимфоцитов 

Нозологическая форма, группа заболеваний Средний уровень СД4-лимфоцитов, 109/л 

Злокачественные новообразования 0,060 ± 0,037 

Бактериальный эндокардит 0,042 ± 0,006 

Генерализованный туберкулез 0,036 ± 0,005 

Вирусная инфекция неуточненной этиологии 0,034 

Менингиты, менингоэнцефалиты неуточненной этиологии 0,026 ± 0,01 

Генерализованный кандидоз 0,022 

Пневмоцистная пневмония 0,008 ± 0,003 

Криптококковый менингоэнцефалит 0,002 

 

Второе место в структуре смертности с большим отрывом занимают менингиты и менингоэнцефалиты 

неуточненной этиологии (таблица 1), удельный вес которых составил 7,69 % (6 больных). Средний уровень СД4-

лимфоцитов для этой нозологической формы составил 0,026 ± 0,01×109л. Данный диагноз устанавливался либо 

больным, у которых летальный исход наступил в течение ближайших нескольких суток с момента поступления 

в стационар. Причем результаты посевов крови на стерильность были безрезультатны. ИФА на наличие антител 

к цитомегаловирусной инфекции и токсоплазмозу также были отрицательными. Второе предположение установ-

ления данного диагноза умершим больным – отсутствие патологоанатомического вскрытия, в связи с отказом 

родственников по религиозным соображениям.  

У всех умерших больных этой группы также были получены отрицательные результаты ПЦР на наличие 

возбудителя туберкулеза, цитомегаловируса, токсоплазмы и вируса простого герпеса в крови. Тем не менее, ди-

агноз менингита и менингоэнцефалита неуточненной этиологии вовсе не исключает возможную туберкулезную 

этиологию заболевания, так как в нашей практике довольно часто по результатам патологоанатомического 

вскрытия в срезах тканей обнаруживались микобактерии туберкулеза при отрицательных результатах ПЦР, про-

веденной прижизненно. Средний койко-день составил 9,6 ± 3,6 дней, в том числе досуточная летальность – 1 

больной. 

Третьим важным этиологическим фактором, явившимся причиной летального исхода в 6,41 % (5 боль-

ных), явился Pneumocystis carinii, возбудитель пневмоцистной пневмонии. Пневмоцистная этиология заболева-

ния была установлена у 5 пациентов. Из них у трех умерших ВИЧ-инфицированных больных диагноз была под-

тверждена в результате патологоанатомического вскрытия. Средний уровень СД4-лимфоцитов для этой группы 

больных составил 0,008 ± 0,003×109/л. Средний койко-день составил 17,4 ± 6,0 дней. 

Четвертое и пятое места с летальностью в 5,12 % (4 больных) разделили между собой две сборные 

группы заболеваний – бактериальный эндокардит, осложнившийся септикопиемией, и группа злокачественных 

новообразований. Этиологическими факторами, явившимися причиной развития бактериального эндокардита и 

сепсиса, явились такие возбудители, как St. aureus, St. warneri, St. gallinarum. Уровень СД4-лимфоцитов для этой 

группы пациентов составил 0,042 ± 0,006×109/л, а средний койко-день – 6,3 ± 3,3 дня. 

В группу злокачественных новообразований, также явившихся причиной летального исхода в 5,12 % (4 

больных), вошли такие нозологические формы, как генерализованная саркома Капоши с поражением ротоглотки, 

печени, легких, внутригрудных, внутрибрюшных лимфоузлов (2 клинических случая), рак нижней доли левого 

легкого, крупноклеточная лимфома неуточненной этиологии. Диагнозы злокачественных новообразований и сте-

пень поражения внутренних органов были уточнены и подтверждены по результатам исследования биопсийного 

материала в Иркутском областном онкологическом диспансере (ИООД). Средний уровень СД4-лимфоцитов для 

этой группы заболеваний составил 0,060 ± 0,037×109/л. Средний койко-день с момента поступления в стационар 

до наступления летального исхода – 14,5 ± 6 дней. 

Далее по 1,3 % (по 1 клиническому случаю) следуют сепсис неуточненной этиологии, вирусная инфек-

ция неуточненной этиологии с поражением легких и бронхов, криптококковый менингоэнцефалит и генерализо-

ванный кандидоз. При криптококковом менингоэнцефалите, подтвержденном дважды посевом ликвора и выде-

лением возбудителя, уровень СД4-лимфоцитов составил 0,002 х 109/л. Больной находился на лечении 39 койко-

дней.  

Заключение. Таким образом, ведущую роль в летальных исходах среди вторичных заболеваний в тер-

минальной стадии ВИЧ-инфекции в Иркутской области играет генерализованный туберкулез. При этом болезнь 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 3 (9). 

 

 

55 

 

протекает поражением оболочек и вещества головного мозга, сочетанным поражением туберкулезным процес-

сом внутренних органов и сочетанным полиорганным поражением внутренних органов без вовлечения в процесс 

центральной нервной системы.  

Менингиты, менингоэнцефалиты неуточненной этиологии с удельным весом в структуре заболеваемо-

сти в 7,7 % при прочих отрицательных результатах исследования в ПЦР и ИФА на наличие в крови возбудителей 

туберкулеза, цитомегаловируса, токсоплазмоза, вируса простого герпеса, а также антител классов IgM и IgG к 

этим возбудителям не исключает возможную туберкулезную этиологию заболевания.  

Вторичные заболевания, такие как пневмоцистная пневмония, злокачественные новообразования, бакте-

риальный эндокардит с развившейся септикопиемией, имеют в структуре летальности примерно одинаковые по-

казатели (6,41-5,12 %). Все летальные исходы наступили при уровне СД4-лимфоцитов ниже  

0,060 ± 0,037×109/л. 
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ANALYSIS OF MORTALITY IN PATIENTS WITH HIV INFECTION 

AT THE TERMINAL STAGE OF DISEASE 
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Abstract. The analysis of lethal cases of HIV-infected patients at the terminal stage of the disease. The most 

common cases of deuteropathy that caused fatal outcomes are revealed. The etiological factors of deuteropathy are de-

termined. A leading role in the structure of mortality at terminal stage of HIV infection belongs to tuberculosis, followed 

by meningitis and meningoencephalitis of unspecified etiology, Pneumocystis pneumonia, malignant new-formations, in-

cluding generalized Kaposi’s sarcoma and bacterial endocarditis. 

Keywords: HIV-infection, deuteropathy, lethality, tuberculosis, Pneumocystis pneumonia, Kaposi’s sarcoma.  
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Аннотация. Представлены выявленные особенности влияния комбинированной антигипертензивной 

терапии с включением лизиноприла или вальсартана на диастолическую дисфункцию левого желудочка у боль-

ных гипертонической болезнью в зависимости от уровня урикемии. У пациентов с гипертонической болезнью 

коморбидность с гиперурикемией чаще сочеталась с нарушениями диастолической функции левого желудочка. 

Через 6 месяцев лечения в группе вальсартана было выявлено более значительное улучшение показателей диа-

столической дисфункции левого желудочка и снижение гиперурикемии в сравнении с пациентами, принимав-

шими лизиноприл.  

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, диастолическая дисфункция левого желудочка, гиперурике-

мия, лизиноприл, вальсартан. 

 

Введение. Актуальность проблемы артериальной гипертензии (АГ) обусловлена ее широкой распростра-

ненностью среди населения и необходимостью адекватного лечения с целью предупреждения осложнений. В 

Украинском Национальном Научном Центре «Институт кардиологии им. акад. Н.Д. Стражеско» были проведены 

исследования, которые установили наличие АГ у 34,4 % взрослого населения Украины (2014 г.) [1, 2]. Длительное 

течение АГ сопровождается развитием хронической сердечной недостаточности (СН). Известно, что при эссен-

циальной АГ, т.е. гипертонической болезни (ГБ), развитие СН начинается с нарушения процессов релаксации 

гипертрофированного миокарда с прогрессирующим увеличением его жесткости [8, 11]. Поэтому, одной из важ-

ных проблем антигипертензивной терапии являются особенности ее влияния именно на диастолическую дис-

функцию левого желудочка (ДДЛЖ). Однако, на сегодняшний день недостаточно данных относительно эффек-

тивного лечения диастолической СН.  

Наличие у больных ГБ, особенно старшего возраста, коморбидной патологии является не менее важной 

проблемой, которая определяет особенности течения АГ и развития у этих больных осложнений. В последние 

годы все больше внимания уделяется такому патологическому состоянию, как гиперурикемия (ГУЕ), при кото-

ром уровень мочевой кислоты (МК) составляет больше 360 мкмоль/л (EULAR, 2006 г.) [12]. В некоторых совре-

менных эпидемиологических исследованиях была установлена взаимосвязь между повышением уровня МК в 

крови и риском развития сердечнососудистых событий, как в общей популяции, так и особенно среди больных 

АГ, ИБС и СН [3, 9, 10]. В результате проведенных исследований ряд авторов относят ГУЕ к независимым фак-

торам сердечнососудистого риска. Выяснилось, что среди больных ГБ распространенность ГУЕ явно выше, чем 

в общей популяции [4, 6], и составляет от 25 до 50 %, а у пациентов с тяжелой АГ – до 75 %. Частота самой АГ 

также значительно выше среди больных подагрой и бессимптомной ГУЕ, чем в общей популяции [3]. Проведен-

ные исследования показали, что антагонист рецепторов ангиотензина ІІ (АРА ІІ) лозартан снижает уровень ГУЕ 

у пациентов с ГБ [5, 7]. Данные о влиянии других АРА ІІ, в частности вальсартана, или ингибиторов ангиотен-

зинпревращающего фермента (ИАПФ) на уровень МК изучено недостаточно.  

Цель исследования. Сравнить влияние комбинированной антигипертензивной терапии с включением 

ИАПФ лизиноприла или АРА ІІ вальсартана на диастолическую функцию левого желудочка у больных гиперто-

нической болезнью в зависимости от уровня урикемии. 

Материалы и методы. Нами было обследовано 118 больных гипертонической болезнью II стадии с 2-3 

степенями АГ. Из исследования исключались больные ИБС, вторичной АГ, СН ІІІ-ІV ФК (NYHA). Возраст боль-

ных составил 37-74 года (в среднем (54,6 ± 1,8) лет), среди них было 65 мужчин (55,1 %) и 53 женщины (44,9 %). 

В состав контрольной группы включено 20 практически здоровых людей, сопоставимых по возрасту и полу. У 
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43 пациентов (36,4 %) была диагностирована 2 степень АГ и у 75 больных (63,5 %) – 3 степень АГ. Продолжи-

тельность ГБ составила от 5 до 18 лет (в среднем (12,5 ± 1,2) года). У 36 пациентов (30,5 %) определен I функци-

ональный класс (ФК) СН (согласно классификации NYHA), у 72 больных (69,5 %) – II ФК СН (NYHA). 

У 32 (27,1 %) обследованных больных диастолическая функция была сохранена, а у 86 больных (72,9 %) 

диагностирована ДДЛЖ. Среди пациентов с ДДЛЖ у 65 больных (75,6 %) был определен І тип ДДЛЖ (релакса-

ционный), а у 21 (24,4 %) – ІІ тип ДДЛЖ (псевдонормальный).  

Всем больным проведено общеклиническое и лабораторно-инструментальное обследование при первич-

ном осмотре и через 6 месяцев лечения. Всем пациентам в крови определяли уровень МК иммуноферментным 

методом. Определение состояния диастолической функции ЛЖ проводили по данным допплер-ЭхоКС (E, A, E/A, 

E’, Е/Е’, IVRT, Tdec), оценку колебаний АД – по данным суточного мониторирования АД (СМАД).  

Обследованных больных ГБ распределили на 2 группы: 69 пациентов (68,5 %) с сопутствующей гиперу-

рикемией составили основную группу и 49 больных (31,5 %) с нормоурикемией (МК ≤ 360 мкмоль/л) – группу 

сравнения. Медикаментозное лечение обследованным пациентам назначалось согласно Украинскому Унифици-

рованному клиническому протоколу оказания медицинской помощи «Артериальная гипертензия» (2012 г.). 35 

пациентам из основной группы и 25 пациентам из группы сравнения было назначено комбинированную антиги-

пертензивную терапию β-адреноблокатором бисопрололом (5 мг/сут) и ИАПФ лизиноприлом (20-40 мг/сут), а 34 

больным из основной группы и 24 больным из группы сравнения – бисопрололом в аналогичной суточной дозе 

и АРА ІІ вальсартаном (160-320 мг/сут). 

Статистическая обработка результатов проводилась с помощью статистических программ «Statistica 6.0» 

и «Microsoft Excel». Для определения достоверности результатов при правильном распределении данных исполь-

зовали критерий Стьюдента (t), а при неправильном – Вилксона-Мана-Уитни. При проведении статистического 

анализа использовали коэффициенты корреляции Пирсона (r) и Спирмена.  

Результаты и обсуждения. У больных ГБ основной группы диастолическая дисфункция левого желу-

дочка была диагностирована в 85,4 % случаев (59 пациентов), а в группе сравнения – у 55,1 % (27 пациентов). 

Эти данные свидетельствуют о том, что ГУЕ чаще встречается у больных ГБ с ДДЛЖ. 

У больных ГБ из группы сравнения уровень МК был в пределах нормы, при этом среднее значение по-

казателя МК у больных ГБ с ДДЛЖ было выше на 8,9 % (р < 0,05), чем у больных с сохраненной диастолической 

функцией ЛЖ.  

В основной группе уровень МК у пациентов с ДДЛЖ составлял (386,4 ± 7,1) мкмоль/л, что на 43,8 % (р 

< 0,01) выше, чем в контрольной группе. Согласно полученным данным, наибольшее значение МК в основной 

группе выявлено у пациентов со II типом ДДЛЖ (391,5 ± 3,2) мкмоль/л, что несущественно превышало (на 4,1 

%, p > 0,05) этот показатель у больных с I типом ДДЛЖ, и было достоверно выше (на 12,4 %, р < 0,05), чем у 

пациентов в этой группе с сохраненной диастолической функцией ЛЖ.  

В основной группе больных ГБ выявлена прямая корреляция между показателем ДДЛЖ E/E’ и уровнем 

МК (r = 0,42, р < 0,05). Полученные данные свидетельствуют о том, что у пациентов с АГ коморбидность с ГУЕ 

чаще сочетается с нарушениями диастолической функции, а наивысший уровень МК наблюдался при псевдонор-

мальном типе ДДЛЖ.  

Через 6 месяцев после проведенного лечения был отмечен достаточный антигипертензивный эффект 

комбинированной терапии у 82,1 % пациентов, которые принимали лизиноприл, и у 84,8 % пациентов, прини-

мавших вальсартан. У 32,9 % больных из группы лизиноприла и у 34,2 % больных из группы вальсартана пока-

затели СМАД нормализировались. Показатели среднесуточного АД у больных, которые в составе комбиниро-

ванной терапии принимали лизиноприл или вальсартан, снизились соответственно на 12,8 % и 14,1 %, что сви-

детельствует об адекватной и сопоставимой антигипертензивной эффективности этих препаратов.  

Анализируя состояние диастолической функции ЛЖ можно констатировать улучшение ее показателей 

практически у всех больных ГБ после проведенной комбинированной антигипертензивной терапии с использо-

ванием лизиноприла или вальсартана. Было выявлено, что у пациентов с сохраненной диастолической функцией 

ЛЖ как после применения лизиноприла, так и вальсартана показатели соотношения E/E’ существенно не изме-

нялись. У больных с ДДЛЖ, которые в составе комбинированной антигиперензивной терапии принимали лизи-

ноприл, было отмечено улучшение показателей ДФЛЖ. Выявлено достоверное снижение E/E’ на 9,6 % (p < 0,05) 

у больных с нормоурикемией (рисунок 1), что обусловлено, вероятно, повышением E’, хотя у больных с ГУЕ  

снижение E/E’ было незначительным – на 4,5 % (p > 0,05).  
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Рис. 1. Динамика E/E' у больных с ДДЛЖ 

на фоне комбинированной антигипертензивной терапии с включением лизиноприла 

 

После проведенного комбинированного лечения с использованием вальсартана у пациентов с ДДЛЖ с 

нормоурикемией отмечено повышение Е’ на 8,3 % (p < 0,05), при этом показатель Е/Е' снизился на 12,4 % (p < 

0,05). Отметим, что у больных с ГУЕ, леченных вальсартаном, Е/Е' уменьшилось на 8,9 % (p < 0,05) в сравнении 

с исходными показателями (рисунок 2). Это свидетельствует о более выраженном положительном влиянии валь-

сартана на диастолическую дисфункцию ЛЖ, чем лизиноприла через 6 месяцев лечения.  

 

 
 

Рис. 2. Динамика E/E' у больных с ДДЛЖ, принимавших комбинированную терапию с включением вальсартана 

 

Был проведен анализ динамики содержания МК в крови больных ГБ с нормоурикемией при использова-

нии в составе комбинированной антигипертензивной терапии лизиноприла или вальсартана (рисунок 3). Как в 

группе лизиноприла, так и в группе вальсартана, через 6 месяцев лечения отмечена только тенденция к снижению 

концентрации МК – соотвественно на 3,5 % (p > 0,05) и на 4,8 % (p > 0,05), т.е. достоверных изменений уровней 

МК под влиянием этих антигипертензивных препаратов в крови больных ГБ при нормоурикемии не было выяв-

лено.  

 

* 

у.е.  
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Рис. 3. Динамика показателей МК у больных ГБ до и после лечения лизиноприлом или вальсартаном 
 

В результате проведенного исследования оказалось, что у больных с повышенным содержанием МК, 

которые принимали лизиноприл, снижение концентрации МК не было достоверным, а при использовании валь-

сартана было выявлено значимое снижение уровня МК на 7,1 % (p < 0,05) (рисунок 3). Таким образом, сравнивая 

динамику показателей МК после проведенного лечения, в разрезе 6 месяцев выявлено, что она была более выра-

жена у пациентов, которые получали АРА ІІ вальсартан.  

Доказано, что препарат лозартан с этой же группы владеет значительным гипоурикемическим воздей-

ствием (до 15-25 %), которое связано с ингибирующим влиянием на реабсорбцию МК в эпителиальных клетках 

проксимальных канальцев почек и не зависит от блокады РААС [5, 7]. Известно, что среди препаратов группы 

АРА II самая низкая аффинность к АТ1-рецепторам у лозартана и вальсартана. Вероятно, что выявленный поло-

жительный эффект вальсартана на уменьшение ГУЕ также обусловлен иным механизмом действия, не связанным 

с блокадой РААС.  

Выводы. Уровень МК у больных ГБ имел прямую корреляцию с состоянием диастолической функции 

ЛЖ и был достоверно выше у пациентов с диастолической дисфункцией ЛЖ по сравнению с пациентами, у ко-

торых она была сохранена. При этом самый высокий уровень МК был в группе пациентов с псевдонормальным 

типом ДДЛЖ.  

У пациентов, которые в течение 6 месяцев в составе комбинированного антигипертензивного лечения 

принимали АРА ІІ вальсартан, выявлено существенное улучшение диастолической дисфункции ЛЖ по сравне-

нию с больными, принимавшими лизиноприл.  

Была выявлена более значимая эффективность в отношении снижения уровня МК у пациентов с гиперу-

рикемией при использовании вальсартана, чем лизиноприла.  
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LEFT VENTRICAL DIASTOLIC DYSFUNCTION AND ITS CORRECTION BY THE COMBINED 
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Abstract. The revealed particularities of the combined antihypertensive treatment with lisinopril or valsartan on 

the left ventricle diastolic dysfunction were submitted in hypertensive patients depending on the uric acid level. In hyper-

tensive patients, hyperuricemia is more often associated with the left ventricle diastolic function disturbances. In valsar-

tan group after the 6 months’ treatment, the more significant improvement of the left ventricle diastolic dysfunction dis-

turbances and decreasing hyperuricemia level were determined comparing with patients of lisinopril group.  

Keywords: arterial hypertension, left ventricle diastolic dysfunction, hyperuricemia, lisinopril, valsartan. 
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Аннотация. В данной работе представлен разработанный макет многофункционального устройства 

с биологической обратной связью для развития и восстановления функций кистей рук. Устройство в режиме 

реального времени позволяет проводить диагностические, лечебные, реабилитационные и развивающие меро-

приятия для восстановления функций кистей рук. Разрабатываемое устройство найдет широкое применение в 

медицине (нейрореабилитации, ортореабилитации, психолого-педагогической реабилитации и коррекции), а 

также в развивающей педагогике. 

Ключевые слова: нейрореабилитация, биологическая обратная связь, психологические компенсаторные 

механизмы, игровой принцип. 

 

Нервная система человека является одной из самых интегрированных систем организма, представляю-

щей и в структурном, и в функциональном отношении единое целое. В связи с этим даже локальные ее повре-

ждения оказывают воздействие на функциональное состояние не только соседних с областью повреждения, но и 

весьма отдаленных от неё структур. 

Одним из наиболее тяжелых последствий поражения нервной системы является нарушение функции 

руки, играющее важнейшую роль в ограничении жизнедеятельности пациентов. Восстановление движений в ру-

ках у больных после травм и заболеваний нервной системы до сих пор остается актуальной проблемой, требую-

щей решения на новом теоретическом и технологическом уровнях [1, 2]. 

Существенно повышает эффективность восстанавливающих мероприятий применение методик биоло-

гической обратной связи (БОС). Под БОС в настоящее время понимают комплекс процедур, в ходе которых че-

ловеку посредством контура внешней обратной связи подается информация о состоянии тех или иных его фи-

зиологических функций с целью обучения «сознательному» управлению этими функциями. Биоуправление с об-

ратной связью позволяет пациенту добиваться контроля (самоконтроля) над параметрами произвольных движе-

ний, вызывать и закреплять их сдвиги в требуемом направлении. В частности, возвращение больному информа-

ции о характеристиках его движений улучшает возможности его контроля над ними. Наиболее значимо приме-

нение БОС для восстановления двигательных функций у больных с нарушениями чувствительности. Дополни-

тельное использование зрения для отслеживания параметров своих движений у этих больных позволяет компен-

сировать недостаток поступления информации по проводникам поверхностной и глубокой чувствительности. 

Применение БОС может существенно улучшить произвольный контроль над движениями также и у больных с 

апраксиями, у которых возможность произвольных целенаправленных действий нарушается вследствие пораже-

ния коркового уровня мозга. 

Анализ многочисленных публикаций, посвященных практическому применению БОС, показывает мно-

гообразие используемых подходов и вариаций этого метода. Выбор модификации методики в каждом конкрет-

ном случае определяется, в первую очередь, функцией, подлежащей осознанному контролю. 

В настоящее время создано несколько вариантов аппаратов с биологической обратной связью. В основ-

ном, эти аппараты используются в реабилитации пульмонологических (контроль над частотой и глубиной дыха-

тельного акта) и травматологических больных («Миотоник», «Миотренер», «Миотоник–02», «Миокор», 

«Миостимулятор») для восстановления движений в поврежденной конечности после снятия иммобилизации. 

Они позволяют «увидеть» качество выполнения задания – увеличение суставных углов, амплитуды движения 

конечностей. Однако больные с травмами конечностей и ортопедическими проблемами получают достаточный 

объем обратной информации от собственных мышц и суставов по своим привычным физиологическим каналам, 

которыми являются пути глубокой и поверхностной чувствительности, поэтому методики БОС лишь в незначи-
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тельной степени облегчают процесс восстановления нарушенных функций у этих больных. Напротив, у пациен-

тов с неврологической патологией нередко нарушается восприятие соматосенсорных сигналов с поверхности 

кожи и из тканей опорно-двигательного аппарата. В этом случае зрительный контроль остается для них един-

ственным надежным способом оценки правильности выполнения поставленной задачи при выполнении движе-

ний. Именно таким больным использование БОС может существенно облегчить восстановление произвольных 

движений руки. 

На рынке современной медицинской техники широко представлены устройства с биологической обрат-

ной связью для лечения и реабилитации верхних конечностей. Например, “HandTutor” (www.meditouch.co.il), 

“Hand of Hope” (http://www.rehab – robotics.com), “Gloreha” (www.gloreha.com), “Amadeo” (http://turomotion.com/). 

Данные устройства ориентированы только на медицинскую область применения, они имеют высокое соотноше-

ние величины стоимость – функционал. Также у них отсутствуют системы определения объективных факторов 

(метеоусловия), существенно влияющих на процессы реабилитации и лечения, следовательно, невозможно вно-

сить корректировку в эти процессы в зависимости от данных факторов. Кроме того, они представляют игровой 

формат зрительной биологической обратной связи в виде компьютерной игры, а длительное пребывание паци-

ента за компьютерной игрой вызывает зависимость – игроманию, что отрицательно сказывается на его психоло-

гическом состоянии. 

В настоящее время в НТЦФ ФГУП РФЯЦ ВНИИЭФ факультативно ведутся работы в рамках проекта по 

созданию многофункционального устройства с применением биологической обратной связи для восстановления 

и развития функций кистей рук, позволяющего контролировать динамику этих процессов в режиме реального 

времени [3, 5, 6, 9]. 

Цели проекта: 

1. Разработка устройства с БОС для диагностики (в том числе и ранней), лечения, реабилитации и раз-

вития моторики кисти руки. Устройство позволит в режиме реального времени более успешно проводить разви-

вающие, лечебные и восстанавливающие мероприятия. 

2. Разработка информационной системы для оценки временных и силовых параметров дифференциро-

ванных движений кистей рук. Система должна быть реализована на надёжной, масштабируемой платформе, об-

ладающей высоким уровнем интеграции. 

3. Создание уникальных методик применения многофункционального устройства в лечебных и разви-

вающих областях. 

4. Оценка эффективности применения разработанных методик. 

5. Сокращение сроков реабилитации больных с нарушениями движений и координации верхних конеч-

ностей. Улучшение качества реабилитации (особенно, в детской практике) за счёт использования марионетки, 

создание положительного психологического фона в процессе работы с детьми. 

6. Расширение применения устройства с БОС в работе с детьми, имеющими эмоциональные проблемы, 

путём сочетания психотерапевтических и функциональных приёмов. 

7. Снижение затрат на лекарственные препараты и уменьшение вероятности появления побочных эф-

фектов от медикаментозной терапии. 

8. Повышение качества жизни пользователей. 

Новизна предлагаемого метода заключается в следующем: 

 Методологический подход – отказ от принципа приспособления среды к дефицитарности двигатель-

ных функций пациента и приоритетность максимально возможного устранения дефекта. 

 Использование принципа обратной связи и приема экстериоризации. В данном случае марионетка 

выступает в виде внешнего управляемого объекта, позволяющего вынести вовне движения субъекта и таким об-

разом сделать их более контролируемыми со стороны сознания и более эффективно использовать принцип об-

ратной связи. 

 Включение в тренинговую программу разных уровней управления движениями. Игровой принцип 

построения методики помогает формировать психологические компенсаторные механизмы. 

При создании устройства с управляемыми параметрами будут использованы два типа обратной связи – 

пороговая («всё или ничего») и пропорциональная (градуальная). 

Отличительной особенностью разрабатываемого устройства является игровой формат предоставления 

обратной связи [4, 7, 8]. В данной работе это обеспечивается тем, что движения больного «отражаются» движе-

ниями марионетки. Чем тоньше и разнообразнее, координированнее становятся движения восстанавливаемой 

конечности, тем больше движений совершает марионетка. Наблюдая за ее движениями, пациент начинает испы-

тывать позитивные эмоции и полнее вовлекается в процесс тренировки, что особенно важно при реабилитации 

детей и взрослых больных с эмоциональными расстройствами. Таким образом, применение марионетки позво-

ляет сочетать применение БОС с элементами арт-терапии и тем самым повышает привлекательность занятий для 

пациентов. Введение в устройство системы слежения за метеопараметрами окружающей среды (давление, тем-

пература, влажность) позволит также учитывать влияние этих параметров на пациента в течение реабилитацион-

ного курса. 

На рисунке 1 представлена блок схема макета разрабатываемого устройства. 
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Рис. 1. Блок схема макета устройства 

 

Одними из важнейших параметров, характеризующих функциональное состояние кистей рук, являются 

суставные углы между различными их частями. Наличие и использование в устройстве системы для бесконтакт-

ного жестового управления персональным компьютером в трехмерном пространстве позволит с помощью спе-

циального программного обеспечения определять эти суставные углы в ходе лечебных и развивающих занятий 

и таким образом определять динамику изменения объема движений кистей рук. Данные по суставным углам 

заносятся в персональный компьютер, что дает возможность определять в режиме реального времени динамику 

их изменения как в процессе самих занятий, так и на протяжении всего курса занятий, а при необходимости – 

проводить корректировку лечебных и развивающих процедур. Кроме того, система бесконтактного жестового 

управления позволяет оперативно вводить в персональный компьютер информацию о функциональном состоя-

нии кистей рук пациента. 

Был разработан опытный образец пользовательского интерфейса клиентского приложения рабочей стан-

ции, который представлен на рисунке 2. 
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Рис. 2. Опытный образец пользовательского интерфейса клиентского приложения рабочей станции 
 

Слева в верхнем углу монитора приведены графики усилий пальцев руки. Ниже предусмотрены: сигна-

лизация ошибок связи с датчиками, которая загорается красным цветом, если система не обнаруживает датчик 

(устройство не включено или не исправно), сигнализация превышения предела измерения метеопараметров. 

Справа в верхней части монитора изображены модель марионетки и блок изменения цветовых парамет-

ров этой модели (цвет тела, левого плеча, левого предплечья, левого бедра, левой голени, правого плеча, правого 

предплечья, правого бедра, правой голени). Данный блок был введен с рекомендаций детских психологов для 

определения психоэмоционального состояния пациента, как фактор, оказывающий существенное влияние на 

процесс реабилитации пациента. 

Ниже приведены регистрационные данные пациента (фамилия, имя, отчество, дата рождения, возраст, 

диагноз, город и место проведения сеанса). Также указывается рука (правая / левая), с которой в данный момент 

происходит работа. В нижнем правом углу изображены метеопараметры, считываемые с соответствующих дат-

чиков. В середине – текущие значения усилий пальцев рук. Внизу правее от центра – управляющие кнопки Пуск 

/ Стоп для начала записи данных и остановки. В результате выполнения программы клиентской части макета 

получаем файлы статических и динамических параметров. Были также разработаны и созданы программные 

средства серверной части макета, включающие базу данных. Они позволяют загружать полученные с рабочей 

станции данные для последующей обработки и хранения. При этом была реализована автоматизированная за-

грузка данных в базу и продемонстрирована возможность создания отчётности. 

После консультации со специалистами детского специализированного садика № 1 «Лесная сказка» города 

Саров разработано и изготовлено несколько вариантов конструкторов марионеток в разном цветовом исполнении. 

Образец одного из таких конструкторов приведён на рис. 3. Наличие наборов конструкторов марионеток с различ-

ной цветовой раскраской позволяет пациенту самостоятельно выбирать и собирать марионетку согласно его воз-

расту и психологическому состоянию. Цветовая гамма и образ марионетки дают возможность специалисту (психо-

логу) на основании ранее разработанных тестов, например, теста Люшера, определять психологическое состояние 

пациента как важного фактора, влияющего на процессы восстановления и развития функций кистей рук, и, если это 

необходимо – проводить его коррекцию от негативного состояния до позитивного. 

Во время сбора марионетки пациент развивает моторику пальцев рук, тренирует тактильные рецепторы, 

расположенные на подушечках пальцев, тем самым развивает кору головного мозга, куда поступают сигналы от 

тактильных рецепторов. Параллельно восстанавливая и развивая моторику пальцев рук, восстанавливается и раз-

вивается речь пациента и его когнитивные способности, так как речевые, когнитивные центры (центры Брока и 

Вернике) и моторные центры в головном мозге человека тесно взаимодействуют. 

Образ марионетки и ее цветовая гамма заносятся с помощью программного обеспечения в персональный 

компьютер на протяжении всего курса лечебных и развивающих занятий. Это дает возможность  
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определять динамику изменения психологического состояния пациента, а при необходимости – проводить его 

корректировку с помощью специальных методик. 
 

 
 

Рис. 3. Образец конструктора марионеток 
 

Предполагаемая область применения разрабатываемого устройства представлена на рисунке 4. 
 

 
 

Рис. 4. Предполагаемая область применения устройства 
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В настоящее время созданы две экспериментальные площадки по разработке методик применения устрой-

ства: на базе детского специализированного садика № 1 «Лесная сказка» г. Саров, кафедра коррекционной педаго-

гики и специальной психологии государственного образовательного учреждения дополнительного профессиональ-

ного образования «Нижегородский институт развития образования» (см. фото на рис. 5) и на базе лаборатории но-

вых технологий НИИ гигиены и охраны здоровья детей и подростков в Федеральном государственном бюджетном 

учреждении «Научный центр здоровья детей» Российской академии медицинских наук. 

 

 
 

Рис. 5. Проведение занятий на экспериментальной площадке 

 

Мы приветствуем участие иностранных коллабораторов и партнёров в данном проекте, которое могло 

бы быть очень полезным в части: 

̵ доработки макета и разработки методик применения устройства; 

̵ обсуждения и уточнения задач проекта; 

̵ обсуждения получаемых результатов, проверки создаваемого устройства и методик его применения. 

Приглашаем медицинских работников для широкого проведения доклинических испытаний макета 

устройства и клинических испытаний устройства. 

Приглашаем к сотрудничеству воспитателей (педагогов) специализированных дошкольных и образова-

тельных учреждений для апробации устройства и методик при проведении коррекционных занятий. 
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MULTIFUNCTION DEVICE WITH BIOFEEDBACK FOR RESTORATION 

AND DEVELOPMENT OF MANUAL ABILITY 

 

O.A. Shamro1, A.O. Shamro2 

1 Head of Research Unit, 2 Design Engineer 
1 Russian Federal Nuclear Center – All-Russian Scientific Research Institute of Experimental Physics (RFNC-VNIIEF),  

2 CJSC EVRIKA (Sarov), Russia 

 

Abstract. This study presents the prototype of multifunctional device with biofeedback designed for hand func-

tions development and restoration. The device allows to conduct diagnostic, remedial, rehabilitational and developmental 

actions to restore hand functions in a real-time mode. The device under development is supposed to find wide application 

in medicine (neurorehabilitation, ortho-rehabilitation, psychology and pedagogical rehabilitation and correction) and in 

developmental teaching. 

Keywords: neurorehabilitation, biofeedback, psychological compensatory mechanisms, play-based principle. 
 

  



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 3 (9). 

 

 

68 

 

 

 

Neurology 

Неврология 
 

 

УДК 612.825.12 

 

ЛЕЧЕНИЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ НАРОДНЫМИ МЕТОДАМИ 
 

Доан Тхи Май, врач по восточной медицине 

Российско-вьетнамская клиника “LOTUS-V” (Санкт-Петербург), Россия 

 

Аннотация. Бронхиальная астма – аллергическое заболевание с периодами ремиссии и обострения. К 

её симптомам относятся: затруднённое дыхание с характерным свистом, общая слабость, приступы, застав-

ляющие больного приподниматься с постели и принимать сидячую позу. В восточной медицине болезнь имеет 

название «приступы удушья». 

Ключевые слова: бронхиальная астма, кетгут, иголка, дыхательные пути, традиционная восточная 

медицина. 

 

Основные положения 

Бронхиальная астма – это хроническое воспалительное заболевание дыхательных путей, проявляющееся 

приступами одышки, которые зачастую сопровождаются кашлем и могут перерастать в приступы удушья. Это 

происходит из-за того, что дыхательные пути чрезмерно реагируют на разные раздражители. В ответ на раздра-

жение они сужаются и вырабатывают большое количество слизи, что нарушает нормальный ток воздуха при 

дыхании. 

 

Этиология и патогенез 
«Приступы удушья» в значительной мере связаны с такими плотными внутренними органами, как лег-

кие, селезёнка, почки, поскольку лёгкие «ответственны» за энергию; «пустота» селезёнки порождает синдром 

«мокрота – влага», а почки аккумулируют энергию. «Пустота» плотных внутренних органов в сочетании с втор-

жением в организм болезнетворной энергии «ветра», с неправильным питанием, психической неуравновешенно-

стью вызывает застой мокроты и энергии, что, в свою очередь, приводит к затруднённому дыханию, утере спо-

собности энергии лёгких подниматься и опускаться (по меридианам), в результате чего возникают приступы уду-

шья. 

 

Симптоматика 
При наступлении приступа больной не находит себе места, появляются чихание, заложенность носа, зуд 

в области глаз, носа, стеснение в груди, за которым следует приступ удушья, затруднённое дыхание с характер-

ным свистом, больной дышит ртом. При тяжёлой форме заболевания лицо больного бледнеет или синеет, покры-

вается потом. В период ремиссии указанные симптомы исчезают. 

Бронхиальная астма обычно делится на две формы. 

1. Астма, относящаяся к синдрому «холода»: отсутствует жажда, наблюдается озноб, понос, холодные 

конечности, язык бледен, покрыт тонким белым налетом; пульс напряжённый (хюен), тонкий (тэ) или сжатый 

(кхон), скользящий (хоат). 

2. Астма, относящаяся к синдрому «жары»: больной избегает жары, предпочитает прохладу, часто раз-

дражён, покрыт обильным потом, страдает от жажды (предпочитает холодную воду); моча скудная, красного 

оттенка, запор; розовый или жёлтый слизистый налёт на языке; пульс скользящий (хоат), быстрый (сак). 

 

Терапия 

А. Лечение методами западной медицины 

Немедикаментозная терапия включает исключение контакта с аллергенами, смену климата на более бла-

гоприятный (благотворно влияет морской климат с умеренной влажностью), адекватные физические нагрузки. 

Медикаментозная терапия включает прием препаратов трех групп: 

̵ Препараты «скорой помощи» – средства, быстро расширяющие бронхи. Используются для устране-

ния приступа бронхиальной астмы. 

̵ Базисные (противовоспалительные) препараты; 

̵ Препараты контроля, которые позволяют длительно поддерживать бронхи в раскрытом состоянии. 

Б. Иглотерапия 

                                                           
© Доан Тхи Май / Doan Thi Mai, 2016 
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Принцип лечения. При астме, относящейся к синдрому «холода»: согревание лёгких, ликвидация син-

дрома «холода», мокроты и приступа астмы. 

При астме, относящейся к синдрому «жары»: «охлаждение» лёгких, «рассеивание» «жары», способство-

вание процессу образования мокроты, прекращению приступа астмы. 

Больным преклонного возраста с синдромом «огонь – пустота» необходимо «согревание» области почек. 

При «пустоте» селезёнки, выраженном синдроме «мокрота – влажность» необходимы активизация селезёнки, 

ликвидация «влажности», тонизирование энергии, «согревание» в зоне средней части меридиана трёх частей ту-

ловища. 

Точки воздействия: во время приступа воздействуют на точку, регулирующую дыхание (аурикулярную 

АР 31), точки тхиен-дот (22 VC), чунг-фу (1 P), кхук-чи (11 GI), фонг-лонг (40Е), тук-там-ли (36 Е). 

Во время ремиссии – дополнительное воздействие на точки фе-зу (13 V), ты-зу (20 V), тхан-зу (23 V). 

Способ воздействия. При астме, относящейся к синдрому «холода», – прижигание отдельно либо в со-

четании с пункцией. При астме, относящейся к синдрому «жары», – только пункция в сочетании с соответству-

ющим режимом питания, отдыхом, тренировкой. 

Банки с диаметром отверстия 50 мм после извлечения иглы ставят на точки чунг-фу (1 Р), дан-чунг (17 

VG), фе-зу (13V) и оставляют на 5 минут. 

Можно ставить банки и при наступлении приступа. Если в результате воздействия на указанные точки 

приступ не прекращается, необходимо воспользоваться дополнительно точками ты-зу (20 V), као-хоанг (43 V) в 

области спины. Банки следует применять лишь при астме, относящейся к синдрому «холода». 

Терапевтический эффект точек. Аурикулярная точка АР 31, регулирующая дыхание, используется спе-

циально для лечения астмы. Точка чунг-фу (1 Р) служит для восстановления проходимости и регулирования 

энергии в лёгких. Точка тхиен-дот (22VC) позволяет ликвидировать мокроту и восстановить проходимость энер-

гии в лёгких. Три перечисленные точки всегда используют для лечения бронхиальной астмы. Воздействуя на 

точку кхук-чи (11 GI), ликвидируют болезнетворную энергию, а точки фонг-лонг (40Е) и тук-там-ли (36 Е) по-

могают ликвидировать мокроту и опустить устремившуюся вверх энергию. Во время ремиссии воздействуют на 

точку фе-зу (13V) в сочетании с точками тхиен-дот (22 VC) и чунг-фу (1 P) с целью восстановления проходимости 

энергии лёгких. Используют также точку ты-зу (20 V) в сочетании с точками тук-там-ли (36 Е) и фонг- лонг (40Е) 

для стимуляции функциональной деятельности селезёнки, уменьшения мокроты и ликвидации «влажности». 

Точка тхан-зу (23 V) в сочетании с чунг-фу (1 P) служит для устранения явления, когда «устремившиеся вспять 

жидкости организма рождают мокроту», а также для «согревания» почек, содействия аккумуляции ими энергии. 

В. Кетгут как эффективный метод лечения бронхиальной астмы 
Кетгут представляет собой вшивание под кожу саморассасывающейся нити, проходящей через точки, 

расположенные на меридианах. В результате происходит длительная стимуляция этих точек. Таким образом, 

кетгут воздействует на организм точно так же, как иглы. 

При бронхиальной астме вам потребуется 2-3 курса кетгута. Перерыв между курсами – 20 дней. 

После процедуры в месте укола может появиться небольшой отек, покраснение, незначительная болез-

ненность – это нормально и вскоре проходит. После сеанса в течение четырех часов нельзя принимать ванну. В 

течение трех дней не рекомендуется посещение бани или сауны. 

Г. Воздействие методом «цветения» 
Обработка по зональному принципу: 

̵ зона обязательного воздействия; 

̵ основная зона воздействия: участок Th I – Th VIII в области спины; 

̵ дополнительная зона воздействия: область груди, передняя область шеи, передняя сторона предпле-

чья. 

При обилии мокроты – дополнительная обработка передней стороны голени; при расстройстве способ-

ности почек аккумулировать энергию – дополнительная обработка низа живота и внутренней стороны голени. 

Если имеется большое количество данных, свидетельствующих о том, что бронхиальная астма относится к син-

дрому «холода», то после обработки игольчатым молоточком следует дополнительно произвести прижигание 

точек фе-зу (13V) и чунг-фу (1 P). 

Способ обработки. Зона обязательного воздействия обрабатывается со средней интенсивностью, основ-

ная и дополнительная зоны – в зависимости от характера течения болезни. На каждую линию по 20 ударов. При 

продолжающихся приступах – по одному сеансу ежедневно, после облегчения – через день. 

Д. Аурикулотерапия 

Во время приступа следует воздействовать со значительной интенсивностью на наиболее чувствитель-

ные участки ушной раковины, сочетая это с пункцией в 1-2 из следующих точек: астма (бронхолитическая точка), 

лёгкое, симпатическая нервная система, железы внутренней секреции, подкорка (ХVI зона), селезёнка, поджелу-

дочная железа, почка. Пункции с оставлением иглы на время от 30 мин до 1 ч. 

Противопоказания 

Противопоказания практически отсутствуют. Ограничением является беременность, но это скорее  

способ застраховать врача с юридической стороны от необоснованных обвинений в случае, если беременность 
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окажется неблагополучной по иным причинам. Сама по себе процедура кетгута полностью безопасна для бере-

менных. Во Вьетнаме беременные женщины перед началом курса просто оставляют расписку о доверии врачу. 
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BRONCHIAL ASTHMA TREATMENT BY MEANS OF TRADITIONAL MEDICINE 
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Abstract. Bronchial asthma is an allergic disease involving remission and exacerbation phases. Its symptoms 

include difficulty breathing with wheezing, general weakness and attacks urging a patient to sit up in bed. In oriental 

medicine, this disease is called “choking spells”. 

Keywords: bronchial asthma, catgut, needle, airways, traditional oriental medicine. 
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ИНДИВИДУУМНАЯ КАРТА РЕЗИСТЕНТНОСТИ В ПРАКТИКЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
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Аннотация. В настоящее время практическое здравоохранение не располагает способами передачи ин-

формации о состоянии здоровья при смене местожительства и места работы. Целью настоящих исследований 

явилась разработка «Индивидуумной карты резистентности» для применения в практике здравоохранения 

неврологических заболеваний. Разработанную нами «Индивидуумную карту резистентности» предлагается 

впервые внедрить в практику здравоохранения как информационный документ о состоянии реактивности и 

резистентности (здоровья) организма в плане неврологических заболеваний. Впервые образец индивидуумной 

карты опубликован в журнале «Здравоохранение Чувашии» в 2013 г. «Индивидуумная карта резистентности» 

позволяет использовать ее для регистрации состояния реактивности и резистентности организма по невроло-

гическим заболеваниям и мониторировать эти показатели в условиях перемены местожительства и смены ме-

ста работы индивидуума. Такая карта в электронной (в зашифрованном виде) и бумажной версиях может со-

провождать конкретного человека в течение всей жизни и будет использоваться для эффективной организации 

первичной и вторичной профилактики болезней врачом общей практики и специалистом-невропатологом. 

Ключевые слова: индивидуумная карта резистентности, генотипическая (первичная) реактивность, 

вторичная реактивность, неврологические заболевания. 

 

Введение. Целью настоящих исследований явилась разработка «Индивидуумной карты резистентности» 

для применения в практике здравоохранения неврологических заболеваний. 

Первая статья об индивидуумной карте резистентности опубликована в 2013 году [3]. Индивидуумная 

карта резистентности в патологии органов дыхания опубликована в сборнике научных трудов II Международной 

научно-практической конференции в Казани [2]. 

Известно, что адекватные и неадекватные (патогенные) факторы внешней среды, воздействуя на орга-

низм, взаимодействуют с ним. Причем процесс взаимодействия чрезвычайно подвижен и рационален. 

Индекс резистентности (ИР) условно можно выразить по формуле: 

 

ИР =
ИРО

ПФ
 , 

 

где ИРО – индивидуалная реактивность организма, ПФ – патогенный фактор. 

Если рассматривать ИРО с учетом анатомо-функциональных систем с позиции современной системоло-

гии, то динамику и результаты взаимодействия организма с факторами внешней среды условно можно выразить 

по формуле: 

 

ИР =
ИРО(ЦНС+ВНС+ЭС+ССС+ИС+СК+ДС+ПС+ПЖС+МПС+КСС+МС+ОЗ+ ОСиВА+КП)

ПФ (сумма факторов,действующих на анатомо−функциональные системы)
, 

 

где ПФ – сумма факторов, действующих на анатомо-физиологические системы организма, ЦНС – центральная 

нервная система, ВНС – вегетативная нервная система, ЭС – эндокринная система, ССС – сердечно-сосудистая 

система, ИС – иммунокомпетентная система, СК – система крови, ДС – дыхательная система, ПС – пищевари-

тельная система, ПЖС – печеночно-желчевыделительная система, МПС – мочеполовая система, КСС – костно-

суставная система, МС – мышечная система, ОЗ – органы зрения, ОС и ВА – органы слуха и вестибулярный 

аппарат, КП – кожные покровы. Правда, с позиции анатомо-функциональных систем деление на ЦНС и ВНС 

достаточно условно, ибо высшие центры ВНС находятся в ЦНС. 

Материал и методы. Разрабатываемую нами «Индивидуумную карту резистентности» предлагается 

впервые внедрить в практику здравоохранения как информационный документ о состоянии реактивности и ре-

зистентности (здоровья) организма в плане неврологических заболеваний. Впервые образец индивидуумной 

карты опубликован в журнале «Здравоохранение Чувашии» в 2013 году [3]. 

Медико-генетический анализ (клинико-генеалогический, цитогенетический методы) в постнатальном 

периоде развития индивида и последующий молекулярный мониторинг для определения генетической индиви-

дуальной реактивности с учетом органной генетической реактивности и соответственно наличие или  
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отсутствие наследственной предрасположенности к заболеваниям должны составлять основной принцип профи-

лактики заболеваний. Эти показатели должны размещаться в формулы индекса резистентности 1 с учетом гене-

тической реактивности и индекса резистентности 2 с учетом приобретенной реактивности, что представляет со-

бой основную структуру индивидуумной карты резистентности. Это позволяет ускоренно, малозатратно обнару-

живать (диагностировать) органы-мишени при определенных условиях среды обитания конкретного человека. 

Такой молекулярный мониторинг в будущем на основе биологических чипов [1] будет основой для разработки 

индивидуальной программы первичной, вторичной профилактики и диспансеризации. Основная цель индивиду-

умной карты резистентности, состоящей из индекса резистентности 1 и 2 – это сведение к минимуму предпосы-

лок (факторов) этиологии заболеваний, т. е. повышение «порога возникновения болезни». Это должно привести 

к существенному повышению эффективности диспансеризации и первичной профилактики болезней. Образец 

карты приведен ниже (карта 1). 

 

Индивидуумная карта резистентности 

Фамилия _________________ Имя __________ Отчество _________________ 

Год рождения __________ Пол _____ Место рождения _________________ 

________________________________________________________________ 

 

ИР − 𝟏 =
ИРО(ЦНС + ВНС + ЭС + ССС + ИКС + СК + ДС + ПС + ПЖС + МПС + КСС + МС + ОЗ +  ОСиВА + КП)

ПФ (сумма факторов, действующих на анатомо − функциональные системы)
 

 
ИР – 1 [ ]!! – уже имеется генетическая (наследственная) нозологическая форма болезни организма, что требует 

организации вторичной профилактики. 

 

ИР − 𝟐 =
ИРО(ЦНС + ВНС + ЭС + ССС + ИКС + СК + ДС + ПС + ПЖС + МПС + КСС + МС + ОЗ +  ОСиВА + КП)

ПФ (сумма факторов, действующих на анатомо − функциональные системы)
 

 

ИР – 2 = [ ]! – патогенная (нарушенная) приобретенная индивидуальная реактивность. 

 

ИР − 𝟐 =
ИРО(ЦНС + ВНС + ЭС + ССС + ИКС + СК + ДС + ПС + ПЖС + МПС + КСС + МС + ОЗ +  ОСиВА + КП)

ПФ (сумма факторов, действующих на анатомо − функциональные системы)
 

 

ИР – 2 =[ ]!! – имеется приобретенная нозологическая форма болезни, что требует организации вторичной про-

филактики. 

Данная индивидуумная карта резистентности должна иметь электронную (в зашифрованном виде) и бумажную 

версии, что будет сопровождать каждого индивида всю жизнь, независимо от местожительства. 

 
Карта 1. Образец индивидуумной карты резистентности 

 

Результаты исследования. По данным Н.Н. Яхно, В.А. Парфенова [5], инсомния – это ощущение недо-

статочности сна, обозначаемая как «бессонница». Данной патологией страдает около 10 % населения постоянно, 

а 15 % – периодически. Больные инсомнией жалуются на неудовлетворенность сном, трудности засыпания, ча-

стое пробуждение ночью и раннее утреннее пробуждение. В связи с этим, в дневное время больные отмечают 

плохую концентрацию внимания, утомляемость и раздражительность. Инсомния у некоторых возникает перио-

дически, а у других – всю жизнь. 

Считается, что инсомния часто развивается на фоне острых и хронических стрессов, невротических рас-

стройств, при депрессиях, при злоупотреблении алкоголем, а также психотропными средствами (карта 2). Кроме 

того – возникает при инфекционных заболеваниях и в ряде хронических соматических, эндокринных, невроло-

гических и психогенных заболеваний. 

Диагностика требует специфического подхода, таким методом является полисомнография, где регистри-

руется на протяжении всего сна ряд параметров – электроэнцефалограмма, движение глаз, электромиограмма, 

показатели дыхания и т. д. Следовательно, при наличии данных параметров можно объективно оценить качество 

и количество сна. 

Лечение данной патологии – это терапия вышеназванных патологий, которые провоцируют данное за-

болевание. Эти провоцирующие моменты снижают реактивность центральной нервной системы к различным 

психогенным, физическим факторам, что выражается инсомнией. Можно предположить, что исключение выше-

названных провоцирующих факторов позволяет исключить отклонения индивидуальной реактивности ЦНС и 

стабилизировать сон. Как рекомендуют Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов [5], положительного эффекта можно ожидать 

от применения седативных средств, таких как корень валерьяны, трава пустырника и т. д. 
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Индивидуумная карта резистентности 

Фамилия _________________ Имя __________ Отчество _________________ 

Год рождения__________ Пол _____ Место рождения _________________ 

________________________________________________________________ 

 

ИР − 𝟏 =
ИРО(ЦНС + ВНС + ЭС + ССС + ИКС + СК + ДС + ПС + ПЖС + МПС + КСС + ОЗ +  ОСиВА + КП)

ПФ (сумма факторов, действующих на анатомо − функциональные системы)
 

 

ИР – 1 = [ ] ! – первичная профилактика. 

 

ИР − 𝟏 =
ИРО(ЦНС + ВНС + ЭС + ССС + ИКС + СК + ДС + ПС + ПЖС + МПС + КСС + ОЗ +  ОСиВА + КП)

ПФ (сумма факторов, действующих на анатомо − функциональные системы)
 

 

ИР – 1 [ ] – уже имеется генетическая (наследственная) нозологическая форма болезни организма, что требует 

организации вторичной профилактики. 

 

ИР − 𝟐 =
ИРО(ЦНС + ВНС + ЭС + ССС + ИКС + СК + ДС + ПС + ПЖС + МПС + КСС + ОЗ +  ОСиВА + КП)

ПФ (сумма факторов, действующих на анатомо − функциональные системы)
 

 

ИР – 2 = [ ] ! – патогенная (нарушенная) приобретенная индивидуальная реактивность. 

 

ИР − 𝟐 =
ИРО([ЦНС]‼ + ВНС + ЭС + ССС + ИКС + СК + ДС + ПС + ПЖС + МПС + КСС + ОЗ +  ОСиВА + КП)

ПФ (сумма факторов, действующих на анатомо − функциональные системы)
 

 

ИР – 2 [цнс]!! – имеется приобретенная нозологическая форма болезни в виде инсомнии, что требует вторичной 

профилактики: соблюдения гигиены сна, относительно спокойного образа жизни и т. д. 

Данная индивидуумная карта резистентности должна иметь электронную и бумажную версии, что будет сопро-

вождать каждого индивида всю жизнь, независимо от местожительства. 
 

Карта 2. Индивидуумная карта резистентности при инсомнии 

 

По данным Н. Н. Яхно, В. А. Парфенова [5], А. Б. Пономарева [4], болезнь Альцгеймера – это самая 

частая форма первичных дегенеративных заболеваний головного мозга, приводящих к деменции, характеризую-

щаяся комплексом клинических и нейропатологических признаков. По современной классификации, основанной 

на возрастном принципе, выделяют две формы: 

1. болезнь Альцгеймера с манифестацией до 65 лет (встречается почти у 5 % лиц); 

2. болезнь Альцгеймера в возрасте старше 85 лет (встречается у более чем 20 % лиц). 

Болезнь Альцгеймера занимает первое место по причине деменции преимущественно пожилого и стар-

ческого возраста. При этом женщины болеют чаще, чем мужчины. 

Этиология до конца не изучена, однако большое значение имеют генетические факторы. Семейные формы с 

ранним началом болезни Альцгеймера наследуются аутосомно-доминантно (вероятно, связаны с мутацией одного ос-

новного гена). Такая форма, как считают авторы, составляет до 10 % всех случаев болезней Альцгеймера. Остальные 

случаи – это спорадические формы, являющиеся гетерогенными, т. е. с участием других генов и факторов окружаю-

щей среды. Для семейных форм болезни идентифицированы три гена: на 21 хромосоме – ген белка / предшественника 

β – амилоида, на 14 и 1 хромосомах – гены, кодирующие мембранные белки – пресенилины I; II соответственно (карта 

3). Спорадическая форма болезни тесно связана с геном аполипопротеина Е на 19-ой хромосоме. 

Патогенез заболевания связан со снижением активности холинацетилтрансферазы и содержанием аце-

тилхолина в гиппокампе и новой коре. 

Патоморфологическое исследование позволяет выявить, кроме гибели нейронов, отложение амилоида в 

сенильных бляшках и во многих сохранившихся нейронах истончение и уплотнение нейрофибриллярных отло-

жений, содержащих измененный белок – тау-протеин. Отложение амилоида в сенильных бляшках и нейрофиб-

риллярные отложения в нейронах головного мозга выявляются у всех пожилых лиц лишь в незначительном ко-

личестве, не достигая уровня при болезни Альцгеймера. Мутация генов пресенилина I и 2 увеличивает продук-

цию β – амилоида, ускоряя его агрегацию и формирование сенильных бляшек. 

Заболевание развивается незаметно с нарушением памяти, преимущественно кратковременной. Индивид 

забывает имена близких людей, названия предметов и события прошлых лет, часто возникают ошибки при счете, 

нарушается зрительно-пространственная ориентация, приводящая к заблуждению в местности. Развивается 

апраксия, поведение стереотипное. Появляется раздражительность, психомоторное возбуждение, реже психоти-

ческие нарушения, такие как бред и галлюцинации. 

При диагностике с применением магнитно-резонансной и компьютерной томографии головы в височной, 

теменной и лобной долях выявляются атрофические изменения мозга, наиболее выраженные в медиальных от-
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делах височных долей, позволяющие исключить многие похожие болезни, такие как сосудистое поражение го-

ловного мозга и т. д. 

Профилактика предполагает применение нейролептиков, антидепрессантов. По возможности, стимулировать 

к посильной бытовой и социальной активности и избегать преждевременной и длительной госпитализации [5]. 
 

Индивидуумная карта резистентности 

Фамилия _________________ Имя __________ Отчество _________________ 

Год рождения __________ Пол _____ Место рождения _________________ 

________________________________________________________________ 

 

ИР − 𝟏 =
ИРО(ЦНС + ВНС + ЭС + ССС + ИКС + СК + ДС + ПС + ПЖС + МПС + КСС + ОЗ +  ОСиВА + КП)

ПФ (сумма факторов, действующих на анатомо − функциональные системы)
 

 

ИР-1 = [ ] ! – первичная профилактика. 

 

ИР − 𝟏 =
ИРО([ЦНС]‼ + ВНС + ЭС + ССС + ИКС + СК + ДС + ПС + ПЖС + МПС + КСС + ОЗ +  ОСиВА + КП)

ПФ (сумма факторов, действующих на анатомо − функциональные системы)
 

 
ИР-1 [цнс]!! – уже имеется генетическая (наследственная) нозологическая форма болезни организма в виде бо-

лезни Альцгеймера, что требует вторичной профилактики. 
 

ИР − 𝟐 =
ИРО(ЦНС + ВНС + ЭС + ССС + ИКС + СК + ДС + ПС + ПЖС + МПС + КСС + ОЗ +  ОСиВА + КП)

ПФ (сумма факторов, действующих на анатомо − функциональные системы)
 

 

ИР – 2 = [ ] ! – патогенная (нарушенная) приобретенная индивидуальная реактивность. 
 

ИР − 𝟐 =
ИРО(ЦНС + ВНС + ЭС + ССС + ИКС + СК + ДС + ПС + ПЖС + МПС + КСС + ОЗ +  ОСиВА + КП)

ПФ (сумма факторов, действующих на анатомо − функциональные системы)
 

 

ИР – 2 [ ]!! – имеется приобретенная нозологическая форма болезни. 

Данная индивидуумная карта резистентности должна иметь электронную (в зашифрованном виде) и бумажную 

версии, что будет сопровождать каждого индивида всю жизнь, независимо от местожительства.  
 

Карта 3. Индивидуумная карта резистентности при болезни Альцгеймера 

 

Обсуждение. Индивидуумная карта резистентности, состоящая из индекса резистентности 1 и 2 – это спо-

соб для сведения к минимуму предпосылок (факторов) этиологии заболеваний, то есть повышение «порога возник-

новения болезни». Такая карта позволяет ускоренно финансово малозатратно обнаруживать (диагностировать) за-

болевания при определенных условиях среды обитания конкретного человека, в особенности при перемене место-

жительства. 

Следовательно, индивидуумная карта резистентности позволит в будущем иметь электронную информа-

ционную базу данных для индивидуализированной медицины. Прежде всего, для развития профилактической 

направленности медицины и повышения качества геннотерапевтической коррекции имеющейся нозологической 

формы болезни. В такой карте все генетические особенности организма выражаются в индексе резистентности ор-

ганизма в виде изменений генетической реактивности, что позволяет избежать возможных дискриминационных 

позиций по данным полиморфизма ДНК конкретного человека и молекулярного мониторинга. 

Заключение. Таким образом, индивидуумная карта резистентности – это не альтернатива медицинской 

карте или истории болезни, это новый документ. Преимуществом такой карты является различение личной пси-

хологической нагрузки каждого индивида и таких понятий, как наследственная предрасположенность и т. д. Та-

кая карта содержит информационно емкую базу данных для эффективной организации первичной и вторичной 

профилактики для врача общего профиля или для участкового терапевта в современных условиях жизни, которые 

характеризуются значительной миграцией рабочих сил, переменой местожительства. 
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INDIVIDUAL RESISTANCE CARD IN THE PRACTICE OF HEALTHCARE 

OF PATIENTS WITH NEUROLOGICAL DISEASES 
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Abstract. Currently, practical healthcare has no methods of transmitting information on the state of health when 

changing place of residence and work. The aim of the present study was the development of “Individual resistance card” 

for use in the practice of healthcare of neurological diseases. We have developed the “Individual resistance card” and 

suggest to introduce it first into the healthcare practice as an information document on the state of reactivity and re-

sistance (of health) of the body in terms of neurological diseases. The card form was originally published in the 

“Healthcare of Chuvashia” magazine in 2013. The “Individual resistance card” can be used to record the state of reac-

tivity and resistance of the body to neurological diseases and to monitor these indices under the conditions of changing 

one’s residence and place of work. This card in soft (encrypted form) and paper copy can accompany a person throughout 

life and be used for the efficient organization of primary and secondary prevention of disease by a general practitioner 

and a specialist neurologist. 

Keywords: individual resistance card, genotypic (primary) reactivity, secondary reactivity, neurological dis-

eases. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТЕРАПИИ МАРГАНЦЕВЫХ ПОРАЖЕНИЙ ЦНС 
 

И.А. Носатовский, доктор медицинских наук, ведущий научный сотрудник 

ФБГУ «Федеральный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского» 

МЗ РФ (Москва), Россия 

 

Аннотация. В настоящее время марганцевая энцефалопатия встречается преимущественно как 

осложнение злоупотребления психоактивными веществами. Проведен анализ терапевтичеккой эффективно-

сти различных классов препаратов при марганцевых поражениях ЦНС. Обоснованы условия, при которых оправ-

дано форсированное выведение марганца из организма. Средства патогенетической и симптоматической те-

рапии обеспечивают нестойкие положительные сдвиги, которые мало сказываются на функционировании боль-

ных. Центральные холинолитические препараты максимально улучшают двигательные и тонические наруше-

ния. Целесообразно назначение средств, воздействующих на когнитивные и эмоционально-волевые расстрой-

ства. Приоритетны усилия по ранней диагностике и профилактике причин и условий марганцевой интоксика-

ции. 

Ключевые слова: хроническая марганцевая интоксикация, марганцевая энцефалопатия, паркинсонизм, 

психостимулятор, леводопа, холинолитик, наркомания. 

 

Марганцевое отравление рассматривается как наиболее тяжелая форма токсических поражений нервной 

системы [14, 18]. До последних лет хроническая марганцевая интоксикация (ХМИ) относилась к группе профес-

сиональных заболеваний, встречающихся при продолжительном контакте с марганецсодержащими соединени-

ями. Обычно заболевание возникает при нарушении мер промышленной безопасности и соответствующих сани-

тарно-гигиенических требований. Благодаря улучшению условий труда в последние десятилетия произошло рез-

кое сокращение профессиональных марганцевых отравлений [2, 8]. В настоящее время проблема ХМИ переме-

стилась из сферы профессиональной патологии в область практической наркологии, что обусловлено особыми 

обстоятельствами. 

В нашей стране в конце ХХ века массовое распространение получила эфедроновая наркомания, которая 

протекала с явлениями марганцевой интоксикации. Наркомания была связана с потреблением стимулятора – 

эфедрона (меткатинона), получаемого при окислении эфедрина или содержащих его препаратов, в присутствии 

марганцовокислого калия. Позже на территории постсоветских государств была распространена так называемая 

фенилпропаноламиновая (ФПА) наркомания. Кустарная технология производства наркотика была также связана 

с использованием пермарганата калия и уксусного ангидрида. Легкая доступность прекурсоров (легальных про-

тивопростудных препаратов), дешевизна и простота изготовления ПАВ определили широкую распространен-

ность этой аддикции и сопутствующих ей марганцевых отравлений. Отмечено, что ФПА наркомания протекает 

более злокачественно, скорее развертывается драматическая симптоматика марганцевой энцефалопатии (МЭ), 

чем это встречается при эфедроновой зависимости [5, 9]. Нервно-психические расстройства сохраняются за пре-

делами наркотизации, носят стойкий характер, определяют тяжесть состояния больных, представляя самостоя-

тельную медико-социальную проблему. 

Последние годы в результате изъятия из продажи лекарственных средств, содержащих ФПА, произошло 

заметное сокращение новых случаев наркологического заболевания. Вместе с тем остаются тысячи молодых лю-

дей, ранее превратившихся в инвалидов из-за рокового пристрастия к этому ПАВ. Это определяет актуальность 

и медико-социальную значимость проблемы хронической марганцевой интоксикации и ее терапии. 

В качестве средства, ускоряющего выведение марганца из организма, многие годы обсуждается терапев-

тическое использование комплексообразующих препаратов (КП). К их числу относятся кальций-динатриевая 

соль этилен-диаминтетрауксусной кислоты (CaNa2ЭДТА) – тетацин- или пентацин-кальций, которые обычно ис-

пользуются при отравлении тяжелыми металлами. Сообщается о положительном действии тетацин-кальция на 

двигательные нарушения на ранней стадии ХМИ [3]. Одновременно отмечен преходящий характер эффекта, ко-

торый выявляется лишь у части пациентов [18]. Показано, что препарат ускоряет выведение марганца. Это 

наглядно выявляется при МРТ мозга, когда регистрируется скорость исчезновения гиперинтенсивного МР-сиг-

нала, связанного с уровнем накопленного марганца. Однако при этом тетацин-кальций не влияет на выражен-

ность клинической симптоматики ХМИ [16]. Аналогичная терапевтическая закономерность наблюдалась при 

применении молочной кислоты и ее кальциевой соли [4]. 

Наблюдая определенное сходство клинических проявлений ХМИ и паркинсонизма, исследователи свя-

зывали терапевтические надежды с допаминергическими средствами. Результаты применения препарата – лево-

допы – оказались неоднозначными. Сначала сообщалось о его положительном действии у значительной части 

больных ХМИ [18], однако позже оценка эффекта оказалась менее определенной. Начальное позитивное дей-

ствие имело преходящий характер [16]. Предшественник серотонина – 5-гидрокситриптофан оказался  
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способен редуцировать симптоматику марганцевого отравления у пациентов с низким мышечным тонусом [18]. 

При хронической марганцевой интоксикации изучалась эффективность средств, регулирующих про-

цессы холинергической медиации и активности перекисного окисления. Отмечено, что такие препараты, как хо-

лина альфасцерат и этилметилгидроксипиридин, способствовали улучшению эмоциональных и интеллекту-

ально-мнестических функций. У больных при этом на 13,6 % возрастала повседневная активность и на 11,4 % – 

качество их жизни [3]. Некоторый терапевтический эффект получен при применении мексидола и эспа-липона 

(тиоктазида) [11]. Препарат нимодипин, применяемый в составе комплексной терапии, у части лиц с ХМИ улуч-

шал речь и тонкую моторику, а у некоторых – походку и возможности приспособления к повседневным нагруз-

кам [1]. Отмечено, что удавалось стабилизировать симптоматику ХМИ путем аутотрансплантации нейроиндуци-

рованных клеток стромы костного мозга [12]. 

Базируясь на гипотезе о нейропротективных эффектах нестероидных противовоспалительных средств, 

существующих при дегенеративных неврологических заболеваниях (болезнь Альцгеймера, Паркинсона, БАС), 

китайские исследователи показали возможность стойкого уменьшения экстрапирамидной симптоматики при ис-

пользовании препарата – ПАСК у больных производственной ХМИ [20]. 

Обобщая опыт лечения больных-наркоманов с явлениями марганцевой энцефалопатии (МЭ), наркологи 

ориентируют на комплексную, интенсивную фармако- и физиотерапию, рефлексотерапию. Им удавалось стаби-

лизировать нервно-психический статус на ранних этапах заболевания, но «во многих случаях постинтоксикаци-

онная симптоматика не только с трудом поддавалась лечению, но и продолжала прогрессировать» [9]. 

Цель настоящей работы – выяснение путей и средств фармакологической коррекции нервно-психиче-

ских расстройств и реабилитационных возможностей больных с ХМИ. 

Материал и методы исследования 

Обследовано 112 пациентов, больных нервно-психическими расстройствами в результате злоупотребления 

марганецсодержащим наркотиком в возрасте от 16 до 31 года, в среднем 22,1 ± 2,7 года. Продолжительность зло-

употребления наркотиком варьировала от 2 до 28 месяцев, в среднем 10,2 ± 3,4 мес., при М0 = 6,0 месяцев. 

В динамике оценивались клинические параметры неврологического и психического состояния больных.  

Результативность действия препаратов оценивалась при сравнении с исходным состоянием пациентов, или не-

сколько препаратов оценивались в одной группе больных, последовательно, включая процедуру предваритель-

ного «отмывания». Использовались инструменты количественной оценки аффективных, тревожных, астениче-

ских расстройств [10]. Неврологический статус и тяжесть двигательных нарушений оценивались в соответствии 

с критериями унифицированной шкалы болезни Паркинсона (раздел 3) [15]. 

Пациенты с ХМИ характеризовались комплексом экстрапирамидных расстройств в виде паркинсонопо-

добного синдрома, дистонии, нарушения статики и походки, псевдобульбарных и глазодвигательных нарушений, 

аффективных и умеренных когнитивных нарушений, вегетативной дисфункции. 

Обычно ранние проявления ХМИ пациенты игнорировали, продолжая наркотизацию. После нескольких 

месяцев существования начальной, «малосимптомной» стадии ХМИ, как правило, наступал перелом с бурным 

нарастанием экстрапирамидных расстройств. Традиционно, выраженные формы ХМИ, протекающие с четкими 

неврологическими и психическими нарушениями, мы относили к МЭ или так называемому «марганцевому пар-

кинсонизму». 

У больных выявлялись полиморфные расстройства: постуральная неустойчивость, своеобразные нару-

шения походки (неловкая, связанная, напряженная, «петушиная»; выраженные явления про- и ретропульсии, ко-

торые отражали утрату способности регулировать равновесие туловища и приводили к внезапным падениям; 

измененные сухожильные рефлексы и высокий пластический тонус, явления дистонии – преимущественно в 

нижних конечностях. Присутствовала стволовая симптоматика (глазодвигательные расстройства), нарушения 

речи (дизартрия, анартрия) и глотания, насильственный смех или плач. Характерными были тремор языка, туло-

вища, конечностей, гипомимия, «марганцевая маска», тоническая улыбка, возникающая при напряжении мими-

ческой мускулатуры; нарушения почерка, микрография. Постоянно отмечались вегетативные расстройства. В 

психическом статусе выявлялись субдепрессия, эмоциональная лабильность, неврозоподобная симптоматика, из-

менения личности, умеренные когнитивные нарушения. 

Нередко отмечались флюктуации в состоянии больных, связанные с неблагоприятными внешними фак-

торами (интеркуррентные заболевания, травмы, операции). Симптоматика ХМИ обычно появлялась на фоне зло-

употребления наркотиком, реже – спустя какое-то время после прекращения наркотизации. Темпы развития и 

тяжесть симптоматики ХМИ зависела не только от количества вводимого марганецсодержащего препарата [6], 

но от некоторых индивидуальных свойств, по-видимому, связанных с толерантностью подкорковых структур к 

повреждающему влиянию токсических факторов. 

Результаты исследования и обсуждение 

При исследовании применялись лекарственные средства различных классов, ориентированные на опре-

деленные симптомы-мишени. 

Эффективность препарата nacom (леводопа + ингибитор дофадекарбоксилазы) изучалась в открытом 

исследовании. Лекарственный препарат применялся в средней дозе 690 мг/сутки в течение трех месяцев. Началь-

ная доза постепенно увеличивалась до получения клинического эффекта, однако не превышала 750 мг/сутки. 

Реакции на терапию оценивалась положительно только в 12,5 % наблюдений, при невысокой ее стабильности. 
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Эффективность терапии препаратом при использовании его в максимальных или субмаксимальных дозах расце-

нивалась как невысокая, а уровень побочных явлений (43,7 %) – как высокий. В единичных случаях отмечалось 

непродолжительное уменьшение двигательных нарушений, которое, по-видимому, отражало индивидуальную 

организацию допаминовой медиации в подкорковых структурах [5]. 

Терапевтически оправданным оказалось использование бромокриптина (парлодела), являющегося пря-

мым агонистом дофаминовых рецепторов. Парлодел обладает двумя векторами действия. Во-первых, препарат 

способствует восстановлению дофаминового баланса, нарушение которого рассматривается как нейробиологи-

ческая основа психической и физической зависимости [7]. Во-вторых, когда мишенью воздействия являлся пар-

кинсоноподобный синдром, препарат в дозе на порядок более высокой (10,0-15,0 мг/сутки) в части случаев смяг-

чал тяжесть экстрапирамидных нарушений [5]. 

При ХМИ, ориентируясь на опыт лечения отравлений солями тяжелых металлов, применяли комплексо-

образующие препараты (КП) – тетацин- и пентацин-кальций. Эти средства ускоряют выведение марганца из 

организма. Назначение нами тетацин-кальция у 7 больных ХМИ внутривенно, капельным путем, № 10 не вы-

явило изменений в статико-локомоторной, рефлекторной, аффективной и др. сферах. Действительно, хотя тера-

пия КП снижает марганцевую нагрузку на организм, но отсутствие постоянного клинического эффекта при при-

менении тетацин-кальция связано с его фармакологическими свойствами. Хелатирующие свойства препарата 

увеличиваются за счет наличия в структуре молекулы четырех карбоксильных групп, однако одновременно про-

исходит снижение ее липофильности, что препятствует проникновению лекарства через гематоэнцефалический 

барьер [20]. Отсутствие нейропротективных или нейрорегенеративных свойств у КП делает нецелесообразным 

использование тетацин-кальция на продвинутых стадиях ХМИ. Заметный эффект может быть получен только 

при острых формах отравления, либо на начальных стадиях ХМИ, то есть прежде, чем сформируются стойкие 

нервно-психические расстройства. На продвинутых этапах интоксикации, при более глубоком повреждении моз-

говых структур, даже форсированное выведение металла из организма не влияет на клинические проявления 

ХМИ. 

Наши наблюдения не смогли подтвердить оптимистические сообщения китайских авторов. Под нашим 

контролем в амбулаторных условиях пациенты с ХМИ получали ПАСК внутрь или внутривенно, в дозе 5,0 г в 

течение 2,5-3 месяцев. Положительные отчеты больных, использовавших этот препарат, не выходили за рамки 

плацебо-эффекта, а в динамике неврологического статуса не удавалось регистрировать значимых изменений [5]. 

Коррекция когнитивных расстройств, наряду с двигательными нарушениями, является важной задачей 

при комплексном лечении ХМИ. Зарегистрированы положительные результаты при изучении антагониста глу-

таматных NMDA-рецепторов – акатинола мемантина [5]. Препарат назначали пациентам в дозе 20-30 мг/сутки, 

в течение двух месяцев. Положительная динамика интегративных когнитивных характеристик отмечалась к 4-й 

неделе терапии, а к 8-й – определялась статистически достоверными различиями. Улучшалось выполнение тестов 

на внимание, на неспецифическую (логическую, ассоциативную) и специфическую (вербальную) память. В 

первую очередь происходил позитивный сдвиг показателей, характеризующих нейродинамические и регулятор-

ные процессы. Повышалась активность, работоспособность, уменьшалась импульсивность, улучшалось внима-

ние больных. 

Спустя месяц – субъективно у больных улучшалось настроение, а объективно – на 26 % редуцировалась 

депрессивная симптоматика. После второго месяца улучшились показатели шкал, характеризующих «самочув-

ствие», «активность», «настроение» соответственно на 38 %, 20 % и 25 %. Уровень двигательных возможностей 

больных возрос на 18 %. Смягчались постуральная нестабильность и нарушения ходьбы, гипокинезия и дизарт-

рия. Вместе с тем, препарат не влиял на мышечную ригидность, тремор, выраженность дистоний. Существенное 

улучшение, в целом, регистрировалось у 21 % больных, незначительное – у 63 %, в то время как у 16 % эффект 

отсутствовал. 

Моторный компонент эмоциональных расстройств при ХМИ обычно скрывался за фасадом экстрапири-

мидной двигательной недостаточности. Получен положительный эффект при использовании миртазапина, ан-

тидепрессанта из группы ингибиторов обратного захвата серотонина, и норадреналина. Препарат использовали 

в дозе 30 мг в сутки в течение месяца, в виде монотерапии у больных с депрессивными расстройствами. Быстрее 

всего редуцировались гипотимные и тревожные расстройства. Тоскливая и апатическая симптоматика подверг-

лась значимой редукции после 2-й недели терапии. Ко 2-й неделе число больных, высокочувствительных к мир-

тазапину (75 % редукции депрессивной симптоматики) составило 34 % от всех обследованных. К 3-й неделе – 78 

%, а к завершению курса – 89 %. У больных ХМИ отмечена безопасность и хорошая переносимость препарата. 

В комплексную терапию ХМИ также включались амантадин гидрохлорида (мидантан) и амантадин-

сульфат (РК-Merz). Эти препараты обладают способностью блокировать глутаматные NMDA-рецепторы, сни-

жая гиперстимулирующее влияние кортикальных нейронов на глубинные структуры. Для увеличения синтеза 

дофамина и сокращения потенциала мозгового дегенеративного процесса (снижение глутаматергической токсич-

ности, уменьшение концентрации ионов Са++  в нигростриарных нейронах) эти средства применялись длительно 

в дозе 0,2-0,3 г/сутки у больных с высоким пластическим мышечным тонусом [5]. 

Наиболее заметный эффект при терапии больных ХМИ обеспечивали центральные холинолитические 

средства. Использование биперидена (акинетона) и тригесифинедила (циклодола), в первую очередь, сопровож-

далось уменьшением ригидности, тремора, сокращением гиперкинезов, улучшением походки и других моторных 
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функций [5]. Механизм их действия можно связать с компенсацией относительной избыточности холинергиче-

ской иннервации в полосатом теле. К сожалению, длительность терапевтического действия препаратов была со-

поставима с продолжительностью их применения. Нередко у больных отмечалось индивидуальное предпочтение 

того или иного препарата из группы холинолитиков. Акинетон обладал более «мягким» основным действием и 

меньшими побочными явлениями. Средняя терапевтическая доза составляла 4-6 мг/сутки, но в ряде случаев эф-

фект возникал только при увеличении дозы до 10,0-12,0 мг/сутки. Нежелательные эффекты этих средств (сухость 

во рту, нарушение аккомодации, тахикардия, запоры), хотя и присутствовали в той или иной степени, но не тре-

бовали прекращения терапии. Пациенты молодого возраста хорошо переносили длительную терапию этими пре-

паратами, вместе с тем нередко отмечая их стимулирующий, будоражащий эффект. Возможность контроля бо-

левого синдрома холинолитиками при мышечных дистониях мы связываем со спазмолитическими, миотроп-

ными и антигистаминными свойствами этих препаратов. 

Терапевтически оправданным оказалось применение высоких доз ноотропных нейропротективных пре-

паратов. Ноотропил (пирацетам) назначался внутривенно по 10,0-12,0 гр. в сутки, церебролизин – внутривенно, 

капельно, по 10-15 мл в течение 15 дней. Целесообразным оказалось применение кортиксена – комплекса моз-

говых полипептидных фракций, улучшающего церебральный метаболизм, обладающего антиоксидантной и 

нейротрофической активностью. Больные отмечали улучшение общей моторики, повседневной активности. Курс 

лечения состоял из 12 ежедневных в/мышечных инъекций препарата по 10,0 мг. Частота курсов составляла 2-3 в 

год. При несомненной эффективности этих средств продолжительность действия за пределами их использования 

ограничивалась несколькими неделями [5]. 

Клоназепам применяли как средство симптоматической терапии для сокращения частоты и выраженно-

сти болезненных дистоний [5]. Использование транквилизатора с миорелаксирующим действием являлось вы-

нужденной мерой и проводилось с большой осторожностью из-за одновременно отрицательного действия на ло-

комоторные функции, постуральные реакции, дизартрию, когнитивное функционирование больных. 

Ботулотоксин, применяемый для коррекции стойких дистонических нарушений при МЭ, следует отне-

сти к препаратам, целесообразность, эффективность и безопасность которых требуют дополнительной прора-

ботки. При несомненной наблюдавшейся результативности процедур, продолжительность их терапевтического 

эффекта ограничена 1,5-2 месяцами с последующим ослаблением. Дополнительное введение ботулотоксина 

обычно бывает необходимо через 4-6 месяцев. 

Оценивалась не только динамика отдельных расстройств, но и на целостное воздействие лекарственных 

средств на функциональную, социальную активность больных. Такой подход относится к реабилитации и вклю-

чает такие понятия, как «качество жизни в условиях болезни», социальное функционирование, адаптация к усло-

виям быта, работы, общение с окружающими, работоспособность. Т.е. делается акцент не столько на биологиче-

ской стороне расстройств, сколько на их социальном аспекте. Так, анализ корреляционных связей между показа-

телями функциональной активности больных (многофункциональный опросник – «профиль функциональных 

ограничений») и выраженностью нервно-психической симптоматики (шкала тяжести симптомов при болезни 

Паркинсона) выявил определенную закономерность. В убывающем порядке, дезадаптирующее влияние на боль-

ных оказывали следующие расстройства: нарушения статики и ретропульсивные кинезии, расстройства походки, 

речи, глотания, ноцицептивные дистонии, гиперкинезы отдельных сегментов тела, снижение ловкости, наруше-

ние тонких движений, низкий эмоциональный порог, подавленное настроение, ухудшение памяти и внимания. 

Таким образом, в нарушении повседневной активности наибольшую роль играли расстройства двигательных 

функций, поддерживающих постуральный мышечный тонус. Недостаточность этого звена функционирования 

нервной системы выявлялась даже в тех благоприятных случаях, когда остальные функции и системы выглядели 

вполне сохранными, и больные отличались удовлетворительной адаптацией. Холинолитические препараты в 

наибольшей степени способствовали расширению функциональной, повседневной активности. Нередко только 

предварительный курс интенсивной терапии, включая центральные холинолитики, улучшал состояние больных 

до уровня, обеспечивавшего их независимое пребывание в отделении. 

В реальной клинической практике, исходя из этических соображений, монотерапия не могла прово-

диться продолжительно. В стационаре лечение носило комплексный характер с использованием нейропротекто-

ров, холинолитиков, дофаминергических средств, антидепрессантов и антиоксидантов. В амбулаторных усло-

виях обычно назначались ноотропы, холинолитики, стимуляторы холинергической медиации, модуляторы глу-

таматергической передачи, корректоры нарушений эмоциональной и когнитивной сфер, витаминотерапия. Про-

должительная терапия, в целом, позволяла устранить церебрастенические, вегетативные нарушения, нормализо-

вать сон, купировать приступы насильственного смеха или плача, нарушения глотания. При этом реже возникали 

острые нарушения мышечного тонуса с падениями, уменьшалась выраженность гиперкинезов и болезненных 

дистоний, аффективных расстройств. Более чем 8-летний период наблюдения за больными свидетельствует о 

ригидности структуры экстрапирамидного и псевдобульбарного синдромов. Не зарегистрировано случаев от-

мены или снижения нетрудоспособности у всех обследованных. Стойкая утрата трудоспособности отмечалась у 

76 % из обследованных больных. Будучи фактически инвалидами, больные не торопятся с оформлением группы 

нетрудоспособности. Только со временем, не обнаруживая заметного улучшения состояния здоровья, они оформ-

ляли статус лиц, стойко утративших трудоспособность. 

Адаптирующие возможности препаратов лучше выявляются с помощью глобальной клинической оценки, 
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чем с помощью отдельных «объективизирующих» шкал. Учитывалась терапевтическая динамика не только по ре-

зультатам выполнения нейропсихологических тестов или наличия рефлексов, которые могут свидетельствовать об 

изолированном улучшении «лабораторной» значимости, но обязательно принималась во внимание социальная зна-

чимость повседневной активности. Фармакотерапия организовывалась с учетом оптимального соотношения основ-

ного эффекта и возможного побочного действия препарата. При купировании симптоматики определенного реги-

стра повышается риск появления или углубления расстройств иного регистра. Например, при устранении алгиче-

ских дистоний с помощью миорелаксирующих транквилизаторов возможно ухудшение общей двигательной актив-

ности и углубление дизартрии; устранение мышечно-тонических нарушений с помощью холинолитических средств 

повышает опасность интеллектуально-мнестических нарушений. 

После прекращения интоксикации полное восстановление происходит крайне редко, хотя при легких ее 

формах и возможно некоторое улучшение. Снижение марганца в мозге не соотносится с уменьшением симпто-

матики МЭ. Заболевание может прогрессировать и после исчезновения металла в мозге. Марганец инициирует 

патологический процесс, течение которого со временем теряет связь с повреждающим фактором [11]. Хотя тон-

кие механизмы марганцевых повреждений недостаточно понятны, ясно, что мозговая организация подкоркового 

синдрома отличается от таковой при болезни Паркинсона. Действительно, при МЭ преимущественно страдают 

проекционные ГАМК-ергические нейроны бледного шара и черной субстанции, в то время как при паркинсо-

низме повреждены дофаминергические нигростриарные нейроны [19]. Поэтому отсутствие ожидаемой реакции 

на дофаминергическую и другие виды терапии при ХМИ может быть связано с нейрохимическими особенно-

стями мозгового дегенеративного процесса, ответственного за актуальную симптоматику. 

Таким образом, патогенетическая терапия ХМИ в настоящее время дает скромные результаты. Препа-

раты леводопы и агонисты дофаминовых рецепторов, являясь средствами выбора при паркинсонических синдро-

мах, при ХМИ не обладают долгосрочным терапевтическим эффектом. Фактически действие большинства пре-

паратов носит симптоматический характер, обеспечивая небольшое ослабление патологической симптоматики. 

Наилучшие результаты в отношении двигательно-тонических расстройств дают центральные холинолитические 

средства, хотя длительное их применение увеличивает риск нежелательных эффектов. Оправдано назначение 

средств, воздействующих на когнитивные и эмоционально-волевые расстройства, но продолжительность их те-

рапевтического эффекта соизмерима с длительностью их применения. Ряд препаратов обеспечивает положитель-

ные сдвиги в симптоматике ХМИ, однако эффект их нестоек и мало сказывается на социальных возможностях 

больных. Масштабы редукции нервно-психических расстройств недостаточны для глобального улучшения по-

вседневной активности больных, их трудовой, семейной адаптации, снижения уровня инвалидизации. Основные 

усилия должны быть направлены на раннюю диагностику марганцевых отравлений, профилактику причин и 

условий, ответственных за их возникновение. 
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Abstract. Nowadays manganese encephalopathy occurs predominantly as a complication of substance abuse. In 

this paper, the data on therapeutic performance of different medication classes in manganese-injured CNS are analyzed. 

The requirements for the forced manganese elimination from the body to be reasonable are justified. Means of pathoge-

netic and symptomatic therapy provide non-persistent improvements that have but little impact on functional capacity of 

patients. Central anticholinergic agents provide the most effective management of movement and tonic disorders. It is 

also appropriate to prescribe medications affecting cognitive and emotional-volitional disorders. Of top priority are the 

measures on early diagnosis and prevention of causes and conditions of manganese intoxication. 

Keywords: chronic manganese intoxication, manganese encephalopathy, parkinsonism, psychostimulants, levo-

dopa, anticholinergics, drug addiction. 
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Abstract. The article is devoted to the examination of the positive effects of music therapy for the new-born 

children. The authors think that listening to the musical compositions at the different stages of the development may 

stabilize pathological processes and normalize general physical condition of the organism; these ideas were proved by 

the numerous scientific researches. The examples of them are given in this article. 

Keywords: music therapy, the Mozart effect, neonatology, physiological processes. 

 

Even many centuries ago, the scientists knew about an amazing ability of sound to affect the person’s health. In 

the Plato’s, Pythagoras’s and Aristotle’s works we can find some information concerning the healing power of music. 

Usually the development of music therapy is connected with the name of French psychiatrist Jean-Étienne Dominique 

Esquirol. He was the first one who started using this therapy in various mental hospitals. Then music therapy was used 

during the First World War for the treatment of stomach ulcer, moderate tuberculosis and for labour pain relief. In the 

middle of the XX century together with the development of science new technical abilities for the examination of the 

physiological reactions to the different musical compositions appeared. As a result it was found out that music affects 

various functions of all the vitally important physiological systems, intensity of the physiological processes, respiration, 

cardio-vascular system, blood circulation and also it causes certain hormonal and biochemical changes [5]. 

In this article, we discuss positive effects of music for the new-born children. At the beginning of the XX century, 

some scientists noticed that music, especially classical music and lullabies, assists in the quickest development of the 

children and improves their health. Trying to find the scientific substantiation, the doctors studied the musical effects over 

the premature new-borns. According to their researches, listening to classical music can normalize arterial pressure, pulse, 

respiration; help decrease level of cortisone in blood, increase level of blood saturation with oxygen and increase fre-

quency of the sucking movements. So the children can feel themselves better and they quicker adapt to the new environ-

ment [1]. In some cases, the parents were recommended to continue using music therapy together with massage and 

special gymnastics at home after the discharge from the hospital. In a year, they all were taken to the medical examination 

and children of those parents who followed these recommendations were able to overcome neurological defects unlike 

the children of those parents who did not believe into the power of music [6]. 

Nowadays there are many different scientific programs aimed at the demonstration of the positive effects of the 

music therapy for the new born children who do not have any kinds of pathologies, for the prematurely born children or 

for the new born children with different diagnosis.  

For instance, in the neonatal centre of the children’s hospital no. 1 in Kazakhstan (Astana) there was a research 

aimed at the estimation of the neurological status of the new-born children and dynamics of the inborn automatic reflexes. 

All those children had the diagnosis of perinatal encephalopathy or birth trauma. During the experiment, they were divided 

into two groups, the children from the first group attended the sessions of music therapy twice a day (each session was 

15 minutes) during 10 days. At the same time, they got common traditional medicament therapy. The children from the 

second group got just medicament therapy. According to the results, general condition of the new-born children from the 

first group was normalized two times quicker than in the second group. It was concluded that music therapy improved 

somatic and functional characteristics, restored inborn automatic reflexes, normalized respiratory frequency and heart rate 

[2]. 

Also it was proved that music by Mozart has positive effect over the children; it is connected with the appearance 

of great amount of neural connections which are necessary for the understanding of new information. This phenomenon 

was called “Mozart effect”. Classical compositions of this composer contain many high-frequency sounds that is why 

they can help to overcome stress, which is connected with coming-into-being and stimulate memory and mental activities 

[3]. These positive effects were proved by the various scientific researches. One of them was held in Tel Aviv (Israel). Its 

main aim was to prove that Mozart’s music could decrease resting energy expenditure of the new-born children. The 

results showed that listening of the Mozart’s music is accompanied with 10-13 % decrease of energy  
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expenditure comparing to the basal level. This effect was registered after the tenth minute of listening to music composi-

tion and it was present to the thirtieth minute. It was suggested that there are two possible mechanisms, which can explain 

these results. First of all, it may be connected with the improvement of appetite during listening to music; but this mech-

anism cannot explain the results in case of enteral feeding. The second mechanism is connected with the stimulation of 

absorption with the help of activation of the endocrine processes.  

After the experiment, the following conclusions were suggested: 

- music therapy can help normalize general condition of the new-born children; 

- it can improve somatic and functional characteristics of their organisms; 

- it can restore inborn automatic reflexes; 

1. it can normalize respiratory frequency and heart rate [1].  

Also we should pay attention to the fact that there are numerous scientific projects aimed at investigation of 

which music should be recommended for the different categories of children. For example, the specialists of the Lasarev’s 

centre think that it is important to listen to the classical music even during pregnancy, as during the prenatal stage of the 

fetus development it can cause positive effects over the formation of the bony system, stimulate the development of the 

internal organs and improve blood circulation [4]. During the neonatal stage, it is recommended for the anxious children 

to listen to the second parts of the classical sonatas and instrumental concerts, which are based on the musical tempos 

such as adagio or andante. It can be the second part of the “Little night serenade” (Mozart), “Winter” (in Vivaldi’s “Four 

Seasons”), the Lisa and Polin’s duet from Tchaikovsky’s opera “The Queen of Spades” and many others. Children with 

stress syndrome and those who have problems with weight gain should listen to marches or expressive music. These 

compositions are, for example, waltzes from Tchaykovsky’s ballet “Troika”, piano cycle “Four seasons”, “Spring” from 

Vivaldi’s “Four seasons” [6]. 

In conclusion, we would like to mention that music and especially classical music causes positive effects for the 

healthy children and for the children with different pathologies during the neonatal stage of their development. So music 

can help them grow and learn the world around.  
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Аннотация. Статья посвящена рассмотрению положительного влияния музыкотерапии на новорож-

денных. По мнению авторов, прослушивание музыкальных произведений на различных стадиях развития позво-

ляет скорригировать определенные патологические процессы и нормализовать общее физическое состояние, 

что подтверждается рядом научных исследований. Примеры подобных исследований приведены в данной ста-

тье. 
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Аннотация. Изучение особенностей краевого распространения новообразований имеет определенное 

значение, так как помогает выявить ряд закономерностей развития отдельных форм рака и расширяет воз-

можности профилактики, которая возможна на основе знаний этиологических факторов. Проведенный ме-

дико-географический анализ показал особенности распространения новообразований и дал возможность опре-

делить пути первичной профилактики.  

Ключевые слова: онкологическая заболеваемость, медико-географический анализ, профилактика. 

 

Рост онкологических заболеваний и, в их числе, злокачественных новообразований, постоянен. «Гру-

бый» показатель заболеваемости злокачественными новообразованиями на 100000 населения России составил 

388,9 (на 4,1 % выше уровня 2013 г. и на 18,6 % выше уровня 2004 г.). Наиболее часто встречающиеся локализа-

ции рака: молочная железа (18,2 %), тело матки (7,1 %), ободочная кишка (5,7 %), шейка матки (5,3 %), предста-

тельная железа (5,2 %). Показатель активного выявления злокачественных новообразований составил в 2014 г. 

18,7 % (2013 г. – 17,3 %) (А.Д. Каприн с соавт., 2015). 

Проводимый анализ факторов, способствующих развитию злокачественных новообразований, в настоя-

щее время обязательно учитывает комплексное воздействие параметров, влияющих на загрязнение окружающей 

среды. На сегодняшний день считается, что наиболее распространенные формы рака, имея полиэтиологическую 

природу, возникают как результат комбинации вредных факторов окружающей среды и социобиологических 

особенностей организма. Выявление этиологических факторов рака – необходимая установка для первичной про-

филактики. Как отмечает В.И. Чиссов с соавт., 2000, для организации первичной профилактики рака необходимо 

создание территориальных программ, которые учитывают заболевания, занимающие ведущие места в регионе. 

Поскольку особое внимание уделяется первичной профилактике, включающей уменьшение действия канцеро-

генных веществ, своевременное выявление и лечение предопухолевых заболеваний, мы полагаем, что оптималь-

ным является создание единой территориальной программы, которая может быть использована для принятия 

организационных решений. Для разработки такой программы необходим анализ ситуации, особенно по тем за-

болеваниям, которые стоят на первых местах в регионе (В.М. Мерабишвили, 2013; В.В. Старинский с соавт, 

2013).  

Цель исследования – оценка результатов организованного 10 лет назад онко-географического скрининга 

рака ведущих локализаций в Саратове с использованием геоинформационных технологий. 

Материалы и методы. Медико-географический анализ онкологической заболеваемости в Саратове про-

водится с применением геоинформационных технологий. Онко-экологические исследования на кафедре факуль-

тетской хирургии и онкологии Саратовского медицинского университета проводятся совместно с лабораторией 

урбоэкологии Саратовского государственного университета, с использованием данных областного онкологиче-

ского диспансера №1. Геоинформационные технологии позволяют быстро, качественно и надежно обрабатывать 

большой объем материала. Они выступают инструментом сбора, обработки, анализа и передачи территориально 

распределенной информации. Использование в качестве исходной информации первичных данных онкологиче-

ского диспансера позволяет территориально «локализовать» пациентов. Дальше по урболандшафтным участкам 

строятся медико-территориальные карты и проводится их сопряженный анализ с картами по экологическому со-
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стоянию. Предлагаемые геоинформационные технологии дают возможность представить наглядно заболевае-

мость, а также индивидуализировать ее, в зависимости от различных параметров антропогенного происхожде-

ния. Проведен медико-географический анализ заболеваемости населения раком основных локализаций за период 

с 2002 по 2012 гг.  

Результаты исследования. Одной из причин, объясняющих различие показателей заболеваемости раком 

в разных зонах одного региона, может быть влияние техногенных факторов окружающей среды и уровня загряз-

ненности конкретной местности. Естественно, что выявить ведущие экологические факторы, способствующие 

росту числа онкологических больных сложно, но даже ориентировочно обозначенные районы с высокой заболе-

ваемостью дают необходимую информацию для практического здравоохранения. 

Саратовская область характеризуется следующими показателями уровня общей онкологической заболе-

ваемости. Стандартизованный показатель онкологической заболеваемости увеличился в 2015г. на 5,2 % и соста-

вил 450,3 на 100 тыс. населения (РФ 2014 г. – 388,9). Заболеваемость среди женщин составила 54,1 % (РФ – 

54,2 %), среди мужчин – 45,9 % (РФ – 45,8 %). «Грубый» показатель заболеваемости на 100000 мужского насе-

ления превышает среднероссийские данные – 452,2 (РФ – 383,3). «Грубый» показатель заболеваемости на 100000 

женского населения – 448,7 (РФ – 392,1). Ведущими локализациями в структуре заболеваемости злокачествен-

ными новообразованиями населения Саратовской области являются: новообразования кожи (15,4 %, с меланомой 

– 17,2 %), молочной железы (11,5 %), легкого (9,9 %), ободочной кишки (6,9 %), предстательной железы (6,6 %), 

прямой кишки (4,7 %). Первые пять мест в структуре заболеваемости мужского населения Саратовской области 

распределены следующим образом: рак легкого (17,7 %), рак предстательной железы (14,5 %), новообразования 

кожи (12,8 %), рак желудка (7,4 %), рак ободочной кишки (6,6 %). В структуре заболеваемости злокачественными 

новообразованиями женского населения, ведущими локализациями являются: рак молочной железы (21,3 %), 

новообразования кожи (17,6 %), рак тела матки (9,1 %). Наибольший удельный вес в структуре заболеваемости 

женщин имеют новообразования репродуктивной системы – 40,4 % от всех злокачественных новообразований. 

Точно определить причинно-следственные связи возникновения злокачественных опухолей в условиях 

экологического загрязнения большим количеством канцерогенных веществ трудно. Исследование особенностей 

распространения новообразований помогает выявить ряд закономерностей развития отдельных форм рака и рас-

ширяет возможности профилактики. Одним из важных аспектов профилактики является формирование групп 

повышенного онкологического риска, установленных при медико-географическом скрининге. Авторами накоп-

лен многолетний определенный опыт использования геоинформационных технологий при анализе распростра-

ненности рака по урболандшафтным участкам жилой застройки Саратова. «Привязка» сведений осуществляется 

автоматически по электронной карте города. К многочисленным тематическим слоям карты, показывающим при-

родно-ландшафтную, инженерно-техническую и демо-популяционную структуру городской среды, добавлена 

информация, характеризующая онкологическую заболеваемость.  

Построенные медико-территориальные карты и проведенный их анализ позволили сделать выводы о тер-

риториальных особенностях развития заболеваемости населения раком определенных локализаций. С учетом 

того, что наиболее высока заболеваемость раком легкого и кожи, была проведена соответствующая работа в по-

ликлиниках районов города. На первом этапе выделены участки, связанные с наибольшим загрязнением воздуш-

ного бассейна в Саратове. Выполненный медико-географический анализ показал, в каких урболандшафтных 

участках (с максимальным числом заболевших) следует более внимательно обследовать больных с целью более 

раннего выявления новообразований. Результаты картографирования, использованного для территориальной 

оценки заболеваемости, учитываются при планировании диспансерного обследования населения. Основным спо-

собом скрининга является внедрение на поликлиническом уровне принципа отбора в популяцию риска в мас-

штабе района (с учетом онко-неблагоприятных экологических зон).  

В 2000-х годах была предложена и апробирована схема, способствующая улучшению активного выявле-

ния онкологической патологии. После установления урболандшафтных участков с наиболее часто встречаю-

щейся в них онкологической патологией информация передается в районные поликлиники, чтобы ориентировать 

врачей на активный поиск определенной патологии. На первом этапе целесообразно проведение обязательных 

профилактических осмотров врачами всех специальностей у массы населения, обратившегося в медицинские 

учреждения с любыми жалобами; повышение онкологической грамотности врачей первого контакта; диспансер-

ное наблюдение лиц, имеющих факторы риска, а также проживающих в экологически неблагоприятных районах. 

Нельзя исключить и обучение населения методикам самообследования и пропаганду здорового образа жизни. 

При выявлении любой подозрительной патологии на втором этапе врачам надо применять активную тактику, то 

есть обязательно проконсультировать пациента у онколога и использовать все возможные методы уточняющей 

диагностики. Результаты онко-экологического скрининга рассмотрим по двум локализациям.  

Рак легкого. В 2015г. «грубый» показатель заболеваемости увеличился на 0,9 % и составил 44,6 на 100 

000 населения (РФ – 39,5). При профилактических осмотрах диагноз рака легкого был установлен в 2002 г. у 

36,4 % больных, в 2015 г. – у 30,4 % (РФ – 21 %). I-II стадия рака легкого в 2002 г. констатированы у 42,1 %, 

отдаленные метастазы при первичном обращении – у 28,7 %; в 2015 г. I-II стадии диагностированы в 32,4 % 

случаев (РФ – 26,7 %). Летальность больных в течение года с момента установления диагноза в динамике была 

стабильной: в 2002 г. – 51,9 %; в 2015 г. – 46 % (РФ – 51,4 %). Приведенные выше данные не показывают резкого 
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улучшения ситуации по раку легкого, тем не менее, в тех районах, в которых проводился активный онко-эколо-

гический поиск, результаты были отличительно выше по уровню диагностики.  

Более наглядна ситуация по новообразованиям кожи. Несмотря на то, что опухоли данной локализации 

относятся к визуальным формам, процент активного выявления в 2000-е годы отставлял желать лучшего. Так, в 

2002 г. при профосмотрах выявлена патология у 33,6 % больных; в 2010 г. – у 42,8 %, а в 2015 г. – у 60,3 %. 

Результаты проведенного поиска по районным поликлиникам показали следующие цифры. Показатель запущен-

ности в 2002 г. составлял 31,2 % (с учетом меланомы), в 2010 г. он был равен 28 %, а в 2015 г. – 13,7 %. Новооб-

разования кожи I-II стадий в 2015 г. были констатированы у 94,9 % больных.  

Приведенные данные показывают достаточную целесообразность проведения онко-экологического по-

иска при опухолях наружной локализации. В последние годы мы проводим аналогичную работу по раку щито-

видной железы. Естественно, улучшение показателей не связано только с проведением онко-экологического 

скрининга. Одним из важных моментов мы считаем участие в проведении активного поиска не только врачей 

онкологов, но и поликлинических врачей (первого контакта). Таким образом, поиск и выявление причин возник-

новения злокачественных новообразований – задача необычайной сложности. Изучение пространственной кар-

тины заболеваемости раком и установление ее возможных экзогенных факторов можно считать одним из методов 

профилактики и лечения. 
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Abstract. Studying the peculiarities of tumors propagation in the region plays a significant role, as it allows 

allocating consistent patterns of development of certain cancer types and expands the opportunities for prevention, which 

is possible due to awareness of causative factors. The medical and geographical analysis has shown the peculiarities of 

tumors propagation and has allowed determining primary preventive measures. 
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Аннотация. В статье рассматриваются проблемы и факторы, связанные с тревогой и синдромом вы-

горания (burnout syndrome). Приводится краткая история изучения обсуждаемых проблем и их распространения 

в мировом масштабе и в сфере здравоохранения в Республике Болгарии. 

Ключевые слова: тревога, синдром выгорания, здравоохранение, медицинские специалисты. 

 

Тема о распространении тревоги и синдрома выгорания среди медицинских специалистов в последние 

годы приобрела особую актуальность (Balch C. M. 2010, Embriaco N. 2007). 

В специализированной литературе подробно описан и широко обсуждается ряд аргументов, связанных с 

факторами профессиональной среды и подходами к профилактике, приобретением и развитием синдрома выго-

рания медицинских специалистов (Bohle A. 2010, Kanel R. 2008). 

Бесспорной в формировании синдрома выгорания является роль стрессогенных факторов профессиональной 

среды в здравоохранении, психосоциального климата, темпераментно-личностных характеристик (Cloninger C. R. 

2011, Lloyd S. D. 1994). Об этом говорят десятки опубликованных монографий, диссертаций, статьей в рамках нацио-

нальных и международных исследований. Только за последние 4-5 лет список специализированной литературы по 

этой проблеме вырос значительно (Estrun-Behar M. 2012, Gundersen L. 2001, Ksiazek I. 2011). 

Доказано, что природа медицинского труда и условия работы ставят медицинских специалистов на одно 

из первых мест среди людей, подверженных сильному стрессу в связи с профессиональной деятельностью 

(Бонев, Льочкова М. 2004, Bohle A. 2001, Embriako N. 2007). Имея ввиду специфические факторы профессио-

нальной среды, существуют неоспоримые доказательства, что организационный психо-климат в здравоохране-

нии является основным фактором влияния на психологическое состояние сотрудников (Maslach C. 1982). 

В данной области работают ряд исследователей, которые установили и вычислили силу причинной за-

висимости и направления связи между стрессогенными факторами рабочей среды и психосоциальными измене-

ниями среди медицинских специалистов (Embriako N. 2007). 

Специфические факторы профессиональной среды принимаются скорее как данность, чем как критические 

условия (Hansen N. 2009, Potter C. 2006). К ним относятся: работа в команде, высокая степень личной ответствен-

ности, скорость и срочность (неотложность) выполнения услуг; исключительная рабочая нагрузка; принятие важ-

ных решений в условиях неуверенности и риска при стесненной и / или отсутствующей информации; неконтроли-

руемые обстоятельства и осложненные ситуации; бюрократизм и др. (Maslach C. 1982, Potter C. 2006). 

Стрессогенные факторы часто порождают отсутствие толерантности, угрозу допущения ошибок, ухуд-

шенную коммуникацию, низкую удовлетворенность работой, фрустрацию, невротические состояния и развитие 

конкретных заболеваний (Gundersen L. 2001, Hansen N. 2009, Potter C. 2006). 

Анализ работ отечественных авторов показывает, что профиль профессионального выгорания у различных 

медицинских специалистов имеет различную «конфигурацию» (Киров Л., Хрисров Ж., Ненова А. и др.). 

Отсутствие единой исследовательской модели, которая связывает тревогу с тремя конструктами син-

дрома выгорания, является основанием для проведения подобного рода исследования, включая и предложенное 

в настоящей работе. Дополнительно утверждается, что «хаос» в здравоохранении, причиной которого является 

ряд реформ последнего времени, привел к серьезному ухудшению профессиональной среды и появлению боль-

шого количества стрессогенных факторов (финансово-экономических, нормативно-правовых и др.). За этим по-

следовало значительное увеличение тревоги и синдрома профессионального выгорания среди медицинских спе-

циалистов. 

Работа является одним из самых основных источников социального удовлетворения, но и предпосылкой 

для появления стресса (Pearlin 1978, Rotter 1966). Находящиеся в рабочей среде с сильно выраженным стрессо-
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вым воздействием могут проявить более высокие уровни тревоги, гнева, поведенческие нарушения и депрессив-

ную симптоматику (Chamberlain, 1990). Эмпирические исследования демонстрируют, что отрицательная эффек-

тивность является модератором эмоционального диссонанса и эмоциональной усталости. 

Во многих исследованиях доказано, что группы риска развития стресса ощущают меньше удовлетворен-

ности работой и характеризуются симптомами ухудшения психического здоровья (Abraham 1999, Marshall 1987, 

Sutherland, Cooper 1992). 

Специфика и характер, условия работы ставят медицинских сотрудников на первое место среди профес-

сий, относящихся к группе высокого риска стресса (Bohle A. 2001, Embriako N. 2007). Интерес представляет связь 

между психосоматическими заболеваниями и стрессогенными факторами и психосоциальными изменениями 

(Embriako N. 2007). 

Исследование взаимосвязи между уровнем синдрома выгорания, депрессивными состояниями и удовле-

творенностью жизнью и работой врачей в отделениях скорой помощи в Канаде показывают, что с возрастом 

организация свободного времени вне клинической практики влияет на удовлетворенность работой и эмоциональ-

ное состояние (Lloyd et al., 1994). 

В своем исследовании Bellani и соавторы выявляют корелляцию между «выгоранием», «личным дости-

жением», тревогой и депрессией. По их мнению, тревога, депрессия, эмоциональные реакции, межличностные 

взаимоотношения, проявление эго и способности к работе в команде являются значительными факторами, кото-

рые определяют профиль «сильно сгоревших» и «сгоревших в меньшей степени» (Bellani, 1994). 

McKnight и Glass отмечивают в своем двухлетнем исследовании значительное увеличивание синдрома 

выгорания и депрессивной симптоматики. Корреляция между синдромом выгорания и депрессией (20 %) может 

быть следствием их совместного развития (McKnight, Glass, 1995). 

Психологический климат по своей сущности имеет различные проявления в структурах здравоохране-

ния. В развитых и социально ответственных странах обращается все больше внимания на психологические ас-

пекты, которые являются предпосылкой развития благоприятной социальной среды взаимодействия на рабочем 

месте в учреждениях здравоохранения. Это является следствием сущности работы и угрозы среды, которые ока-

зали бы влияние как на сотрудников, посредством профессионального выгорания, так и на пациентов, в связи с 

не столь внимательным отношением к ним, происходящим от психологического состояния медицинских работ-

ников (Стоянов 2012, Stoyanov Dr. et al 2014). 

Психосоциальный климат определяется рядом внутренних и внешних факторов и характеризуется в раз-

личных источниках как климат взаимодействия, благоприятная или неблагоприятная среда, безопасная рабочая 

среда, климат работы в команде, управленческие стрессоустойчивые стратегии, сплоченность группы. Момент 

взаимодействия между участниками группы или рабочего коллектива может быть не напрямую связан с миссией 

и свойствами данной организации.  По мнению Левина, климат группы является следствием общих восприятий 

людей или сходства индивидидуальных когнитивных карт.  Эта общая атмосфера может быть охарактеризована 

уровнями и степенями солидарности руководителей и сотрудников, удовлетворенностью посредством адекват-

ного вознаграждения и стимулирования, тем, в какой степени присутствует свобода принятия групповых и ин-

дивидуальных решений, точная информация о целях и миссии организации, как разрешаются конфликты, чув-

ство полезности, способ возложения задач (Стоянов 2012, Stoyanov Dr. et al 2014). 

Бесспорно, все это невозможно, если нет адекватного лидерского подхода, стиля управления, который 

бы моделировал направление развития как всей организации, так и каждого сотрудника в ней. Другие факторы 

являются формальными системами, структурами, административными правилами и процедурами для конкрет-

ных решений.  Исследования в данной области доказывают, что психосоциальный климат влияет в целом на 

мотивацию, удовлетворенность и творчество или, иными словами, он является хорошей профилактикой эмоцио-

нального и профессионального выгорания (Стоянов 2012, Stoyanov Dr. et al. 2014). 

Исследование А. Петкова и соавторов о влиянии рабочей среды на медицинский персонал показывает, что 

именно психосоциальный климат определен как самый важный из всех перечисленных критериев. 94 % анкетирован-

ных лиц отмечают, что «микроклимат рабочего места» является самым важным для них. 70 %, т. е. на втором месте 

по значению определены «стимулирование и содействие со стороны руководителя» и «контакты и совместная работа 

с коллегами». Следующим аспектом определен ответ 65 % респондентов – «признание сделанной работы». 

В своей статье «Измерение организационной культуры и климата в здравоохранении» Робин Гершон и 

Патриция Стоун отмечают, что необходимость в подобном инструментарии основана на конкретных выводах из 

медицинской практики и управления. Они описывают развитие терминологического значения для психологиче-

ского климата и культуры, начавшееся в 1930 году и ставшее особенно интенсивным к 1980 году. 

После изучения данной темы, проведенного в 2001 году и включавшего 21 исследование, посвященное 

измерению степени безопасности пациента, становится ясно, что 2/3 результатов связаны с организационным кли-

матом и организационной культурой. Эти данные дают основание утверждать, что необходимо разработать точные 

и конкретные действенные меры для организованного функционирования учреждений здравоохранения. 

Цель этих исследований – с одной стороны, определить понятия организационной культуры и климата и 

начать процесс стандартизации терминологических различий. Одновременно с этим необходимо определить ин-

струменты измерения организационного климата и культуры (Стоянов 2012, Stoyanov Dr. et al. 2014). 

Авторы производят большой обзор существующих методик по данной тематике, классифицируют их в 
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зависимости от степени их корреляции с вопросами здравоохранения. Впоследствии они убеждаются в  

неэффективности этого подхода и обобщают существующие инструментарии на основе нескольких акцентов – 

1) полное цитирование оригинальной статьи; 2) измерение конструкций и подконструкций; 3) психометрические 

свойства подконструкций, при рассчете только на один вид введения их в действие, который включает дополни-

тельные психометрические тесты для факторного анализа; 4) первоначальная цель и цель инструмента; 5) полное 

цитирование каждой статьи, которая относится к оригинальным предпосылкам, если такие есть; 6) обобщение 

результатов, связанных с здравоохранением. Выбор источников включает категоризирование корректного пси-

хометрического подхода в сочетании с цитированием в сфере научных исследований. 

В ходе первоначального поиска собраны 311 источников, из них только 12 охватывают последние 20 лет 

и сочетаются с корректным психометрическим подходом по критериям спроса. Большинство авторов утвер-

ждают, что только действенность является следствием корреляционного анализа. 

На основе 10 инструментов авторы идентифицируют 116 подкатегорий, которые после этого объединяют 

в 4 основные группы: 

̵ лидерский стиль, в т. ч. степень и тип руководства, степень солидарности и доверия, степень изоли-

рованности и тип иерархии; 

̵ поведение групп и взаимоотношения, в т. ч. восприятие доверия к коллегам, степень групповой соли-

дарности, групповой близости и координация групповых действий; 

̵ коммуникация (например, формальные и неформальные механизмы трансфера информации и реше-

ния конфликтов); 

̵ структурные характеристики профессиональной жизни (например, оплата, условия труда, рабочее 

время, принудительный сверхурочный труд, уверенность на рабочем месте). 

Авторы отметили главные результаты, связанные с здравоохранением, и выделили самые часто встреча-

ющиеся из них: удовлетворенность пациента, удовлетворенность работой, мотивация, стресс в работе и «теку-

честь» кадров (вновь поступившие и ушедшие кадры). 

Другой существенный момент организационного взаимодействия, являющийся частью климата в целом, 

– это безопасность климата в его управленческом, социальном и межличностном аспектах. Безопасность является 

продуктом культуры взаимодействия индивидуальных и групповых аспектов, мировозрения, восприятия, управ-

ленческой компетентности, личной вовлеченности, стиля и языка. 

Организациям, которые включены в категории высокорисковых, необходимо регулярно проводить 

оценку своей культуры и безопасности. 

Это продукт индивидуальных и групповых ценностей, отношений, восприятий, компетенций, модели 

поведения, стиля и опытности или управления безопасности в организации. 

Этот подход может быть реализован, так как все организации имеют иерархическую структуру и созданы 

на разных уровнях, на которых климат безопасности может быть исследован – в том числе и учреждения здраво-

охранения. Используемый инструментарий содействует тому, чтобы была сделана точнейшая оценка организа-

ционного климата. 

Результат этого исследования часто служит менеджерам дополнительной перспективой рассмотрения, 

относящейся к культуре безопасности. 

Самые часто используемые показатели для оценки безопасности климата в системе здравоохранения сле-

дующие: менеджеры, системы безопасности, восприятие риска, требования работы, отчетность, отношения без-

опасности, коммуникация, работа в команде, личные качества, ресурсы, организационные факторы. 

В связи с исследованием климата безопасности в учреждениях здравоохранения разработаны некоторые 

инструменты. Для этой цели определяется критерий для охвата и детального рассмотрения: 

̵ необходимо использовать анкету индивидуальных ответов, специально подготовленную для оценки 

климата безопасности или культуры безопасности в учреждениях здравоохранения; 

̵ подробности, связанные с правильным использованием данных и оценкой инструмента; 

̵ необходимо включить в исследование более 50 участников; 

̵ отчет должен быть опубликован на соответствующем языке. 

̵ Для каждого исследования создаются психометрические критерии: 

̵ действительность содержания; 

̵ относительная действительность; 

̵ факторный анализ. 

Этот аспект важен для нас, поскольку есть необходимость в построении действующих и эффективных 

программ, с помощью которых можно было бы проводить мониторинг благополучия сотрудников здравоохране-

ния и того, как это отражается на пациентах. Подобный подход оказывается успешной стратегией менеджера, 

которая сохраняет положительную атмосферу и психоэмоциальное состояние в организации здравоохранения. 

По мнению СЗО, психическое здоровье и заболевания, вызванные стрессом, являются основными причинами 

раннего выхода на пенсию и преждевременной смерти в Европе (Dollard, 2003), ведущими к большим потерям 

национальных экономик. Следствием профессионально обусловленного стресса являются повышение заболева-

емости и ухудшение психического благополучия сотрудников, что связано с уменьшением индивидуальной эф-

фективности и производительности на рабочем месте, частыми отсутствиями на работе из-за отпуска по болезни, 
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сниженной мотивацией, намерениями ухода с работы и другими потерями для организаций в целом (Tennant, 

2001). Прямые расходы включают потери незанятых рабочих мест, потери производительности, дополнительные 

расходы на обучение персонала из-за повышенной текучести кадров и др. Развитие синдрома выгорания ведет к 

увеличению прямых и непрямых расходов организации. Непрямые расходы формируются потерями вследствие 

нестабильности рабочей силы, уменьшенной производительности, увеличения стресса и риска синдрома выгора-

ния среди сотрудников, а также сниженной ответственности занятых лиц по отношению к организациям (Bahrer-

Kohler, 2013). Экономические потери в связи с плохим профессиональным здоровьем и сниженной работоспо-

собностью сотрудников могут достичь 10-20 % валового внутреннего продукта страны. Все это выводит на пе-

редний план приоритетное значение и потребность в разработке копинг-стратегий и специфической профилак-

тики синдрома выгорания. 

Существуют ряд исследований факторов, связанных с сокращением негативного влияния среды на личность 

в контексте проблемного взаимодействия (Weiner, 2003). Одим из самых эффективных средств для уменьшения 

уровня стресса в процессе адаптации является поддержка социальной среды (Cohen, Wills, 1985; Wilcox, 1981). Иссле-

дована разная по виду и охвату социальная поддержка: организационная, горизонтальная, эмоциональная, социально 

интегративная, инструментальная и др. В соответствии с эффективностью ее влияния на индивида, исследователи раз-

деляют социальную интеграцию на два вида – с директным и буферным эффектом (Folkman S., Lazarus, 1980; Barrera 

M. J. 1988). Зависимость между социальной поддержкой и уровнями профессионального выгорания обратная. Это 

означает, что чем больше человек чувствует поддержку своего окружения на рабочем месте и в семье, тем эффектив-

нее и быстрее ое понижает уровни стресса (Curtona C. E., Russell D. W. 1990). 

По мнению Р. Лазаръса, основные характеристики копинга следующие: 

̵ проблемно-фокусированные стратегии, направлены на решение конкретных проблем. 

̵ эмоционально-фокусированные стратегии, направлены на эмоциональную регуляцию. 

Лазаръс и Фолкман создают методику исследования разных копинг-стратегий. Исследователи откры-

вают восемь основных факторов: поиск социальной поддержки, дистанция, избежание негативных ситуаций, са-

моконтроль, конфронтация, готовность взять на себя ответственность, положительная переоценка, плавное ре-

шение проблем (Исаева Е. Р., 2008; Lazarus R., Folkman, S. 1984; Lazarus R., 1999). 

Dicheva E. (2013) подчеркивает, что профилактика, которая реализуется посредством психогигиены, профи-

лактики и реабилитации, имеет свою логику, сущность и последовательность. В общем профилактика включает: 

̵ обучение социальным (коммуникативным) умениям; 

̵ обучение и владение привычками для самоуправления и самообладания; 

̵ усвоение конструктивных копинг-технологий. 

Со своей стороны, реабилитационная работа с переживающими симптомы выгорания предполагает: 

̵ восстановление психоэнергетического потенциала; 

̵ актуализацию личностных ресурсов; 

̵ переосмысление сущности профессиональной деятельности; 

̵ возвращение уверенности в собственных силах. 

Много исследований в странах СНГ посвящено методам оценки, лечения и профилактики синдрома вы-

горания (Бойко В. В. 1996; Воробьев В. М., Воробьева Е. Н. 1999). По мнению Кошлева А. (2008), выражающего 

свое мнение и мнение других авторов, синдром выгорания превратился в «чуму 21 века». Он оставил на втором 

плане даже проблемы со здоровьем, связанные с избыточным весом. Автор рассматривает синдром как послед-

нюю фазу «профессиональных дисфункций», к которым причисляет также «синдром белого воротника» и «ра-

ботоголизм». По мнению Кошлева А. (2008), среди основных факторов, которые делают ситуацию нестабильной 

и стрессогенной для сотрудников в данной профессиональной области, следующие: «отсутствие ясно определен-

ных критериев для оценки эффективности профессиональной деятельности» и «невозможность открытого и объ-

ективного прослеживания трудовой деятельности». Поэтому он считает, что основным моментом в профилак-

тике «профессиональных дисфункций», в т. ч. и синдрома выгорания, является построение такой системы орга-

низации и управления персоналом, которая исключила бы или уменьшила предпосылки для его развития. А при-

чины, предрасполагающие к синдрому выгорания, включают большое разнообразие специфических для каждой 

профессии стрессогенов с социальным характером. Это означает, что универсальной профилактической про-

граммы для всех рисковых профессий нет. Правильным подходом, по нашему мнению, является использование 

копинг-стратегий для построения конкретных, специфических характеристик трудового процесса и профессио-

нальной среды. Potter C. (2006) считает, что проблема синдрома выгорания может иметь эффективное решение 

как для персонала в лечебных заведениях, так и для пациентов в применении модели профилактики синдрома на 

уровне отделения или коллектива. В разрабтанной Б. Ценовой (2002, 2003) рамочной интервенционной про-

грамме для предотвращения стресса и синдрома выгорания у медсестер указаны два подхода: основной и специ-

фический с несколькими уровнями применяемых мер: индивидуальный, межличностный, групповой и организа-

ционный. 

Основные копинг-стратегии для ограничения развития синдрома выгорания разделяются на две группы: 

личностно-центрированные и организационно-ориентированные, каждая конкретная программа может исполь-

зовать комбинацию из двух вариантов (оформление т. н. «модели организационного здоровья»). 

Личностно-центрированные стратегии: 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 3 (9). 

 

 

91 

 

̵ помощь сотрудникам путем вырабатывания собственных умений для эффективного управления 

стрессогенными факторами; 

̵ выработка коммуникативных компетенций и ценностей, связанных с удовлетворенностью жизнью, а 

не только профессией; 

̵ построение положительной самооценки и самоутверждающего поведения с помощью аутотренинга; 

̵ балансирование отдыха и рабочей нагрузки; 

̵ забота о здоровье путем соблюдения подходящего режима сна и питания, выполнения релаксирую-

щих упражнений, стимулирования физической активности; 

̵ постепенный отказ от вредных для здоровья привычек; 

̵ стимулирование к социальной активности; 

̵ уделение времени любимым занятиям; 

̵ участие в обучающих тренингах. 

Организационно-ориентированные стратегии: 

̵ использование адекватных критерией для подбора кадров в профессиях с риском появления и разви-

тия синдрома выгорания; 

̵ четкое распределение ответственности сотрудников и построение модели реалистичных ожиданий в 

профессииональном развитии; 

̵ создание поддерживающей личность среды; 

̵ стимулирование работы в команде и улучшение коммуникации между сотрудниками и их руководи-

телями через надлежащим образом организованную и системную обратную связь; 

̵ повышение участия сотрудников в принятии решений; 

̵ развитие мотивации через предоставление образовательных программ для повышения квалификации 

и стимулирования карьерного развития; 

̵ создание и поддержка «здоровой рабочей среды» через эффективную организацию времени работы, 

длительность, график, отдых, улучшение санитарно-гигиенических условий, обеспечение личными средствами 

безопасности и базой для отдыха; 

̵ стимулирование добросовестных сотрудников с помощью наград, дополнительной оплаты, поощрений; 

̵ регулярный психологический мониторинг и обеспечение профессиональной психологической по-

мощи для снятия напряжения; 

̵ организация групповых тренингов; 

̵ наблюдение и регистрация отсутствия по болезни, несчастных случаев, добровольного ухода персо-

нала с оказыванием своевременной поддержки нуждающимся. 

Мы считаем, что хорошо организованные и институционализированные программы для профилактики, 

имеющие обязательный или рекомендационный характер, эффективнее в сравнении с единичными, индивиду-

альными эпизодическими мерами для преодоления отрицательных психоэмоциональных феноменов. 

Кроме этого, важно обратить внимание на постепенное развитие признаков синдрома выгорания, что 

позволит обеспечить своевременное диагностицирование и правильное лечение его в ранных фазах и послужит 

прочной основой для профилактики отрицательных психических и соматических последствий. В этом смысле 

профилактика синдрома выгорания начинается с профилактики стресса. Не всегда существует возможность опе-

ративно решить проблему или предовратить события, причиняющие стресс. Важно знать, что мы можем изме-

нить свой подход к отношениям с ними, чтобы надеяться на успешную перемену в реакции. Перемена зависит 

не только от нашего желания, но и от ряда объективных факторов: возраста, пола, образования, жизненного 

опыта, личностных характеристик, ожиданий, состояния здоровья. Установление причин всегда означает первую 

ступень на пути к преодолению стресса. 

Следующей ступенью являются действия по сведению к минимуму стрессогенов и уровней воздействия. 

Когда стресс напрямую связан с социальными факторами рабочей среды, предпринять действия для перемены 

ситуации нелегко, поскольку они предполагают смену места работы, коллег, начальника и др. Поэтому третья, 

последняя ступень для преодоления стресса – применение разных стратегий для более созидательного подхода в 

восприятии и управлении стрессом. Более того, Кошлев А. (2008) риторически задает вопрос: «Как можно до-

биться пользы от синдрома выгорания?» На первый взгляд, это действительно выглядит невозможным. Но автор 

дает приемлемые предложения менеджерам для выхода из трудной ситуации: 

̵ переструктурирование бизнеса; 

̵ перемещение сотрудников из одного места в другое; 

̵ развитие новых компетенций и др. 

Самое важное, по его мнению, процесс «выгорания» персонала должен быть под непрерывным контро-

лем. «В противном случае, при неконтролируемом развитии, профессиональные дисфункции (в т. ч. и burnout) 

могут „сжечь“ организацию так, что ей не сможет помочь целая пожарная команда». Во всех случаях важно при-

держиваться «золотой середине», т. е. использовать только такие варианты, которые даже потенциально не могут 

навредить персоналу. 

При уже сформированной фазе синдрома выгорания или конкретных симптомов самыми подходящими 
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для лечения и профилактики прогрессивного развития синдрома являются групповые практики. Широко распро-

странены т. наз. Балинтовы группы по имени их создателя Майкла Балинта (английский психоаналитик венгер-

ского происхождения). Балинт М. (1997) определяет главную цель своей книги: «описать определенные процессы 

во взаимоотношениях врач – пациент, которые причиняют ненужное страдание, разряжение, и бесплодные уси-

лия как пациенту, так и врачу». Основная задача Балинтовых семинаров – помочь врачу понять, что он не одинок 

в отрицательных и часто изматывающих переживаниях, связанных с отношениями с пациентом. Врач в этих 

группах легче разговаривает о своих чувствах, о себе, о решении проблемной зоны в отношениях врач – пациент. 

Балинтовы группы обычно включают 8-12 участников, они собираются регулярно (раз в две недели), их сессии 

длятся 1,5-2 часа. В каждой сессии обычно есть время для двух из врачей, чтобы котоко представить случай их 

их практики, в которым они встретили трудности, или возникли вопросы. В группах существует помощь для 

понимания подсознательных конфликтов в отношениях врач – пациент. Каждый из участников должен попробо-

вать объяснить, почему он реагировал соответствующим образом в каждом конкретном моменте. Задача лидера 

– выяснить эмоциональную ситуацию, связанную с конкретным случаем в рамках рабочего процесса. Посещая 

такой семинар, специалист учится понимать себя и таким образом контролирует свои взаимоотношения с боль-

ными. Анкеты и интервью с участниками Балинтовых семинаров со всего мира показывают, что групповые дис-

куссии вносят существенный вклад в профилактику и выработку умения преодолеть профессиональное выгора-

ние. Для нас важно, чтобы Балинтовый подход изучался студентами медицины, чтобы они выяснили собственные 

эмоциональные реакциии, прежде чем стать врачами. Во многих странах Европы и Америки участие медиков в 

Балинтовых группах является обязательной частью их учебной подготовки и последипломной квалификации. 
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Аннотация. Целью данной статьи является оценка биологической эффективности дозы при сочетан-

ной лучевой терапии в условиях эскалации разовой дозы брахитерапии при радикальном лечении рака предста-

тельной железы. Впервые показано, что увеличение разовой дозы брахитерапии с 8,5 Гр до 9,5 Гр (две фракции) 

при сочетанной лучевой терапии повышает биологическую эффективную дозу в опухоли предстательной же-

лезы на 11,2-11,3 %, в прямой кишке на 5,1-5,9 %, в простатическом отделе уретры на 9,9-10,5 %. Эта доза 

находится близко к пределу радиорезистентности данных органов риска. 

Ключевые слова: биологическая эффективность дозы, рак предстательной железы, брахитерапия. 

 

Актуальность. В структуре онкологических заболеваний в Республике Беларусь рак предстательной же-

лезы (РПЖ) в 2011 г. составил 14 % и занимал 2-е место среди других злокачественных заболеваний у мужчин. 

Динамика распространения этого заболевания отличается достаточно быстрым ростом, и за период с 1991 по 

2011 г. заболеваемость увеличилась почти в 6 раз, а смертность – в 2,5 раза [1, 39].  

Лучевая терапия является одним из основных способов радикального лечения рака предстательной же-

лезы (РПЖ). В то же время биологическая эффективность сочетанной лучевой терапии с применением высоко-

дозной брахитерапии (ВДБ) при этом заболевании остается недостаточно изученной. 

Цель работы: оценить биологическую эффективность дозы при сочетанной лучевой терапии в условиях 

эскалации разовой дозы брахитерапии при радикальном лечении рака предстательной железы. 

Методы исследования. Проведены наблюдения у 87 пациентов с РПЖ. Возраст 51-77 лет (в среднем 67 

лет). У всех пациентов диагноз верифицирован морфологически – аденокарцинома. Локализованный РПЖ (Т2a-

c) был в 52 случаях (59,7 %), местно-распространенный – в 35 (40,2 %) (T3a). Локализованный рак с промежу-

точным прогнозом (стадия T2а-b или сумма Глисона 7, или ПСА 10-20 нг/мл) был в 5 наблюдениях (5,7 %), с 

неблагоприятным (стадия T2с или сумма Глисона > 7, или ПСА > 20 нг/мл) – в 46 (52,9 %). Локализованный рак 

с благоприятным прогнозом был у 1 пациента (1,2 %). Всем пациентам проводилась телегамматерапия (ТГТ) на 

область предстательной железы и лимфатических узлов таза в режиме обычного фракционирования дозы до сум-

марной дозы 30-44 Гр (средняя суммарная доза 41,3 Гр). Высокодозная брахитерапия с иридием 192 (ВДБ) про-

водилась в виде двух имплантаций по 8,5 и 9,5 Гр на предстательную железу до или после ТГТ. Общая длитель-

ность сочетанной лучевой терапии составляла в среднем 82 дня. Все пациенты получали адъювантную гормоно-

терапию: флутамид по 0,25 три раза в день внутрь в течение всего периода наблюдения. 

21 пациенту брахитерапия применялась с разовой дозой 8,5 Гр, орхиэктомия не выполнялась (первая 

группа).  

16 пациентам брахитерапия использовалась с разовой дозой 9,5 Гр, орхиэктомия не выполнялась (вторая 

группа). Эти пациенты отказались от орхиэктомии.  

У 38 пациентов разовая доза брахитерапии составляла 8,5 Гр (третья группа). Кроме того, им выполнена 

двухсторонняя орхиэктомия перед началом лучевого лечения.  

12 пациентам выполнена двухсторонняя орхиэктомия перед началом лучевого лечения, и разовая доза 

брахитерапии составляла 9,5 Гр (четвертая группа). 

Лучевые реакции оценивались по общепринятой классификации [3, 1341]. 

Простое суммирование дозы не отражает биологического эффекта при фракционированном сочетанном 

облучении. Для оценки биологического эффекта при лучевой терапии применяется линейно-квадратичная мо-

дель (ЛКМ), которая дает возможность проводить сравнительную оценку различных режимов фракционирования 

                                                           
© Овчинников В.А., Авдевич Э.М., Довнар О.С., Жмакина Е.Д. / Ovchinnikov V.A., Avdevich E.M., Dovnar O.S.,  

Zhmakina E.D., 2016 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 3 (9). 

 

 

94 

 

[6, 59]. ЛКМ получила свое название от уравнения, описывающего фракции выживших клеток, которая пред-

ставлена линейной (α) и квадратичной (β) зависимостью от дозы. Гибель клеток, обусловленная одномомент-

ными и двойными разрывами ДНК, характеризуется линейной функцией. Квадратичная часть уравнения описы-

вает связь гибели клеток с разрывами спиралей ДНК за счет накопления одиночных разрывов. Отношение α/β, 

измеряемое в единицах «Грэй», представляет собой дозу, при которой α- и β- компоненты гибели клеток равны: 

αd = βd2, отсюда d = α/β. Для клеток рака предстательной железы принимается α/β = 1,5 Гр [6, 60]. Отношение α/β 

для прямой кишки принималось равным 4 [4, 122], а для уретры 3 [2, 382].  

Перевод в дозу, эквивалентную обычному фракционированию (EQD), то есть 5 раз в неделю по 2 Гр в 

день без перерыва, проводился с использованием формулы [6, 64]: EQD = BED = BED/ 1+2 / (α/β).  

Результаты и обсуждение. Расчет биологически эффективной дозы (BED) для клеток рака предстатель-

ной железы, прямой кишки и уретры проводили по формуле, [6, 67]:  

 

ВЕD = n1d1 [1+d1/(α/β)] + n2d2
 [1+d2/(α/β)] - d3n3 

 

где n1 – число фракций телегамматерапии, n2 – число фракций ВДБ, n3 – общая длительность лечения в днях, d1 

– доза за фракцию при телегамматерапии, d2 – доза за фракцию (имплантацию) при ВДБ, d3 – эквивалентная доза 

репопуляции клеток рака предстательной железы = 0,1 Гр/день [2, 382], n3 – общая длительность лечения в днях. 

Расчет BED для уретры и прямой кишки проводился по вышеуказанной формуле, учитывая, что предписанная 

100 % изодоза включала от 67,8 % до 97,5 % объема предстательной железы в среднем 93,0 ± 0,7 %, а простати-

ческая часть уретры и передняя стенка прямой кишки получили 75,8 ± 0,7 % и 115,2 ± 0,2 % предписанной дозы 

при ВДБ, соответственно. Произведение d3n3 для уретры и прямой кишки не применялось, поскольку считается, 

что эквивалентная доза репопуляции клеток здоровых тканей в этих условиях равна нулю [6, 60]. В таблице пред-

ставлены данные по BED в указанных выше группах пациентов, получивших сочетанное лучевое лечение РПЖ 

(таблица 1).  

 

Таблица 1 

Данные по биологически эффективной дозе (BED) 
Группы n BED (Гр) 

простата 

EQD (Гр) 

простата 

BED (Гр) 

прямая 

кишка 

EQD (Гр) 

прямая 

кишка 

BED (Гр) 

уретра 

EQD (Гр) 

уретра 

1 21 203,1 ± 1,0 88,3 ± 0,4 95,4 ± 1,1 63,7 ± 0,7 153,9 ± 0,9 92,2 ± 0,5 

2 16 225,3 ± 1,0* 

(p < 0,001) 

97,6 ± 0,4* 

(p < 0,001) 

100,3 ± 1,1* 

(p < 0,01) 

68,8 ± 1,1* 

(p < 0,001) 

169,1 ± 0,6* 

(p < 0,001) 

101,3 ± 0,3* 

(p < 0,001) 

3 38 198,5 ± 1,0 86,3 ± 0,5 95,0 ± 1,5 63,3 ± 1,0 152,0 ± 1,0, 91,1 ± 0,6 

4 12 224,7 ± 1,0** 

(p < 0,001) 

97,7 ± 0,4** 

(p < 0,001) 

100,6 ± 1,6** 

(p < 0,05) 

67,0 ± 1,1** 

(p < 0,05) 

167,9 ± 0,6** 

(p < 0,001) 

100,5 ± 0,4** 

(p < 0,001) 

 

Примечание: * – различия статистически значимы относительно 1-й группы (разовая доза ВДБ 8,5 Гр, орхиэкто-

мия не проводилась); ** – различия статистически значимы относительно 3-й группы (разовая доза ВДБ 8,5 Гр, 

орхиэктомия проводилась). 

 

По данным, приведенным в таблице, отмечалось значительное увеличение биологической эффективно-

сти лучевого воздействия на клетки опухоли предстательной железы при эскалации разовой дозы ВДБ – BED 

увеличилась на 11,2 % во 2-й группе и на 11,3 % в 3-й группе. На органы риска: прямую кишку и простатическую 

часть уретры радиационное воздействие также возросло в этих условиях – BED увеличилась на 5,1 % и 9,9 % во 

2-й группе и на 5,9 % и 10,5 % в 3-й группе, соответственно. Относительно более высокая биологическая эффек-

тивность реализовалась в предстательной железе и находящихся в ней раковых клетках, а также в простатической 

части уретры. В меньшей степени наблюдалось увеличение BED в передней стенке прямой кишки.  

Известно, что увеличение дозового воздействия за счет ВДБ при сочетанной лучевой терапии приводит 

к возрастанию терапевтического эффекта, проявляющегося в уменьшении уровня простатспецифического анти-

гена, возрастании специфической онкологической выживаемости, в то же время оценка уровня лучевых пораже-

ний в зависимости от дозового воздействия в этих условиях отсутствует [5, 322].  

Однако, с точки зрения радиобиологических закономерностей следует ожидать и увеличения уровня лу-

чевых реакций со стороны органов риска (прямой кишки и уретры), причем в большей степени лучевых пораже-

ний уретры, так как именно в ней реализуется наибольшая BED при эскалации дозы. Между тем, количественная 

оценка вероятности лучевых поражений на основе расчетных данных затруднена, учитывая недостаточно совер-

шенное радиобиологическое обоснование прогностических факторов. 

Тем не менее, такие расчеты позволяют в определенной степени ориентировать направления как практи-

ческой деятельности, так и научных исследований, относительно пределов уровня биологического эффекта иони-

зирующей радиации при сочетанной лучевой терапии РПЖ с применением ВДБ. Так, имеются данные, что ра-

диорезистентность прямой кишки в условиях брахитерапии РПЖ составляет 100 Гр (BED), а простатической 

части уретры – 250 Гр (BED) [2, 381]. Полученные в нашем исследовании результаты по оценке биологического 
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эффекта сочетанной лучевой терапии в условиях эскалации дозы (8,5 Гр и 9,5 Гр) сопоставимы с допустимым 

уровнем толерантности здоровых тканей к радиационному воздействию при сравнении с этими литературными 

данными, хотя и находятся близко к его границе, что может увеличить частоту лучевых поражений.  

Заключение: увеличение разовой дозы с 8,5 до 9,5 Гр ВДБ при сочетанной лучевой терапии РПЖ увели-

чивает биологическую эффективность лучевого воздействия на опухоль в предстательной железе и органах 

риска: уретре, прямой кишке, что может привести к улучшению результатов лечения, с одной стороны, а с другой 

– к возрастанию уровня лучевых реакций.  
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Abstract. This article is aimed at evaluation of biological effect of dose at combined radiotherapy under the 

conditions of increase in single dose of brachytherapy at definitive prostate cancer treatment. It is fist shown that increase 

in single dose of brachytherapy raises biological effective dose by 11.2-11.3 %, in prostate tumor by 5.1-5.9 % in rectum, 

by 9.9-10.5 % in prostatic urethra segment. This dose is near the radioimmunity limit of these organs at risk. 
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Аннотация. В статье представлен клинический случай аллергического субсепсиса Висслера-Фанкони, 

проявляющегося в виде генерализованных эритематозных, папулезных высыпаний, боли в крупных суставах и 

сопровождающегося повышением температуры тела. В периоды обострения у пациента наблюдались признаки 

активации цитомегаловирусной инфекции, что может свидетельствовать о репликации вируса в клетках 

кожи, способствующей ухудшению состояния больного. 

Ключевые слова: субсепсис Вислера-Фанкони, аутовоспалительный процесс, цитомегаловирусная ин-

фекция. 

 

Пациент А., 1945 г. р., наблюдается в «ЛДЦ Иммунологии и Аллергологии» с 25.05.06 г., когда впервые 

обратился с жалобами на высыпания на коже туловища, конечностей, не сопровождающиеся зудом; повышение 

температуры тела; боль в крупных суставах. 3 года назад зимой впервые появились распространенные высыпания 

на коже, не сопровождающиеся зудом, повышение температуры тела до 39 ºС в период высыпаний. С этого вре-

мени высыпания и повышение температуры тела стали повторяться без видимых причин, летом отмечалось улуч-

шение состояния. В течение 2 первых лет период высыпаний был коротким (2-5 дней), симптомы купировались 

спонтанно, антигистаминные препараты были неэффективными. Пациент неоднократно находился на обследо-

вании в клинике инфекционных болезней, признаков инфекционных заболеваний не выявлено. Консультирован 

дерматовенерологом, поставлен диагноз «рецидивирующая крапивница». В 2006 г. больной был направлен на 

консультацию в Москву в институт им. Сеченова. Диагноз: «Рецидивирующая крапивница», рекомендованное 

лечение было неэффективным. В мае 2006 г. для уточнения диагноза госпитализирован в клинику госпитальной 

терапии Самарского Государственного Медицинского Университета. Диагноз остался неясным. Проведенное 

комплексное противовоспалительное лечение было также неэффективным. Отмечался кратковременный эффект 

при введении системных глюкокортикостероидов (ГКС). 

При обследовании в «ЛДЦ Иммунологии и Аллергологии» в июне 2006 года выявлено: состояние удо-

влетворительное, в области туловища, конечностей – высыпания по типу эритемы, волдырей, папул; область су-

ставов без видимых изменений; незначительное увеличение подчелюстных, шейных, подмышечных лимфатиче-

ских узлов; незначительное увеличение печени; в общем анализе крови – лейкоцитоз (Le – 15,3х109/л), увеличе-

ние СОЭ (38 мм/ч); С-реактивный белок (СРБ) – 96 мг/мл, ревматоидный фактор (РФ) – отсутствует; титр антител 

к ДНК нормальный; ANA-скрининг и АНЦА-тест отрицательные; повышен титр антител класса IgG к цитомега-

ловирусу (ЦМВ); снижено относительное количество Т-лимфоцитов (49 %), IgЕ-специфические антитела к 40 

наиболее распространенным аллергенам не обнаружены. Впервые был поставлен предварительный диагноз: ал-

лергический субсепсис Висслера-Фанкони. Назначен тиосульфат натрия 30 % 10 мл в вену, № 10, кетотифен по 

1 т. на ночь, 1 месяц. Состояние улучшилось, высыпания купировались. Через месяц при повторном обследова-

нии отмечено также значительное увеличение содержания СРБ (86 мг/л), лейкоцитоз (Le – 13,8х109/л). В течение 

3 месяцев наблюдалась нестойкая ремиссия с кратковременными периодами ограниченных высыпаний. 

Ухудшение состояния наступило 12.10.2006 года. Вновь появились без видимых причин генерализован-

ные высыпания, повышение температуры тела до 39 ºС. Существенно повысился уровень РФ (48 МЕ/мл), при 

этом содержание СРБ было ниже предыдущего значения (24 мг/л), антитела к ДНК не выявлены. Признаков ак-

тивности ЦМВ-инфекции не наблюдалось. Больному был назначен плаквенил по 1 таблетке 2 раза в день, кето-

тифен по 1 таблетке в день (1 месяц), галавит 0,1 г в мышцу № 10, димефосфон по 1 ст. л. 3 раза в день, 1 месяц. 

Обострение было купировано в течение 7 дней. С декабря 2006 г. началось резкое ухудшение состояния, еже-

дневные высыпания, повышение температуры тела до 39 ºС. Обратился в Центр только в феврале 2007 г., в ле-

чебную программу был включен вобэнзим по 3 таблетке 3 раза в день 3 месяца. В течение месяца состояние 

улучшилось, высыпания прекратились, температура тела нормализовалась. После отмены вобэнзима в июне – 

вновь повышение температуры и высыпания ежедневные. При обследовании: СОЭ – 53 мм/ч, РФ – 192 МЕ/мл, 
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СРБ – норма, антитела к ДНК не обнаружены, отмечены признаки активности цитомегаловируса. Назначен де-

лагил по 1 таблетке вечером, тиосульфат натрия 30 % в вену, капельно, № 10, изопринозин по 2 таблетки 3 раза 

в день, 10 дней каждого месяца, 3 месяца, лимфотранзит по ½ ч. л. 3 раза в день, 1 месяц. Состояние улучшилось, 

обострения были редкие. В 2010 году при обследовании в период обострения вновь выявлен лейкоцитоз, увели-

чение СОЭ, повышение содержания РФ, СРБ. Значительно увеличился титр антител IgG к ЦМВ (с 1:1600 до 

1:3200), появились антитела класса IgM к ЦМВ. Назначен изопринозин по 2 т. 3 раза в день, 1 мес., мексидол по 

1 т. 2 раза в день, 2 мес. Состояние улучшилось, титр IgG-антител к ЦМВ снизился до 1:1600, антитела класса 

IgM при повторном обследовании не выявлены. Состояние стабилизировалось, высыпания были редкими, тем-

пература тела – нормальной. При МРТ выявлены грыжи позвоночника. В 2012 г. обострения были редкими, пре-

имущественно осенью, беспокоила боль в суставах и позвоночнике. Видимых изменений в области суставов не 

было. При обследовании обнаружено: IgМ общ. – 7,1 г/л, СРБ – 13,4 мг/л, РФ – 4233 МЕ/мл, антинуклеарный 

фактор (АНФ) – отрицательный, уровень интерлейкина-4 и интерферона-гамма в пределах нормы, лейкоциты – 

10,6 х109/л, СОЭ – 66 мм/ч, количество Т-лимфоцитов – 61 % (1745 кл/мкл), CD4+-лимфоцитов – 28 % (801 

кл/мкл), CD8+-лимфоцитов – 29 % (829 кл/мкл), В-лимфоцитов – 21 % (723 кл/мкл), NK-клеток – 15 % ( 500 

кл/мкл), иммунорегуляторный индекс (ИРИ) – 0,9; уровень IgА – 4,9 г/л, IgМ – 7,1 г/л, IgG – 10,0 г/л; НСТ-тест – 

14 %, содержание ЦИК – 100 ед. В лечебной программе в течение последующих лет были следующие препараты: 

галавит, глутоксим, плаквенил, изопринозин, зинаксин, вобэнзим, кетотифен, эргоферон, пикамилон, димефос-

фон, тиосульфат натрия, л-карнитин+магний. 

Полиморфность кожных высыпаний, появление высыпания на фоне повышения температуры, отсут-

ствие эффекта от жаропонижающих средств, несоответствие самочувствия больного выраженности основных 

симптомов, стойкий лейкоцитоз и повышение СОЭ, отсутствие признаков системных заболеваний соединитель-

ной ткани, аллергической и онкологической патологии дали основание предполагать наличие у пациента ауто-

воспалительного процесса в виде аллергического субсепсиса Висслера. Мониторинг содержания антител к ЦМВ 

у пациента в течение многих лет показал периодическое увеличение титра антител IgG к ЦМВ в 4 и более раз, 

появление антител класса IgМ, что клинически ассоциировалось с ухудшением состояния больного. Нарастание 

титра антител IgG к ЦМВ в большинстве случаев сочеталось с резким повышением содержания РФ в течение 1-

2 месяцев после обострения. Возможно, что у данного пациента репликация вируса происходит в клетках кожи. 

При преимущественно IgG-типе обострения цитомегаловируса периодически может включаться компенсатор-

ный механизм в виде повышенной продукции РФ-антител класса М к IgG к цитомегаловирусу с фиксацией об-

разованного комплекса через Fc-фрагмент на клетках-мишенях и индукцией воспалительного ответа. 

В 1943 г. швейцарский врач H. Wissler [4] описал заболевание у детей, сопровождающееся кожными 

высыпаниями, интермиттирующей лихорадкой, летучими болями в суставах, лейкоцитозом, увеличением пе-

чени, селезенки, которое назвал “subsepsis hyperergica”. В 1946 г. врач G. Fanconi [4] представил более подробное 

описание этого заболевания и предложил называть его «подострый аллергический сепсис». В 2004 году P. Fietta 

был введен термин «Аутовоспалительные заболевания человека – HAIDS: синдром Висслера-Фанкони» для обо-

значения «гетерогенной группы редких генетически детерминированных состояний, характеризующихся непро-

воцируемыми приступами воспаления и манифестирующихся лихорадкой и клинической симптоматикой, напо-

минающей ревматическую при отсутствии аутоиммунных или инфекционных причин» [3]. Основным механиз-

мом развития заболевания считается гиперактивирование естественного иммунитета с выраженной стимуляцией 

моноцитов и гранулоцитов, следствием чего является повышенная продукция интерлейкина-1 (ИЛ-1). ИЛ-1 дей-

ствует на терморегулирующие центры и стимулирует секрецию простогландина Е2 (ПГЕ2). ИЛ-1 и ПГЕ2 вызы-

вают увеличение внутриклеточной концентрации 3'5'-цAMФ, что сопровождается лихорадкой. 

Диагностическими критериями заболевания являются [1-3]: полиморфная сыпь, возвратная высокая ли-

хорадка, артралгии, стойкий лейкоцитоз. Особенности кожного синдрома: высыпания эритематозные, папулез-

ные, скарлатино-кореподобные, везикулезные, уртикарные, кольцевидные, геморрагические; положительный 

симптом Кебнера: появление или усиление сыпи при надавливании; сыпь появляется на фоне повышения темпе-

ратуры; не сопровождается зудом (иногда возникает зуд, но неэффективны антигистаминные препараты); редко 

появляется на лице; возможно развитие ангио-отеков, в том числе периорбитальных, локального припухания 

мягких тканей. Суставной синдром проявляется чаще в виде артралгий. Боли в крупных и / или мелких суставах 

имеют мигрирующий характер, могут быть кратковременными или длительными; усиливаются на фоне повыше-

ния температуры. Одномоментно боль возникает в небольшом числе суставов, не характерен полиартикулярный 

характер. Возможно появление миалгий. Часто встречается лимфаденопатия: могут увеличиваться лимфоузлы 

разных групп. Лимфоузлы обычно безболезненные, подвижные, неспаянные с окружающей тканью, от 1 до 4 см. 

Возможно незначительное увеличение печени и селезенки. К редким проявлениям болезни относят: перикардит, 

плеврит, перитонит, миокардит, пневмонии, нейропатии, склерит, боль в яичках, сиалоаденит, психические нару-

шения. При исследовании крови у большинства пациентов отмечено стойкое увеличение СОЭ, лейкоцитоз с па-

лочкоядерным сдвигом, анемия, увеличение СРБ, серомукоида, ЦИК, иммуноглобулинов, транзиторное увели-

чение уровня печеночных ферментов, отсутствие АНФ. 

У большинства детей заболевание не прогрессирует и заканчивается выздоровлением [3]. У части паци-

ентов развивается ювенильный ревматоидный артрит. Программа дифференциально-диагностического поиска 
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включает: инфекционные заболевания (иерсиниоз, туберкулез, малярия, гепатиты, листериоз, герпетические ин-

фекции, корь, скарлатина, парвовирусная инфекция и др.); гематоонкологические процессы (лейкоз, лимфогра-

нулематоз, нейробластома и др.); периодическую болезнь («средиземноморская лихорадка»); системные васку-

литы; лекарственную и пищевую аллергию; системные заболевания соединительной ткани. Причинно-значимая 

роль инфекции до сих пор не доказана. В большинстве случаев в крови выявлены в высоком титре антитела к 

разным возбудителям (парвовирусу В19, вирусу Эпштейна-Барр, ЦМВ, хламидиям и др.). 

Лечение аутовоспалительных заболеваний является трудной задачей для врачей разного профиля [3]. 

Нестероидные, антигистаминные препараты, антибиотики обычно неэффективны. Основные симптомы в боль-

шинстве случаев купируются на фоне применения системных ГКС («пульс-терапия» метипредом в дозе 20-30 

мг/кг на одно введение 3 дня с последующей поддерживающей терапией ГКС длительно или «мини-пульс-тера-

пия» ГКС в дозе 200 мг в вену, без последующего приема ГКС внутрь). Возможно применение цитостатиков, 

иммуноглобулинов в вену в дозе 0,3-1,0 г/кг на курс, хинолиновых препаратов (эффективны в 50 % случаев). 

Особенности описанного клинического случая: поздняя клиническая манифестация, периодическое зна-

чительное повышение содержания РФ и СРБ в крови, кратковременное увеличение содержания иммуноглобули-

нов класса М к ЦМВ, хороший клинический эффект противовирусной и иммуномодулирующей терапии в пери-

оды обострения. 

Выделение аллергического субсепсиса как отдельной нозологической формы до настоящего временя 

дискутируется. Не решен вопрос о роли инфекций в развитии болезни. На этапе дебюта болезни, особенно у 

взрослых, диагностика затруднена. Не разработаны прогностические маркеры и методы патогенетической тера-

пии. 
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WISSLER-FANCONI SYNDROME IN ADULTS: CASE REPORT 

 

T.V. Suzdaltseva1, N.A. Suzdaltseva2 
1 Doctor of Medicine, Chief Doctor, 2 Rheumatologist 

Diagnostic and Treatment Center for Immunology and Allergology (Samara), Russia 

 

Abstract. The article reports a case of Wissler-Fanconi allergic subsepsis syndrome manifesting as generalized 

erythematous papular eruption and painful major joints associated with body temperature rise. In the exacerbation phase, 

the signs of cytomegalovirus infection activation have been noted in the patient’s record, which may indicate viral repli-

cation in skin cells leading to the deterioration in the patient’s condition. 

Keywords: Wissler-Fanconi syndrome, autoinflammatory process, cytomegalovirus infection. 
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Аннотация. При изучении профессиональных компетенций обучающимися с 

научно-педагогическим направлением особую роль играет междисциплинарная интеграция профессиональных 

навыков. Целью исследования являлся анализ клинических навыков бакалавра факультета «сестринское дело» 

путем составления перечня практических навыков по дисциплинам «Основы сестринского дела» и сравнения со 

Стандартами образовательных программ. Использованы поперечные типы исследования. При анализе алго-

ритмы практических навыков соответствовали требованиям практического здравоохранения. Однако преиму-

ществом алгоритмов СОП-а явилась формулировка цели, показаний и противопоказаний, прописанных перед 

каждым навыком, а также указание перечня оборудования для их выполнения. 

Ключевые слова: вертикальная интеграция, клинические навыки, основы сестринского дела, компетен-

ция. 

 

Введение 

Интеграция – это понятие теории систем, означающее состояние связанности отдельных дифференциро-

ванных частей в целое, а также процесс, ведущий к качественному изменению состояния системы. Интеграция в 

образовании интерпретируется как один из ведущих принципов развития дидактической системы с целью более 

эффективного разумного воздействия на учащихся [14]. 

Подготовка конкурентоспособных специалистов является необходимым условием на пути интеграции 

казахстанского медицинского образования в международном пространстве [8]. В этой связи важной задачей 

определено повышение качества уровня подготовки специалистов на всех этапах образования (додипломное, по-

слевузовское и непрерывное профессиональное образование). Необходимость такого подхода отражена в Кон-

цепции развития медицинского и фармацевтического образования Республики Казахстан на 2011-2015 годы [4]. 

Данная Концепция разработана в соответствии с Государственной программой развития здравоохранения РК 

«Саламатты Қазақстан на 2011-2015 годы» [3]. Таким образом, интеграция – это средство интенсификации заня-

тия, форма воплощения междисциплинарных связей, формирования информационных и коммуникативных ком-

петентностей [7, 13]. 

Вхождение Казахстана в новые социально-экономические условия выдвинуло на первый план необхо-

димость проведения изменений в национальной системе образования. Ориентация сестринского образования на 

подготовку медицинской сестры нового качества требует соответствующей подготовки преподавателей. Введе-

ние высшего сестринского образования (ВСО) и открытие соответствующих факультетов в медицинских вузах 

Казахстана в 2006 году по специальности «Сестринское дело» (СД), основанной на принципиально новом пони-

мании профессиональной деятельности сестры, явились одними из первых шагов реформы сестринского образо-

вания в Республике Казахстан. Стратегия этих изменений, изложенная в программе Саламатты Казахстан, пред-

полагает дальнейший пересмотр образовательных программ и разработку качественно иных методов обучения, 

создание нового, отвечающего современным требованиям учебного процесса [5]. В частности, при изучении и 

освоении профессиональных компетенций обучающимися с научно-педагогическим направлением особую роль 

играет междисциплинарная интеграция профессиональных навыков. В настоящее время назрела необходимость 

в разработке интегрированных рабочих программ не только по дисциплинам, но и по циклам, которые будут 

способствовать восприятию цикла как единого целого, интенсификации, совершенствованию образовательного 

процесса, систематизации учебно-познавательной деятельности слушателей и позволят расширить возможности 

их альтернативного и вариативного мышления [2]. 

Преимуществом ГОСО-2012 является введение большого количества элективных дисциплин, что дает 

возможность быстро реагировать на потребности рынка труда, потребности вуза, возможность создания конку-

ренции за студентов между отдельными кафедрами. 
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Цель исследования: Анализировать клинические навыки бакалавра факультета «сестринское дело». 

Задачи: 1) Составить перечень практических навыков по дисциплинам «Основы сестринского дела» на 

основе учебной программы и сравнить со Стандартами образовательных программ (СОП); 2) Усовершенствовать 

преподавание практических навыков по дисциплине «Основы сестринского дела» для медсестер, обучающихся 

в ВУЗ-е на факультете «Сестринское дело». 

Методы: в работе были использованы поперечные типы исследования. 

 

Результаты и обсуждение 
В ходе профессиональной деятельности компетенция должна трансформироваться в компетентность – в 

компетенцию в действии. Когда студент может получить профессиональный опыт и освоить профессиональную 

компетенцию? Только в одном случае: когда он будет решать реальную профессиональную задачу. Но реальная 

профессиональная задача может решаться только в реальных производственных условиях. На факультете СД 

бакалавриат по траектории «менеджмент» изучаются такие клинические дисциплины, как основы сестринского 

дела (ОСД). 

С целью совершенствования клинических компетенций из методических рекомендации к практическим 

занятиям по этим предметам нами были выделены практические навыки и алгоритмы их выполнения, которые 

были сравнены со стандартами образовательных программ (СОП), утвержденных МЗ РК в 2007 году. Из них 

было выделено 88 практических навыков по ОСД (основы сестринского дела) и 21 практических навыков по 

Стандарту образовательных программ (СОП). 

 

 
 

Диаграмма 1. 
 

Результаты сравнения практических навыков со стандартами образовательных программ 
При анализе полученных нами данных было выявлено, что в целом алгоритмы выполнения клинических 

манипуляций на факультете СД по программе бакалавриата соответствовали требованиям практического здра-

воохранения. 

Преимуществами алгоритмов СОП-а явились четкая формулировка цели, показаний и противопоказа-

ний, прописанных перед каждым навыком, а также указание перечня необходимого оборудования для их выпол-

нения. 

Следует отметить, что алгоритмы выполнения каждого клинического навыка по стандарту образователь-

ных программ включают в себя не только медицинские манипуляции, изучаемые на курсе ОСД, но и на других 

предметах (ком. навыки, оценка состояния здоровья), в том числе элективных дисциплинах, соответствующих 

траекториям (медсестра общей практики, СД в хирургии, СД в педиатрии и т. д. 
 

Выводы 
Исходя из этого, для дальнейшего совершенствования клинических компетенции и выработки единых 

алгоритмов выполнения клинических навыков согласно требованием СОП-а необходим аналогичный анализ на 

каждом предмете, включая элективы. На наш взгляд, данные пункты следует учесть и рекомендовать разработ-

чикам программ при составлении алгоритма клинических манипуляций. 
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Abstract. When teaching students of research and academic majors professional competences, a special role 

belongs to the interdisciplinary integration of professional skills. The purpose of the study was to analyze the clinical 

skills of bachelor at nursing faculty by listing practical skills relevant for the disciplines of “Fundamentals of nursing” 

and comparing them with the Standards of Educational Programs (SEP). In the study, crossover types of research are 

used. In the course of the analysis, the algorithms of practical skills corresponded with the requirements of practical 

healthcare. However, the advantages of SEP algorithms happened to be the formulation of the purpose, indications and 

contra-indications specified for each skill, and suggestion of equipment list to implement them. 

Keywords: vertical integration, clinical skills, fundamentals of nursing, competence. 
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Аннотация. Проведен анализ заболеваемости вследствие психических и поведенческих расстройств, 

связанных с употреблением психоактивных веществ, среди взрослого населения в РФ за 1995-2014 гг. Выявлено 

снижение показателей первичной и общей заболеваемости и увеличение числа лиц, которым оказывается кон-

сультативно-лечебная помощь. 
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В 2012 г. употребление алкоголя стало причиной около 3,3 млн. смертей в мире. В 2010 г. мировое по-

требление алкоголя оценивалось в 6,2 л чистого алкоголя на человека старше 15 лет. Распространенность запой-

ного пьянства коррелирует с общим уровнем потребления алкоголя и выше всего в Европейском и Американском 

регионах. После принятия Всемирной ассамблеей здравоохранения в 2010 г. Глобальной стратегии сокращения 

вредного употребления алкоголя в деле борьбы с вредным употреблением алкоголя был достигнут определенный 

прогресс [1]. 

В работе проведен анализ первичной и общей заболеваемости вследствие психических и поведенческих 

расстройств, связанных с употреблением психоактивных веществ взрослым населением, по материалам офици-

альной статистической отчетности по РФ за 1995-2014 г. Исследование сплошное. 

Анализ состояния психических и поведенческих расстройств, связанных с употреблением психоактив-

ных веществ в Российской Федерации, показал, что число больных с впервые в жизни установленным диагнозом, 

взятых под диспансерное наблюдение психоневрологическими и наркологическими организациями, за исследу-

емый период (1995-2014 гг.) уменьшилось на 48,5 % (от 254,6 тыс. человек до 131,1 тыс. человек), в том числе 

при расстройствах, связанных с употреблением алкоголя и синдромом зависимости от алкоголя – на 52,5 % (от 

229,7 тыс. человек до 109,1 тыс. человек), из них с психотическими расстройствами, связанными с употреблением 

алкоголя – на 55,7 % (от 72,5 тыс. человек до 32,1 тыс. человек), с синдромом зависимости от наркотических 

веществ – на 7,9 % (от 22,9 тыс. человек до 21,1 тыс. человек), с синдромом зависимости от ненаркотических 

веществ – на 65,0 % (от 2,0 тыс. человек до 0,7 тыс. человек). 

Эти же показатели в расчете на 100 тыс. населения также характеризовались снижением в целом на 48,0 

% (от 172,3 до 89,6), в том числе при расстройствах, связанных с употреблением алкоголя и синдромом зависи-

мости от алкоголя – на 52,1 % (от 155,6 до 74,6), из них с психотическими расстройствами, связанных с употреб-

лением алкоголя – на 55,4 % (от 49,1 до 21,9), связанных с синдромом зависимости от наркотических веществ – 

на 6,4 % (от 15,5 до 14,5), с синдромом зависимости от ненаркотических веществ – на 64,3 % (от 1,4 до 0,5). 

Среди взятых на профилактический учет в связи с употреблением алкоголя за период 2000-2012 гг. от-

мечено уменьшение числа больных на 30,1 % (от 163,0 тыс. человек до 114,0 тыс. человек), а также уменьшение 

показателя на 100 тыс. населения – на 28,9 % (от 112,0 до 79,6); при употреблении наркотических веществ – 

уменьшение на 9,4 % (от 51,1 тыс. человек до 46,3 тыс. человек) с уменьшением показателя на 100 тыс. населения 

на 7,7 % (от 35,1 до 32,4), при употреблении ненаркотических веществ – на 25,9 % (от 5,4 тыс. человек в до 4,0 

тыс. человек) с уменьшением показателя на 100 тыс. населения на 24,3 % (от 3,7 до 2,8). 

Число пациентов, обратившихся за наркологической помощью (за 1995-2014 гг.), включая группу про-

филактического наблюдения, также уменьшилось на 18,2 % (от 3379,7 тыс. человек до 2766,0 тыс. человек); при 

психотических расстройствах, связанных с употреблением алкоголя и синдромом зависимости от алкоголя – на 

30,7 % (от 2611,9 тыс. человек до 1810,0 тыс. человек), из них с психотическими расстройствами, связанными с 

употреблением алкоголя – на 40,3 % (от 120,9 тыс. человек до 72,2 тыс. человек) и увеличением числа больных с 

синдромом зависимости от наркотических веществ – на 355,8 % (от 70,6 тыс. человек до 321,8 тыс. человек) и с 

синдромом зависимости от ненаркотических веществ – на 20,4 % (от 8,8 тыс. человек до 10,6 тыс. человек). 

В расчете на 100 тыс. населения отмечается уменьшение этих же показателей в целом на 17,3 % (от 2287,1 

до 1891,1), при психотических расстройствах, связанных с употреблением алкоголя и синдромом зависимости от 

алкоголя – на 30,0 % (от 1767,5 до 1237,4), из них с психотическими расстройствами, связанными с употребле-

нием алкоголя – на 39,7 % (от 81,8 до 49,3), и увеличение показателя при синдроме зависимости от наркотических 

веществ – на 360,2 % (от 47,8 до 220,0) и синдроме зависимости от ненаркотических веществ – на 20,0 % (от 6,0 

до 7,2). 
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Численность пациентов, состоящих на профилактическом учете на конец года в лечебно-профилактиче-

ских организациях в связи с употреблением с вредными последствиями алкоголя, уменьшилась за период 2000-

2012 гг. на 17,7 % (от 405,1 тыс. человек до 333,3 тыс. человек) с уменьшением показателя на 100 тыс. населения 

на 16,7 % (от 278,9 до 232,3); при употреблении ненаркотических веществ - уменьшилась на 30,5 % (от 18,7 тыс. 

человек до 13,0 тыс. человек) с уменьшением показателя на 100 тыс. населения на 22,4 % (от 12,9 до 9,1), а при 

употреблении наркотических веществ – увеличилась на 36,3 % (от 125,9 тыс. человек до 171,6 тыс. человек) с 

увеличением показателя на 100 тыс. населения на 38,2 % (от 86,6 до 119,7). 

Контингенты пациентов с алкоголизмом и алкогольными психозами, состоящих на учете в лечебно-про-

филактических организациях на конец года, за период 2005-2012 гг. уменьшились на 12,9 % (от 2190,7 тыс. че-

ловек до 1907,9 тыс. человек), а в расчете на 100 тыс. населения – на 18,2 % (от 1541,8 до 1261,2). 

Контингенты пациентов с наркоманией, состоящих на учете в лечебно-профилактических организациях 

на конец года, за период 2005-2012 гг. уменьшились на 3,8 % (от 328,0 тыс. человек до 315,5 тыс. человек), а в 

расчете на 100 тысяч населения – на 4,6 % (от 230,8 до 220,1). 

Контингенты пациентов с токсикоманией, состоящих на учете в лечебно-профилактических организа-

циях на конец года, за период 2005-2012 гг. уменьшились на 26,2 % (от 14,5 тыс. человек до 10,7 тыс. человек), а 

в расчете на 100 тыс. населения – на 26,5 % (от 10,2 до 7,5). 

Таким образом, необходимо отметить как положительное явление уменьшение числа больных вслед-

ствие психических и поведенческих расстройств, связанных с употреблением психоактивных веществ среди 

взрослого населения, практически по всем показателям. В то же время отмечается увеличение числа больных, 

употребляющих наркотические и ненаркотические вещества из числа обратившихся за наркологической помо-

щью, а также контингента, состоящего на профилактическом учете в связи с употреблением наркотических ве-

ществ, что определяет необходимость усиления контроля за лечением этих пациентов. 
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Каждая организация имеет определенные цели, для достижения которых очень важной является коорди-

нация между отдельными относительно обособленными задачами или видами деятельности. Поэтому при про-

ектировании организационно-управленческой структуры каждая организация создает группы, которые выпол-

няют эти задачи. 

С другой стороны, в каждой организации формируются и группы, которые не являются результатом це-

ленаправленного проектирования. Они возникают не на базе определенных связей между должностями людей, а 

скорее являются результатом их естественного группирования в стремлении удовлетворить психологические и 

социальные потребности. 

С точки зрения этих двух основных путей или способов их формирования, группы могут быть поделены 

на два основных типа: формальные и неформальные. 

Самыми существенными характеристиками формальных групп являются природа задач, которые они 

выполняют, и база, которая регулирует их выполнение – определенные организацией правила, взаимосвязи и 

нормы поведения. 

Самыми существенными характеристиками неформальных групп являются личные взаимоотношения 

между участниками и понимание ими потребностей, которые они удовлетворяют. 

Каждый исполнитель в организации обязательно принадлежит определенной формальной группе, но как 

менеджеры, так и исполнители могут принадлежать к одной или нескольким формальным группам в рамках ор-

ганизации. 

Каждый индивид в организации может быть членом различных неформальных групп, но может не участ-

вовать ни в одной из них. Неформальная группа иногда совпадает с формальной или охватывает только ее часть. 

В неформальных группах, однако, лидеры (которые не должны являться менеджерами) интегрируют и коорди-

нируют деятельность внутри и при необходимости вне групп. 

Одна из самых актуальных моделей организационного развития называется «Организационный конус» 

и была создана шведским менеджером-консультантом Bo Gyllenpalm. Она представляет собой модель презента-

ции понимания организационных связей. Ниже рассмотрим основные компоненты, включенные в данную мо-

дель. 

Каждая организация, независимо от того, к какой сфере она принадлежит, начинает свое развитие с од-

ной идеи. У многих людей появляются идеи начать какой-либо проект, но только некоторые из них реализуют 

их с успехом. Такая идея часто начинается с желания сделать что-то в контексте перемены нас самых и окружа-

ющих. Чтобы стать успешной, она должна развиваться интенсивно. Идея творит энергию, которая достаточно 

сильна, чтобы спровоцировать действие. При возникновении намерения создать организацию гармонично разви-

вающуюся и слаженно функционирующую можно говорить о том, что идея начала актуализироваться. Warren 

Bennis и Burt Nanus отмечают: «Чтобы выбрать направление развития, лидер (руководитель) должен с самого 

начала иметь внутреннее представление о ее возможностях и быть в состоянии описать будущий статус органи-

зации. Это представление может быть названо видением, может быть неясной, как мечта, или точно определен-

ной, как цель или декларация миссии. Решающим условием является то, что это представление несет в себе реа-

листичное, достоверное и привлекательное будущее для организации, которое по некоторым значимым призна-

кам отличается в лучшую сторону от текущей ситуации». 

Каждый человек интерпретирует то, что он увидел и услышал, разными способами. Эти интерпретации 

оказывают влияние на собственный опыт, ситуацию, в которой мы находим нас самых в моменте коммуникации, 

наши мечты, наши надежды, наши амбиции. Каждому участнику организации надо видеть в обобщенном виде 

возможности для осуществления своих профессиональных и личностных амбиций и ожиданий. 

Senge Peter говорит об этом следующим образом. Когда видение разделяет множество людей, оно не 
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является идеей. Оно может быть вызвано идеей, но направлено к будущему, достаточно найти поддержку других 

людей – тогда оно уже не выглядит абстрактным и необозримым. Сила связей между людьми – это сила разде-

ленного ими общего видения. Общее видение является ответом на вопрос: Что мы хотим сотворить? Только лич-

ные видения являются картинами или представлениями людей, которые они носят в головах и сердцах – как 

только видение становится общим, оно может существовать в организации. 

Творя энергию или, как уточняет Senge, творя напряжение, мы создаем ясность, иначе говоря «текущую 

реальность». Видение не содержит напряжения. Создавая напряжение, мы сможем генерировать текущую ре-

альность самостоятельно. Естественная энергия для перемены реальности появляется благодаря поддержке пред-

ставления о возможном, которое, наряду с настоящим моментом, очень важно для людей. 

Картины человеческого мышления не бывают в точности одинаковыми. Однако, у них есть сходства, и 

значительная часть энергии направлена на достижение целей организации желаемых результатов (рисунок 1). 

 

ПРЕДСТАВЛЕННАЯ   ТВОРЧЕСКАЯ   ВИДЕНИЕ или 

 

ВОСПРИНЯТАЯ      ЖЕЛАЕМЫЙ ФИНАЛЬНЫЙ 

 

РЕАЛЬНОСТЬ    ЭНЕРГИЯ   РЕЗУЛЬТАТ 

 
Рис. 1. 

 

Общее видение составляется из личных видений. В ходе объединения и обсуждения личных видений 

большим количеством людей происходит генерирование комплексного видения организации. Прежде чем каж-

дый из нас реализует определенную деятельность, он спрашивает самого себя: «Что в этой модели, в этой дея-

тельности актуально для меня?» Если ответ предполагает, что имеется нечто желаемое для нас, мы организуем 

нашу энергию в работе. 

Чтобы осуществить движение вперед, нужна энергия. Вне энергии нет движения. В сотворении энергии 

есть два аспекта: положительный и отрицательный. 

Отрицательная энергия генерируется, когда есть опасение, угроза, сожаление или прошлый опыт фи-

зиологической или психологический боли. Характерная реакция в таком случае обозначается как битва или бег-

ство. Эта энергия генерируется настолько долго, насколько ощущается наличие угрозы или боли. Люди чув-

ствуют себя скованными и делают лишь то, что абсолютно необходимо. Несмотря на это, энергия переходит в 

часть боли или угрозы, поэтому невозможно поддерживать высокий уровень деятельности. 

«Зарядка» отрицательной энергией наступает при организационных переменах, когда допущены ошибки 

в работе. Люди не могут принять новые модели для работы. 

Положительная энергия генерируется, когда люди видят в своих представлениях реальные и привле-

кательные для работы модели. Этот тип энергии является мотивом для людей к тем действиям, которые нужны, 

и побуждает их делать то, что они желают. 

Построение функционирующей команды требует от каждого участника увидеть оформленное видение 

как исключительно желанное или привлекательное. Такое восприятие участников данной команды может быть 

не совсем одинаковым для всех, но аналогичным. 

Если видение построено правильно, и в нем есть ясность, оно попадает в своеобразный конус. Когда 

энергия одной из команд не фокусируется, построение видения не происходит. При более четком фокусировании 

энергии для достижения желаемых результатов конус также фокусируется сильнее. 

Видение и миссия сами по себе недостаточны для построения системы, способной к выполнению самых 

сложных задач. Решения нуждаются в прибыли, иными словами – в стратегических выборах. Стратегии не сле-

дует создавать для каждого из результатов. Стратегии являются только решениями, и эти решения или выборы 

должны интерпретироваться людьми, которые их будут внедрять. По мнению многих специалистов, интерпрета-

ция является влиянием организационной культуры. 

Культура предполагает сеть важных звеньев, транслирующих понимание (в том числе, негосударствен-

ные учреждения) того, что участники в обществе или организации находятся в союзе. 

Культура управляется индивидуальными и коллективными интересами. Культура является совокупно-

стью фундаментальных верований, ценностей и норм. Фундаментальные верования и ценности определяют, что 

правильно и что ошибочно; что важно и что не важно; что хорошо и что плохо. 

Нормы описывают то, как нам следует вести себя при различных обстоятельствах, как нужно понимать 

определенные вопросы. Культура творится через различные события, ритуалы и церемонии, влиятельные лично-

сти, мифы и истории. Она также влияет через материальные объекты на взгляд и организацию физических сетей. 

Ценности могут исходить от организации или от отдельных людей. Примером ценности в организации 

могут быть: 

̵ Важность качества; 

̵ Важность эффективной цены. 

Примеры индивидуальных ценностей: 
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̵ Право пробовать, даже при отсутствии успеха; 

̵ Важность безопасности; 

̵ Важность командной работы. 

Нормы могут характеризироваться как «движущие правила» поведения. Нормы установлены как базо-

вые ценности, которые интерпретируют и которым следуют. Связи, организационная структура и системы также 

могут быть установленными нормами, при этом они могут быть отрицательными и положительными. Примеры 

отрицательных норм: 

̵ Неготовность взять на себя риск; 

̵ Несоблюдение инструкций безопасности; 

̵ Неотвратимость наказания за ошибки. 

Примеры положительных норм: 

̵ Готовность взять на себя риск; 

̵ Готовность взять на себя персональную ответственность; 

̵ Перемена означает личностное развитие. 

Отрицательные нормы могут генерировать отрицательные чувства и эмоции, которые часто мешают 

творчеству и развитию. Положительные нормы вызывают положительные чувства и эмоции, которые являются 

предпосылками для того, чтобы пойти на перемены в работе и развиваться самостоятельно. Самой важной стра-

тегической задачей топ-менеджмента, наряду с созданием представления и организационной цели, является уста-

новление прочных базовых ценностей организации. Эта ценности, которые следует позитивным нормам и твор-

честву. 

Существующая организационная структура является результатом выполненных решений и событий, ко-

торые составляют часть организационного пути мышления и действия. Каждое новое стратегическое решение 

является попыткой влияния культуры или организационного пути на достижение желаемого результата. Если 

культура не поддерживает создание новых стратегий, с большой долей вероятности стратегии никогда не воз-

никнут. Организационная культура должна развиваться в соответствии со стратегией организации. 
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Аннотация. В статье рассматриваются модели оценки качества больничных услуг в сфере здравоохра-

нения и их эффективное применение на примере моделей акредитации в Европе, США, Болгарии. 

Ключевые слова: качество больничных услуг, аккредитация, организация аккредитационного процесса, 

структура аккредитационной модели. 

 

Замечательно то, что в последние годы, в процессе проводимой в Европе реформы здравоохранения, 

органы, финансирующие здравоохранение и нужды общества в целом, обратили внимание на организацию и по-

ведение персонала, оказывающего больничные услуги на микроуровне. Это внимание главным образом уделя-

ется улучшению качества больничных услуг и его устойчивому развитию. 

В связи с этим наблюдается повышение интереса к разработке программированных подходов к управле-

нию эффективностью медицинской помощи, что связано как с усовершенствованием вместимости лечебных за-

ведений для внебольничной помощи, так и с реструктуризацией внутренней и внешней организации больниц.  

К данной проблеме относятся также и меры, предпринимаемые для повышения квалификации врачей и 

работников здравоохранения с помощью современных форм последипломного обучения. 

И до сих пор в Болгарии при разработке политики здравоохранения внимание традиционно акцентиру-

ется на способах финансирования лечебных заведений, в то время как способ предоставления больничных услуг 

и их качество остаются проблемами сотрудников здравоохранения. Однако сегодня все большее число полити-

ков, системных аналитиков и граждан осознает наличие существенных различий в объеме, качестве и предложе-

нии медицинских услуг. 

Аккредитация была введена в действие доктором Ернст Колдман в 1917 году в США и своей целью 

имела «признание профессионального доверия тех хирургических институтов, которые реализуют свои идеалы 

в соответствии с высокими стандартами качества», а также дать рекомендации для улучшения качества больнич-

ных услуг учреждениям, соответствующим самым низким стандартам. Но, несмотря на различия в деталях, они 

имеют следующие общие черты: 

̵ подлежащие аккредитации больницы оцениваются обученными экспертами через определенные про-

межутки времени по установленным стандартам, критериям и показателям; 

̵ критерии, стандарты и показатели основываются на современных знаниях и опыте; 

̵ орган аккредитации присуждает больницам степень и срок доверия доказанному ими качеству боль-

ничных услуг на основе достигнутого уровня по установленным стандартам, критериям и показателям; 

̵ доклад включает преимущества и недостатки качества оказанных медицинских услуг и рекомендации 

по его улучшению; 

̵ присуждаемая аккредитационным органом оценка качества, предоставляемая больницей, является 

публичной. 

Большинство действующих аккредитационных программ в мире основывается на теории Donabedian A. 

о гарантии качества. Эта теория доказывает связь между больничными структурами, осуществляемыми в них 

основными и вспомогательными действиями и результатами оказанных больничных услуг. 

Следует подчеркнуть, что в последнее время в большинство действующих в мире аккредитационных 

программ было включено требование наличия структур и действий в больницах, зафиксированных в медицин-

ских стандартах и в аккредитационных критериях и показателях. Однако в последние годы необходимо понима-

ние, что аккредитация не сможет выполнить ожидания общества, медицинской коллегии и спонсоров, финанси-

рующих медицинскую помощь, если в аккредитационную процедуру не будут включены подходы к оценке ка-

чества результатов оказанных больничных услуг. Вот почему цель каждой современной аккредитационной боль-

ничной программы – не только усовершенствование структуры больниц и улучшение совершающихся в них ос-

новных и вспомогательных действий, а, как подчеркивает Shin Ys, и предоставление доказательств качества ре-

зультатов оказанной больничной помощи. Нет сомнений, что этот новый подход сложнее и требует специфиче-

ской, в т. ч. клинической информации, чтобы оправдать ожидания подобной результат-ориентированной органи-

зационной программы. 

В мире аккредитация является четким сигналом обществу, что качество в больницах оценивается 

людьми, которые понимают: 

1. сущность здравоохранения; 
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2. место и роль каждой из больниц в реализации: 

̵ адаптированной к пациентам политики организации их приема, обслуживания, информирования и 

уважения к людям и гражданам; 

̵ ориентированной на пациентов политики улучшения и устойчивого развития качества больничных 

услуг и предотвращения рисков; 

̵ менеджмента здоровья и клинического менеджмента, основанных на доказательствах и ожиданиях 

общества. 

̵ принципов управления и устойчивого развития качества структур, действий и результатов в больни-

цах. 

Shaw C. поддерживает мнение, что наличие сильных и хорошо развитых систем лицензирования, регу-

ляции и аккредитации лечебных заведений несет большую пользу потребителям и исполнителям больничных 

услуг. 

В некоторых странах (Франция, Италия и др.) аккредитация больниц обязательна. Однако в странах, в 

которых она добровольна (за исключением Болгарии), введена система поожрения для аккредитованных боль-

ниц. Так, например, в США при отсутствии аккредитации Joint Comission on Akkreditation of Healthcare 

Organizations (JCAHO) в больницах прием пациентов усложнен значительными бюрократическими процедурами. 

В Австралии здравоохранительные организации обычно заключают договоры только с аккредитованными боль-

ницами. 

Преимущества аккредитации больниц, резюмированные в контексте международного опыта, следую-

щие: 

1. Аккредитация повышает уровень заботы о пациентах 

Стандарты, критерии и показатели в медицинских программах аккредитации имеют одну цель – улуч-

шение качества больничных услуг до самого высокого уровня. 

2. Аккредитация повышает уровень доверия общества к больницам 

Аккредитация подчеркивает вклад больниц в предоставление пациентам качественной медицинской по-

мощи. Присужденная аккредитационная оценка – заявление перед обществом о достигнутом больницей качестве 

медицинской помощи. Кроме этого, общество может быть уверено, что, система регистрации и минимизирования 

влияния отрицательно действующих факторов позволит поддерживать функционирование учреждения здраво-

охранения на должном уровне. 

3. Аккредитация служит показателем профессионализма при направлении пациентов на лечение 

Семейные врачи и специалисты лечебных учреждений внебольничной помощи ориентируются на аккре-

дитационную оценку как показатель качества при направлении пациентов на медицинское лечение. 

4. Аккредитационный процесс является образовательным 

Аккредитация объединяет в единое целое оценочные и образовательные процедуры. Специалисты, 

участвующие в комиссиях внешнего аккредитационного аудита, параллельно с проведением проверок дают ре-

комендации больничному персоналу об улучшении качества больничных услуг и об управлении риском. 

5. Аккредитационный процесс стимулирует командную работу, повышает уровень коммуникативно-

сти и этичности персонала в больнице 

Результативно-ориентированный подход в современных аккредитационных программах объединяет 

больничный персонал благодаря общей цели устойчивого развития качества больничных услуг. Официальное 

заключение внешним органом о хорошо проделанной работе является признанием того, что стремление к непре-

рывному улучшению качества отражает потребность, внутренне осознанную каждым сотрудником больницы. 

6. Предполагается, что сформированные благодаря аккредитации системы управления риском устой-

чивого развития качества в больницах приведут к уменьшению расходов на больничную помощь, т. е. к миними-

зированию соотношения цены и успешности лечения.  

Нужно отметить факт, что литература, подкрепляющая данное допущение, слишком ограничена. Ис-

пользуя объективные научно-исследовательские критерии, системное исследование, проведенное Jarlier A., 

Chavet-Protats показывает, что в период 1992-2000 г. опубликованы только 12 статей (9 в США, 1 в Великобри-

тании, 1 в Франции и 1 в Австралии), связывающих уменьшение расходов с улучшением качества. Из 12 статьей 

шесть относятся к общему качеству менеджмента, три к «скрытым» расходам и три к преодолению неблагопри-

ятных событий. 

7. Аккредитационная оценка используется организациями здравоохранения и страхования. 

В большинстве стран результаты аккредитации используются указанными организациями в качестве 

условия подписания контракта с лечебными заведениями больничной помощи. Это имеет особое значение в 

США и Австралии. 

8. Jackson S. подчеркивает, что наблюдающийся в последнее время интерес правительственных орга-

нов и неправительственных организаций к аккредитации во многих странах контрастирует с прошлым, когда 

качество больничных услуг считалось специфической областью медицинского профессионализма. Этот интерес 

в отдельных странах настолько силен, что в них аккредитация превратилась в часть регулятивного процесса кон-

троля со стороны правительства и гражданского общества. Основной причиной для этого является факт  

того, что, при развитии рыночных структур в системах здоровья, правительство и общество заинтересованы в 
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получении потребителями качественных услуг, основанных на современных медицинских стандартах. 
9. Аккредитация может привести к уменьшению страховой премии. 

С улучшением (благодаря аккредитации) управления рисками в больницах строятся системы для без-

опасной практики, приводящие к уменьшению страховой премии. Параллельно с этим регулярные внутренние 

аудиты в сочетании с периодическими внешними дают полезную информацию о своевременном удалении про-

махов, порождающих рекомендации пациентов или финансирующих больницу организаций. 

 

Аккредитация в Испании, провинции Каталония 

Аккредитация является добровольным актом для больниц, желающих заключить финансовый контракт 

с Каталонской службой общественного здоровья. Каталанское министерство здравоохранения ответственно за 

аккредитацию, однако входящий в его состав аккредитующий орган не связан с дирекцией, финансирующей 

больницы. Цель аккредитующего органа следующая: 

1. помочь больницам достигнуть требуемого медицинскими стандартами уровня компетентности; 

2. поощрить улучшение качества больничных услуг в долгосрочной перспективе. 

 

Аккредитация в Великобритании 

Аккредитация является прерогативой различных органов, из которых самым значительным является ко-

ролевский фонд организационного аудита (King’s Fund Organisational Audit – KFOA). 

Кроме больниц, аккредитации подлежат кабинеты семейных врачей, общественные службы здоровья, 

центры для ухода за больными и др. 

Алгоритм аккредитационной процедуры включает следующие этапы: 

1. первоначальный этап длительностью до 1 месяца и включающий следующие действия: 

̵ со стороны больницы: заявление для KFOA, формирование пилотной рабочей группы для всех этапов 

проекта, выбор координатора и ознакомление всех сотрудников лечебного заведения с проектом; 

̵ со стороны KFOA: выбор ответственного для больницы и направление руководства для самостоя-

тельной оценки; 

2. этап самостоятельной оценки длительностью 2-3 месяца; 

3. коррективный этап длительностью 2-3 месяца, во время которого координатор и рабочая группа кон-

тролируют развитие проекта под методическим руководством KFOA; 

4. этап «визита» (внешний аудит) KFOA длительностью до 5 дней, завершающийся заключительным 

докладом; 

5. этап «принятия решений KFOA» для присуждения аккредитационной оценки; 

 

Аккредитация в Болгарии 
Цель: обеспечение качества услуг здравоохранения, оценка базовых возможностей обучения студентов 

и специалистов для достижения лучших результатов информированности медицинских работников и граждан. 

Предмет: лечебные заведения медицинской помощи, центры диализа, центры трансфузионной гемато-

логии, центры скорой медицинской помощи, центры психического здоровья, центры кожно-венерических забо-

леваний, дома медико-социальной заботы, медико-диагностические и медико-технические лаборатории, меди-

цинские центры, дентальные центры, медико-дентальные центры и диагностическо-консультативные центры и 

банки тканей подлежат добровольной аккредитации: 

̵ медицинской деятельности лечебного заведения в целом; 

̵ отдельных видов медицинской деятельности; 

̵ возможностей обучения студентов и специалистов. 

Лечебные заведения, занимающиеся обучением студентов и специалистов, обязательно аккредитуются 

для указанных видов деятельности. 

Лечебные заведения, помимо вышеуказанных, подлежат добровольной аккредитации для оценки их ба-

зовых возможностей обучения студентов и специалистов и врачей в целях непрерывного обучения. 

Аккредитация бывает: 

̵ первоначальной, 

̵ последующей. 

Проводится первоначальная аккредитация лечебных заведений и структур, осуществлявших деятель-

ность менее 1 года, соответственно менее 6 месяцев. 

Последующая аккредитация проводится по истечению срока присужденной аккредитационной оценки 

или при изменении полученной аккредитационной оценки по запросу лечебного заведения. 

Первоначальная аккредитация осуществляется с помощью: 

̵ самостоятельной оценки; 

̵ внешней оценки; 

̵ присуждения оценки. 

Последующая аккредитация осуществляется с помощью: 

̵ самостоятельной оценки; 
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̵ внешней оценки; 

̵ присуждения оценки; 

̵ промежуточного аудита. 

Первоначальной аккредитации не подлежат центры и отделения трансфузионной гематологии, центры 

скорой медицинской помощи, центры психического здоровья, центры кожно-венерических заболеваний, центры 

психического здоровья, комплексные онкологические центры, дома медико-социальной заботы о детях и банки 

тканей. 

Аккредитация может проводиться в следующем объеме: 

1. одновременная оценка медицинской деятельности в целом; 

2. самостоятельная оценка: 

̵ медицинской деятельности в целом; 

̵ отдельных медицинских и других видов деятельности; 

̵ обучения студентов и специалистов. 

Самостоятельная оценка отдельных медицинских и других видов деятельности и самостоятельная 

оценка обучения студентов и специалистов совершается только в случае, когда проведена оценка медицинской 

деятельности в целом. 

При оценке лечебных заведений первичной медицинской помощи на основании их базовых возможно-

стей обучения студентов и специалистов и обучения в целях непрерывного медицинского обучения не соверша-

ется оценка медицинской деятельности в целом и отдельных видов медицинской деятельности. 

Первоначальная аккредитация не осуществляется для центров и отделений трансфузионной гематоло-

гии, центров скорой медицинской помощи, центров психического здоровья, центров кожно-венерических забо-

леваний, комплексных онкологических центров, домов медико-социальной заботы о детях и банков тканей. 

 

Аккредитация в США 

Аккредитация является делом так называемой смешанной комиссии по аккредитации здравоохранитель-

ных организаций (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) и состоит из следующего 

алгоритма: 

1. заявление лечебного заведения для JCAHO; 

2. планирование посещения JCAHO; 

3. подготовка к посещению; 

4. совершение посещения (внешнего аудита) JCAHO; 

5. подготовка аккредитационного доклада; 

6. присуждение оценки и выдача аккредитационного сертификата. 

Оценка присуждается на 3 года. Возможны и повторные проверки при поступлении аргументированных 

просьб. 

 

Аккредитация во Франции 

Аккредитация больничных заведений является обязательной. Ее организация возложена на Националь-

ное агентство по аккредитации и оценке в здравоохранении (Agence National d’Accreditation et d’Evaluation en 

Sante – ANAES). Это публичный и независимый орган, который создан в соответствии с законом, а его финанси-

рование обеспечивается государственным бюджетом. 

Поле больничной аккредитационной процедуры охватывает: 

1. качество внутренней организации больницы и ее медицинских и вспомогательных структур; 

2. качество административного приема пациентов; 

3. качество клинических практик для диагностики, лечения, реабилитации; 

4. качество питания и ухода за пациентами; 

5. качество больничной гигиены; 

6. безопасность пациентов и медицинского персонала; 

7. защита и обмен информацией в документации пациентов и др.; 

Алгоритм аккредитационной процедуры включает следующие этапы: 

1. заявление больницы для ANAES о проведении аккредитации; 

2. направление ANAES больнице «Руководства для самостоятельной оценки и аккредитации»; 

3. проведение лечебным заведением самостоятельной оценки медицинской помощи и отправление до-

клада в ANAES; 

4. назначение ANAES экспертной группы для внешней оценки (внешнего аудита) больницы; 

5. проведение экспертной группой внешней оценки стандартного экспертного доклада и подготовка 

стандартного аккредитационного доклада с рекомендациями медицинскому учреждению, которые ANAES адре-

сует региональному министру здравоохранения; 

6. возможность обращения к экспертной группе для получения заключения; 

7. присуждение ANAES аккредитационной оценки максимальным сроком до 3 лет. 
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Программы аккредитации в различных странах контролируются Международным обществом кон-

троля качества услуг здравоохранения (The international Society for Quality in health Care (ISQUA). Эта организа-

ция основана в 1985 г. группой специалистов по качеству услуг здравоохранения. Avedis Donabedian оказывает 

большое влияние на многих из первоначальных членов групп. ISQUA находится в Австралии, в ней участвуют 

более 60 стран в мире. Общество является неторговой организацией, управляемой Исполнительным советом, 

избираемым каждые 2 года. 

ISQUA разработал порядок для ведущих программ аккредитации услуг здравоохранения – Agenda for 

Leadership Progams in Healthcare Accreditation (ALPHA). Эта программа, чьей целью является согласование прин-

ципов и стандартов схем аккредитации услуг здравоохранения. Программа ALPHA и проблемы аккредитации 

услуг здравоохранения обсуждаются на ежегодных семинарах, обычно проводимых совместно с ежегодной кон-

ференцией USQUA. 

Программа ALPHA служит следующим целям: 

̵ демонстрировать в международном масштабе, что аккредитация является надежным оценочным про-

цессом; 

̵ демонстрировать возможность и желательность внешней объективной оценки данной аккредитаци-

онной организации, а также наличие средств на ее осуществление; 

̵ отвечать непрерывной потребности наличием организационной структуры, через которую могут 

быть заимствованы знания и опыт в проведении аккредитации. 

В статье, опубликованной в номере 2 от 2003 г. газеты «Форум Медикус», д-р А. Шишкова [12] подчер-

кивает, что среди аналитиков из многих стран весьма распространено мнение о том, что система аккредитации 

не только является лучшим инструментом оценки и улучшения качества медицинских услуг, но и создает пред-

посылки для достижения общесистемного эффекта – позволяет агрегирование информации национальной си-

стемы здоровья, ее недостатков и проблем, т.е. открывает направления и возможности для их устранения и ре-

шения. 
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Аннотация. Любой подход к выяснению отношения между этими двумя науками необходим, чтобы 

путем уточнения поставить более общую проблему отношений родства и различия, подчинения и взаимодей-

ствия. Согласно мнению, которого придерживаются, в основном, психологи, социальная психология является 

отраслью психологии, согласно другому мнению, которое поддерживают социологи, социальная психология яв-

ляется отраслью социологии, а в соответствии с третьим, это самостоятельная наука, которая возникла на 

границе социологии и психологии. Мы сторонники последней точки зрения. Социальная психология может рас-

сматриваться как теоретико-методологическая основа для построения картины сходства и различия между 

социологией медицины и социальной психологией медицины. 

Ключевые слова: социология медицины, социальная психология медицины, социально-психические явле-

ния, социальные науки, социология, психология. 

 

Социология медицины и социальная психология – это две отдельные ветви социальных наук. Первая – 

это ветвь социологии, а вторая – ветвь психологии. Основной блок, который сочетает в себе социальную психо-

логию медицины и социологию медицины, это их общий объект изучения – социальный менталитет в рамках 

медицинского и группового мнения, группа идей, иллюзий, предрассудков, мода, конформизм, солидарность и 

антагонизм, дух коллектива, традиции, социально-психологический климат, авторитет, престиж и т. д., которые 

проявляются как характеристики человека, так и отдельных категорий людей, отдельных человеческих групп в 

региональных и темпоральных пределах человеческого общества. 

Для нас важно следующее: 

̵ Социальная психология является самостоятельной наукой, которая возникла на границе социологии 

и психологии. Об этом свидетельствуют аргументы В.П. Рожина и Б.Д. Парыгина; 

̵ Социальная психология не находится между отраслями социологии и психологии, ее место – между 

остальными, более частными, науками общества; 

̵ Объектом социальной психологии является социальная психика как социальное явление, как отраже-

ние общественного бытия в форме общественного и группового мнения, настроения групп, конформизма, обы-

чаев, предрассудков, иллюзий, солидарности и др.; 

̵ Социальная психология как наука характеризуется своими категориями, принципами, законами, ме-

тодами, теоретическими и эмпирическими исследованиями; 

̵ Не допускается построение двух концепций о социальной психологии – социальной психология в 

широком смысле и социальной психологии в узком смысле (реальная социальная психология). Должна суще-

ствовать только одна идея – понятие социальной психологии как единой системы общей социальной психологии 

и частных социальных психологий, представленных в лице ее различных отраслей, которые могут быть кодифи-

цированными и структурированными в различные критерии. 

̵ Отрасли социальной психологии, изучающие закономерности социальной психологии, относящиеся 

к отдельным компонентам общественной жизни, основных стран, крупных общественных мероприятий и их раз-

новидностей, не следует рассматривать как социально-психологические ветвей социальных наук, имеющие в ка-

честве своего объекта исследования закономерности функционирования и развития этих компонентов. 

̵ Социальная психология развивается на непосредственной основе методологической нефилософской 

социологии. Это означает, что природа любого социально-психического явления, любого социально-психиче-

ского закона будет искажена, непонятна, если они отрезаны от господствующей системы общественной жизни. 

 

Теоретическая модель социальной психологии медицины как научная система и структура 
Теоретическая модель системы социальной психологии медицины изоморфна теоретической модели ме-

дицины как социальная система и наука, потому что социальная психика существует во всех ее элементах. 

Конфигуративная идея этой модели в самых общих чертах включает следующие составляющие: 

1. Общая психология социальной медицины. 

2. Частная психология социальной медицины. 

2.1. Социальная психология в основных областях медицины: к примеру, социальная психология  

медицинского образования, медицинской науки и т. д. 
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2.2. Социальная психология основных областей в основных сферах медицины: к примеру, социальная пси-

хология стоматологического медицинского образования, медицинской практики в узком смысле слова и т. д. 

2.3. Социальная психология сортов основных видов медицинского образования: к примеру, социальная 

психология ортопедического стоматологического образования, социальная психология акушерства и гинеколо-

гических интервенций. 

2.4. Социально-психологические исследования универсальных (микроструктурных элементов) компо-

нентов основных направлений, основных областей и видов основных областей медицины: к примеру, социально-

психологическое исследование объекта медицинского образования (акушерки, медсестры, физиотерапевты), 

представлено для студенческих групп Факультета общественного здравоохранения Медицинского университета 

Софии. 

2.5. Социально-психологическое исследование поведения групп людей при условии иммунизации, со-

циально-психологические исследования больных СПИДом, а также поведения общества, отражающего реакцию 

на них, и т. д. 

 

Руководящие принципы и формы сотрудничества 

между социологией медицины и социальной психологией медицины 

(1) Сотрудничество между этими двумя науками может развиваться во многих направлениях и в различ-

ных формах. Социальная психология медицины обеспечивает социологию медицины, ее категории и понятия, 

свои теории о природе, структуре, формах и содержании проявлений социальной психики в медицине, без кото-

рых социолог медицины не сможет построить ни собственно-теоретической, ни социологической модели в рас-

смотрении любого социологического феномена. 

(2) Социология медицины обеспечивает социальную психологию медицины как категориями, концепци-

ями и теориями общей социологии, так и ее собственными категориями, концепциями, теориями, без которых 

социальная психология медицины вряд ли могла бы строить свои понятия и категории. 

(3) Раскрывая силу, степень и продолжительность отдельных социально-психических явлений в меди-

цине, социальная психология медицины обращается к социологии медицины для социологического анализа этих 

явлений, что имеет важное значение для развития и функционирования медицины. Особое значение обретает 

социологическое исследование мнения населения, каждой из ее групп, отдельного человеческого индивида от-

носительно культуры медицинской деятельности, в рамках которой они являются объектом, субъектом или од-

новременно и объектом, и субъектом. 

(4) Социальная психология может служить направлению работы органов социального управления для 

целенаправленного воздействия на факторы, которые их определяют. Социологический анализ социально-пси-

хических явлений выполняется социологией медицины и помогает социальной психологии увидеть социологи-

ческие законы и закономерности их возникновения и существования вместе с ней. В своей деятельности, связан-

ной с исследованием социальной психики в медицине, социология медицины проявляется, в частности, как со-

циология определенного рода психики, как социология социальной психики в медицине. 

(5) Взаимодействие между социологией медицины и социальной психологией медицины может прояв-

ляться в процессе их взаимного исследования, в котором социология медицины исследует социологические за-

коны и закономерности развития и функционирования социальной психологии медицины, а социальная психо-

логия медицины – социально-психические явления в социологии медицины. 

Индивидуально и взаимодействуя между собой, социология медицины и социальная психология меди-

цины вносят вклад в медицинологию, а через нее – в научные разработки и функционирование медицины в со-

ответствии с целями системы здравоохранения на каждом этапе развития общества. 
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Abstract. Any approach to clarifying the relationship between these two sciences is necessary so that through a 

closer definition a broader issue concerning the relationship between consanguinity and difference, subordinance and 

interaction can be raised. According to the opinion which mainly psychologists hold, social psychology is a branch of 

psychology, according to another view, supported by sociologists, social psychology is a branch of sociology while in 

accordance with the third one, it is an independent science which emerged on the border of sociology and psychology. 

We are proponents of the latter point of view. Social psychology can be considered as theoretical and methodological 

basis for creating a picture of similarities and differences between medical sociology and medical social psychology. 

Keywords: medical sociology, medical social psychology, social and psychic phenomena, social sciences, soci-

ology, psychology. 
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ЛАБОРАТОРНЫЙ АНАЛИЗ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ 

МОДИФИЦИРОВАННОЙ КЛЕЕВОЙ КОМПОЗИЦИИ 

ДЛЯ ФИКСАЦИИ СЪЁМНЫХ ПЛАСТИНОЧНЫХ ПРОТЕЗОВ 
 

М.Н. Бобешко, кандидат медицинских наук, преподаватель кафедры пропедевтической стоматологии 

ГБОУ ВПО Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко Минздрава России, 

Россия 

 

Аннотация. В статье представлены данные о разработке модифицированной клеевой композиции для 

улучшения фиксации и стабилизации съёмных пластиночных протезов полного зубного ряда, обладающей выра-

женным антибактериальным эффектом за счёт модифицированной добавки в виде ионизированного серебра, 

входящего в состав гель-клея, что подтверждается лабораторно проведенным микробиологическим исследова-

нием для оценки антимикробного действия модифицированной клеевой композиции и исходного клеевого состава 

без добавления ионов серебра в отношении тест-штаммов Staphilococcus aureus (штамм АТСС 6538-Р) и Esch-

erichia coli (АТСС 25922). 

Ключевые слова: полное отсутствие зубов, съёмные пластиночные протезы, модифицированная клее-

вая композиция, водный раствор ионизированного серебра, микробиологическое исследование. 

 

Актуальность 

Решение проблемы улучшения фиксации и стабилизации съёмных пластиночных протезов на беззубых 

челюстях является самой актуальной для врача стоматолога ортопеда при протезировании пациентов с полной 

потерей зубов [6]. Для данных целей всё чаще применяют адгезивные материалы в связи с их широкой доступ-

ностью и высокой эффективностью. Существующие на стоматологическом рынке клеевые композиции направ-

лены в основном на улучшение фиксации съёмных зубных протезов в полости рта пациентов [3, 4].  

Однако для сохранения здорового состояния тканей протезного ложа под базисами съёмных пластиночных 

протезов только лишь хорошей фиксации и стабилизации протезов недостаточно. В процессе пользования съём-

ными пластиночными протезами, в силу ряда различных причин, у пациентов на слизистой оболочке под базисами 

съёмных протезов происходит скопление бактериальной микрофлоры, которая приводит к воспалению данных 

участков протезного ложа и к быстро развивающимся процессам атрофии, способствуя в дальнейшем ухудшению 

фиксации и стабилизации съёмного зубного протеза, даже применяя клеевые композиции [1,7]. Поэтому, кроме 

адгезивных свойств, необходимо также учитывать антимикробные свойства клеевых композиций.  

В связи с этим, целью исследования явилась разработка клеевой композиции для фиксации съёмных зуб-

ных протезов, обладающей выраженной антимикробной активностью для профилактики развития и снижения 

процессов воспаления тканей протезного ложа, возникающих в процессе пользования съёмными пластиночными 

протезами полного зубного ряда; а также лабораторный анализ её антимикробного действия. 

Материалы и методы исследования 

Согласно заданной цели, на стоматологических кафедрах ВГМА имени Н.Н. Бурденко была разработана 

модифицированная клеевая композиция для фиксации съёмных зубных протезов. Данная композиция была со-

здана на водной основе с добавлением нетоксичных компонентов – природных полисахаридов: пектина яблоч-

ного и альгината натрия. В качестве основы для разработки выбрана рецептура отечественного адгезивного ма-

териала для съёмных зубных протезов «Дентафикс-Пс-Ц» фирмы «Целит» (г. Воронеж).  

Основной антибактериальной добавкой явился водный раствор ионов серебра в диапазоне концентраций 

10-20 мг/л, полученный электролитической диффузией с серебряного анода в воду, которая использовалась для 

приготовления геля. Выбор данной модификации и её концентрации обусловлена хорошо известными антимикроб-

ными свойствами ионов серебра и их биологической безопасностью в различных областях медицины [5, 8].  

Для экспериментальной оценки антимикробного действия модифицированной клеевой композиции был 

проведён микробиологический анализ данного образца и исходного клеевого состава без добавления ионов се-

ребра в отношении тест-штаммов Staphilococcus aureus (штамм АТСС 6538-Р) и Escherichia coli (АТСС 25922) 

(рисунок 1) в аккредитованном испытательном лабораторном центре на базе ФГУЗ «Центр Госсанэпиднадзора в 

Воронежской области» в соответствии с Госфармакопией СССР 11 издания (выпуск 2) [2].  
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Рис. 1. Микробиологическое исследование клеевой композиции с добавлением и без добавления ионов серебра 
 

Выбор S. аureus и E. coli был обусловлен тем, что эти патогенные бактерии проявляют большую устой-

чивость на слизистых оболочках по сравнению с другими микроорганизмами.  

Проведение исследования заключалось в следующем. 

Вначале на приготовленных специально для эксперимента жидких питательных средах №3 и №8 ГРМ 

вырастили суточные тестовые культуры: Escherichia coli – на жидкой среде №3 ГРМ при температуре 35 ˚С в 

течение 20 часов, и Staphilococcus aureus – на жидкой среде №8 ГРМ при температуре 35˚С в течение 20 часов. 

Далее по 1 г готовых гель-клеев разводили в соотношении 1:10 в чистых питательных средах №3 и №8 ГРМ.  

Через 24 часа тестовые культуры разводили в соотношении 1:1000 стерильным физиологическим раствором 

(0,9 % раствором хлорида натрия) и 1 мл взвеси этих культур вносили в разведённые образцы. Термостатирование 

приготовленных образцов с культурами происходило при температуре 35 ˚С в течение 48 часов. При появлении в 

соответствующих пробирках признаков роста штаммов Escherichia coli из них делали посев бактериологической пет-

лёй на плотные дифференциально-диагностические питательные среды № 4 – Агар Эндо-ГРМ – предназначенный для 

выделения энтеробактерий. Соответственно из пробирок, в которых отмечался рост тест-штаммов Staphilococcus au-

reus, производили посев бактериологической петлёй на плотные дифференциально-диагностические питательные 

среды №10 ГРМ. При экспозиции 35 °С в термостате просмотр чашек проводили через 24-48 часов. При наличии 

характерных колоний микроорганизмов в чашках Петри проводились соответствующие выводы. 

Результаты исследования и заключение 

Анализ результатов микробиологического исследования показал, что клеевая композиция, модифициро-

ванная ионами серебра, обладает выраженными антимикробными свойствами в отношении исследуемой пато-

генной микрофлоры, так как на всех питательных средах с данным адгезивным материалом отсутствуют при-

знаки роста штаммов Staphilococcus aureus и Escherichia coli (рисунок 2). 
 

 
 

Рис. 2. Микробиологическое исследование клеевой композиции, модифицированной ионами серебра, 

и исходного образца без ионов серебра по отношению к Staphylococcus aureus 

 

Микробиологический анализ исходного образца геля без ионов серебра показывает, что данный материал 

не обладает антимикробными свойствами по отношению к тест-штаммам Staphilococcus aureus и Escherichia coli. У 

образцов такого материала обнаружен характерный рост тест-штаммов Escherichia coli в жидкой питательной среде 

№3 ГРМ в виде изменения цвета среды из красного в жёлтый, на плотной питательной среде №4 – агаре Эндо-ГРМ 

– сплошной рост круглых колоний малинового цвета с металлическим блеском (рисунок 3).  
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Рис. 3. Микробиологическое исследование исходного образца клеевой композиции 

без добавления ионов серебра по отношению к Escherichia coli 

 

Признаки роста тест-штаммов Staphilococcus aureus наблюдались в жидкой питательной среде №8 ГРМ 

в виде диффузного помутнения среды и сплошной рост в виде золотисто-жёлтых колоний микроорганизмов, 

окружённые жёлтыми зонами, обнаруживались на плотной питательной среде №10 ГРМ. 

Таким образом, путём экспериментального микробиологического исследования была выявлена антимик-

робная активность модифицированной ионами серебра клеевой композиции для улучшения фиксации съёмных 

зубных протезов, к таким распространённым патогенным бактериям, как S. аureus и E.coli, по сравнению с ис-

ходным образцом материала без добавления ионов серебра, что доказывает целесообразность применения моди-

фицированной добавки в виде ионов серебра в состав клеевой композиции, как мощного микроэлемента, активно 

воздействующего на болезнетворные бактерии. 
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LABORATORY ANALYSIS OF ANTIBACTERIAL ACTION OF MODIFIED ADHESIVE 

COMPOSITION FIXING REMOVABLE LAMINAR DENTURES 
 

M.N. Bobeshko, Candidate of Medicine, Teacher of Propaedeutic Dentistry Department 

Voronezh State Medical University named after N. N. Burdenko, Russia 
 

Abstract. The article considers the development of modified adhesive composition for improved fixation and 

stabilization of removable laminar dentures for full arch, having significant antibacterial action due to modified add of 

ionized silver in adhesive gel. This action is proved by laboratory microbiological study of antibacterial action of modified 

adhesive composition and initial adhesive compound without silver ions in regard to Staphilococcus aureus (АТСС 6538-

Р) and Escherichia coli (АТСС 25922) indicator microorganisms. 

Keywords: completely edentulous jaw, removable laminar dentures, modified adhesive composition, aqueous 

solution of ionized silver, microbiological study.  
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Аннотация. Хронический апикальный периодонтит является одним из самых распространенных сто-

матологических заболеваний. Для проведения качественного эндодонтического лечения необходимым условием 

является наличие современных медикаментозных средств для обработки корневого канала. 

Ключевые слова: апикальный периодонтит, эндодонтическое лечение, корневой канал. 

 

Актуальность темы: современная стоматологическая практика ориентирована на сохранение и «спасе-

ние» самых сложных в клиническом отношении зубов. При лечении запущенных форм хронического апикаль-

ного периодонтита остро встает вопрос о выборе препаратов для внутриканального применения. [1]. Все эндо-

донтические препараты должны обладать рядом особых свойств и характеристик, таких как биосовместимость с 

тканями зуба и тканями периодонта, отсутствие токсичности и канцерогенности. Препараты не должны вызывать 

аллергических реакций, болевых ощущений и дискомфорта у пациента. Немаловажным является удобство в ис-

пользовании, а также такие свойства, как пластичность, однородность, доступность.  

Давно известными и зарекомендовавшими себя препаратами для ирригации являются 3-5 % раствор ги-

похлорита натрия, 2 % раствор хлоргексидина биглюконата, расворы ЭДТА [1].  

Особенности микробной одонтогенной флоры, строение системы корневых каналов, формирование био-

пленок делают этап медикаментозной обработки корневого канала важнейшим в протоколе эндодонтического 

лечения [2].  

Для разрушения внутриканальной биопленки, а значит, для успешного и эффективного эндодонтиче-

ского лечения необходимы механический и медикаментозный этапы обработки корневого канала зуба [3].  

Тщательная обработка основных каналов является предпосылкой для адекватной медикаментозной дез-

инфекции инфицированной системы дополнительных корневых каналов. Пожалуй, на сегодняшний день самым 

широко используемым ирригантом в эндодонтии является гипохлорит натрия. Гипохлорит натрия (NaClO) явля-

ется сильным противомикробным агентом. Образующиеся при распаде гипохлорита натрия радикалы способ-

ствуют уничтожению микроорганизмов, разрушая окружающую их биопленку, что приводит к «гибели» бакте-

рий. Помимо неоспоримых положительных свойств гипохлорита натрия, есть и немаловажные проблемные сто-

роны его применения. Так, концентрации 3-5 % раствора вызывают помимо мощного антибактериального дей-

ствия деструкцию витальных клеток тканей периодонта. Этот факт вызывает необходимость разработки и поиска 

новых препаратов для медикаментозной обработки в эндодонтической практике. 

Целью нашего исследования являлось изучение проблемы медикаментозной обработки корневых кана-

лов зубов и предложение новых препаратов для их качественной обработки. 

Материалы и методы 

В результате изучения данного вопроса перспективным является метод неинвазивного трансканального 

лечения хронических апикальных периодонтитов с использованием препаратов антисептического, противовос-

палительного, антибактериального, некролитического и репаративного действия, которыми являются фермент 

«Имозимаза» и гель «Холисал». 

Клиническое применение фермента «Имозимаза» основано на его некролитическом, муколитическом и 

противоотечном действии, способности снижать антибиотикорезистентность микробной флоры. Имозимаза – 

фермент, полученный в результате иммобилизации бактериальных протеиназ из Bacillus subtilis на химически 

инертном водорастворимом полимере. Методика применения «Имозимазы» и «Холисала» для медикаментозной 

обработки корневых каналов заключается в обильной ииригации корневого канала раствором ферментного пре-

парата и использовании геля «Холисал» в качестве препарата для временного пломбирования корневого канала.  

Результаты исследования 

При ирригации корневых каналов препаратом «Имозимаза» удалось получить высокую степень очистки 

корневого канала от гнойно-некротического детрита пульпы и отростков одонтобластов, а значит, тем самым 

ликвидировать наличие питательного субстрата для одонтогенной микрофлоры. Еще одним важным фактором 

явилось отсутствие болевых ощущений у пациентов как во время проведения процедуры промывания корневого 

канала препаратом «Имозимаза», так и после нее, что свидетельствует об отсутствии раздражающего и токсич-
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ного действия препарата на ткани периодонта. Это является весомым преимуществом «Имозимазы» перед обще-

принятым антисептиком в эндодонтии гипохлоритом натрия. Известно, что даже минимальное выведение гипо-

хлорита натрия за верхушку зуба вызывает патологические изменения в тканях периодонта, проявляющихся оте-

ком периодонтальных волокон, сопровождающимся болевой реакцией. Высокие концентрации гипохлорита 

натрия способны вызвать токсический ожог тканей вплоть до некротических изменений. 

При временном пломбировании корневых каналов препаратом «Холисал» были получены следующие 

данные: снижение болевых ощущений в причинном зубе или их полное отсутствие. Обусловлено это противо-

воспалительным и анальгезирующим действием препарата «Холисал» за счет торможения активности циклоок-

сигеназы, функции макрофагов и нейтрофилов, продукции интерлейкина-1 и угнетении синтеза простагланди-

нов. Важным свойством «Холисала» при лечении хронических апикальных периодонтитов является выраженный 

противовоспалительный эффект, обеспечивающий уменьшение воспалительного экссудата, а значит, снижение 

болевого синдрома. «Холисал» эффективен в отношении стафилококков, стрептококков, грамотрицательных 

бактерий (кишечной и синегнойной палочек, протея, клебсиеллы), анаэробных бактерий, грибов.  

На основании приведенных данных, можно сделать вывод об эффективном использовании препарата 

«Холисал».  

Наиболее часто используемым препаратом для временного пломбирования корневых каналов зубов при 

лечении хронических апикальных периодонтитов является гидроокись кальция. Гидроксид кальция обладает бак-

терицидной активностью благодаря своей высокой щелочности и высвобождению в водной среде гидроксид-

ионов – свободных радикалов, механизм действия которых заключается в повреждении цитоплазматической 

мембраны бактериальных клеток и повреждении бактериальной ДНК. Гидроксид кальция является эффектив-

ным, но медленно действующим препаратом. Помимо противовоспалительного действия гидроксид кальция спо-

собствует репаративным процессам в кости при хронических деструктивных формах периодонтитов. Эффектив-

ные сроки введения препарата до сих пор точно не определены и варьируются по мнению различных авторов от 

10-14 дней до 1,5-2 лет [1, 3]. Это условие является, несомненно, неудобным фактором при лечении апикальных 

периодонтитов. Врачу трудно отследить динамику заболевания, изменения в клинической картине. В связи с 

этим, применение новых препаратов для временного пломбирования корневых каналов зубов является необхо-

димым. В частности, препарат «Холисал» доказал свою эффективность в стоматологической отрасли и является 

перспективным и обоснованным выбором. 

Вывод 

Препараты «Имозимаза» и «Холисал» отвечают таким важным требованиям, как биосовместимость, от-

сутствие токсичности. Их применение не вызывает деструктивных и некротических изменений в здоровых тка-

нях, побочных эффектов. Прежде всего, они обеспечивают значительный терапевтический эффект при лечении 

хронических апикальных периодонтитов: вызывают некролитический эффект, уменьшают воспаление и отек, 

устраняют болевой синдром, обладают широким спектром противомикробной активности, способствуют репа-

рации здоровых тканей, а, следовательно, обеспечивают положительный клинический результат. 
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Abstract. Chronic apical periodontitis is one of the most common dental diseases. It is a necessary condition to 

have modern medications for the successful endodontic treatment in the root canal. The article deals with the data on the 

expediency of endodontic application of Imosimasa enzyme and Cholisal gel for chronic apical periodontitis treatment. 
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Abstract. Prevention of paradentium tissues inflammatory disease is an urgent issue nowadays, as it is one of 

the leading ones in complex approach to treatment. The paper considers the data on efficiency and safety of therapeutic 

antiseptic oral rinse aimed at decrease of prevalence and rate of mouth cavity inflammatory diseases. 

Keywords: oral hygiene, therapeutic antiseptic liquid, efficient use, anti-inflammatory properties. 

 

Complex daily hygienic care for mouth cavity is a basic factor for paradentium diseases prevention. It is based 

on mechanical removal of bacterial plaque using toothbrush and toothpaste, dental floss and antibacterial mouthwash. 

Mouthwash is a solution ready to use, generally recommended for both individual and professional oral hygiene. How-

ever, there is a dilemma even in the case of using the most popular dental antiseptic solutions, as high antiseptic potency 

can lead to damage of patient’s tissues. Moreover, antibacterial effect does not imply the anti-inflammatory effect; sensory 

properties of antiseptic liquids are not satisfactory as well. At the same time, efficiency and affordability of preventive 

medications at oral inflammatory diseases for broad population are at the first place at patients and doctors. 

The main objective of the research is to study the clinical effectiveness of Dentaseptin antiseptic mouthwash. 

The research methods 

At Propaedeutic Dentistry Department in Voronezh State Medical University named after N.N. Burdenko, Den-

taseptin antiseptic liquid was studied as a dental therapeutic mouthwash (LLC Tselit, Voronezh – ООО «Целит»). 

 

 
 

Fig. 1. 

 

Chlorhexidine is one of the cheapest antiseptic drugs of universal effect. Odontologists first noticed it in the 50s 

of XX century, and in 1962, the scientific report was published on the capability of chlorhexidine to reduce bacterial 

plaque formation. Chlorhexidine has quick and powerful germicidal effect on Gram-positive and Gram-negative bacteria 

and has fungicidal activity against Candida yeast-like fungi. In odontology, it is widely used for mouthwashes, orally 

disintegrating tablets as an active ingredient of oral hygiene preparations. It is included into formulas of many therapeutic 

toothpastes. Chlorhexidine’s merit is that it is active by blood and organic substances. Alumen eliminate acute inflamma-

tion, reduce painfulness, burning pain and itch at stomatitis, gingivitis, have catheresis, astriction, haemostatic and bacte-

ricidal effect. 

For the clinical study of efficiency of Dentaseptin antiseptic dental liquid, 50 patients aged 20-60 were studied, 

who complained about gum bleeding and mucitis. Patients were recommended to use Dentaseptin solution (1 dosing cup) 
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during 3 weeks twice a day within 1 minute after tooth brushing, as well as before and after examinations in the Clinic of 

Prosthetic Dentistry. Examinations were carried out on the 1st, 7th, 14th and 21st days of research. During oral examinations, 

the dynamic change of hygiene of oral cavity, paradentium tissues and mucous tunic of mouth was determined. At the 

initial oral examination, oral hygiene level (PHP) varied from 1.65 ± 0.07 (satisfactory level of oral hygiene) to 2.67 ± 

0.09 (dissatisfactory level of oral hygiene) as unfavourable one. The initial mean value of gingivitis index (GI) varied 

from 1.15 ± 0.09 to 1.95 ± 0.07, which is moderately severe gingivitis. 

The study results 

Preventive treatment complex with Dentaseptin antiseptic dental liquid promoted significant development of oral 

hygiene level. Patients also noted general mend of mouth cavity, which was elimination of tension, itch and burning pain 

in gums. Gums became more solid, puffiness eliminated, angiostaxis and tension of soft tissues decreased, which was 

proved by the corresponding index changes. At the initial examination, the level of oral hygiene was dissatisfactory in 

the majority of patients (70 %). However, in 3 weeks after regular use of Dentaseptin antiseptic mouthwash, a significant 

decrease of mean value of oral hygiene level РНР (p < 0,001) was noted. According to the data of study participants’ 

inquiry, the presented oral hygiene preparation has a nice taste and smell, efficient cleansing properties, stable refreshing 

effect and is efficient against halitosis and easy to use. 

According to the data of dental examinations, there were no cases of local irritative and allergizing effect on 

mucous tunic of mouth by Dentaseptin antiseptic dental liquid on-study. Dentaseptin therapeutic antiseptic liquid has 

significant anti-inflammatory and haemostatic effect on paradentium soft tissues. 
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Аннотация. Проблема профилактики воспалительных заболеваний тканей пародонта остается акту-

альной на сегодняшний день, так как занимает одно из первых позиций в комплексном подходе к лечению. В 

статье рассматриваются данные об эффективности и безопасности применения лечебно-профилактического 

антисептического ополаскивателя полости рта с целью снижения распространенности и интенсивности вос-

палительных заболеваний полости рта. 

Ключевые слова: гигиена полости рта, лечебно-профилактическая антисептическая жидкость, эф-

фективность применения, противовоспалительные свойства. 
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Аннотация. Кариес зубов является основным стоматологическим заболеванием у детей. В связи с этим 

актуальной проблемой детской стоматологии является профилактика кариеса временных и постоянных зубов, 

особенно в период их прорезывания и минерализации у детей с ограниченными возможностями здоровья. Целью 

исследования было оценить уровень стоматологического здоровья у детей с церебральным параличом. При об-

следовании данной группы пациентов установлены высокие кариесологические показатели во всех возрастных 

группах, определены корреляционные связи между показателями, характеризующими уровень гигиены полости 

рта, степень активности кариозного процесса, тип микрокристаллизации слюны и тяжесть двигательных 

нарушений. 

Ключевые слова: церебральный паралич, кариесологические показатели, микрокристаллизация слюны, 

уровень гигиены. 

 

Актуальность 

В структуре многочисленных заболеваний детского возраста большой удельный вес занимает перина-

тальная патология. Перинатальные поражения нервной системы объединяют различные патологические состоя-

ния, обусловленные воздействием на плод вредоносных факторов в антенатальном периоде, во время родов, в 

первые дни после рождения. Стал очевидным тот факт, что неврологически здоровыми рождаются около 20 % 

детей. 

Детский церебральный паралич (ДЦП) – заболевание с непрогрессирующими двигательными, речевыми 

и психическими расстройствами, возникающими в результате нарушения развития головного мозга в раннем он-

тогенезе под воздействием различных неблагоприятных факторов [1, 11]. 

Об этиологии церебрального паралича существует много различных мнений, и заболевание рассматри-

вается как полиэтиологическое. Анализ причин, приводящих к возникновению ДЦП, показал, что в большинстве 

случаев выделить одну из них не представляется возможным, так как часто отмечается сочетание нескольких 

неблагоприятных факторов как в периоде беременности, так и в родах [1]. 

Среди факторов риска развития ДЦП особое значение имеет недоношенная беременность. Влияние по-

следней установлено большинством исследователей, многие из которых отмечают высокую долю больных ДЦП, 

родившихся недоношенными (от 43 до 50 %) [11]. 

Также в последние годы с неблагоприятным действием множества эндогенных и экзогенных факторов 

связывают увеличение частоты аномалий структур челюстно-лицевой области (ЧЛО), обусловленных отклоне-

ниями в ходе развития и дифференцировки тканей [5, 9, 12]. Последнее обстоятельство накладывает свой отпе-

чаток на особенности течения стоматологических заболеваний у детей с перинатальной патологией. 

Следует отметить, что результаты эпидемиологических исследований населения России показывают, что 

интенсивность основных стоматологических заболеваний имеет тенденцию роста [6]. Высокая стоматологиче-

ская заболеваемость в России представляет реальную угрозу состоянию здоровья подрастающего поколения [10]. 

В частности, кариес зубов является основным стоматологическим заболеванием у детей. Распространен-

ность данной патологии для временных зубов у детей 2 лет достигает 27,7 %, 3 лет – 57,7 %, 4 лет – 64,2 %, 5 лет 

– 78,3 %, 6 лет – 85,4 %, при интенсивности 0,9, 2,8, 3,2, 4,8, 5,2 соответственно. Те же показатели для постоянных 

зубов в 6 лет составляют 22,0 % и 0,3, в 12 лет – 73,0 % и 2,51 [7, 8]. 

В связи с этим актуальной проблемой детской стоматологии является профилактика кариеса временных 

и постоянных зубов, особенно в период их прорезывания и минерализации. 

Следует отметить, что ряд неблагоприятных факторов внутриутробного периода ведет к гипоксии плода 

и нарушению маточно-плацентарного кровообращения. Кислородная недостаточность угнетает синтез нуклеи-

новых кислот и белков, что приводит к структурным нарушениям эмбрионального развития в целом и компонен-

тов зубочелюстной системы в частности. 

При этом, у детей с ДЦП задержано и нарушено формирование двигательных функций, в том числе и 

манипулятивной деятельности, нарушена координация тонких, дифференцированных движений, что доказывает 

сложность ухода за полостью рта такими детьми самостоятельно при помощи обычных средств индивидуальной 

гигиены, что способствует повышению распространенности заболеваний ротовой полости [3]. 

Таким образом, в связи со сложностью проведения лечебно-профилактических мероприятий у детей с 
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ДЦП из-за наличия различных синдромов поражения центральной нервной системы, актуальной задачей стано-

вится организация совместной работы врачей разных специальностей, а также специалистов других профилей, 

оказывающих мультидисциплинарную лечебно-профилактическую и реабилитационную помощь данной катего-

рии пациентов, с целью повышения уровня стоматологического здоровья [2]. 

Цель исследования – оценить уровень стоматологического здоровья у детей с церебральным парали-

чом. 

Материал и методы исследования 

Для достижения поставленной цели было проведено комплексное обследование 120 пациентов (в воз-

расте 3-15 лет) со спастическими формами церебрального паралича, в том числе со спастической диплегией – 30 

чел. (I группа), с право- и левосторонней гемиплегией – 60 чел. (II группа) и с двусторонней гемиплегией – 30 

чел. (III группа). 

Стоматологическое обследование проводилось с использованием клинических методов обследования: 

сбор анамнеза, осмотр, а также индексная оценка состояния органов и тканей полости рта ребенка, а именно, 

интенсивность и распространенность кариеса зубов оценивалась с помощью индексов кп, кп + КПУ, а гигиени-

ческое состояние полости рта – с помощью индекса Ю. А. Федорова – В. В. Володкиной (1971) и упрощенного 

индекса гигиены полости рта (ИГР – У) (J. C. Green, J. R. Vermillion, 1964). Помимо этого, был использован 

разработанный нами «Индекс гигиены моляров для оценки гигиенического состояния дистальных отделов зуб-

ного ряда у детей со спастическими формами церебрального паралича» (Molar Hygiene Index, MHI) (удостовере-

ние на рационализаторское предложение № 2614 от 16.04.2013), который позволяет оценить гигиеническое со-

стояние дистальных отделов зубного ряда на верхней и нижней челюсти в период сменного и постоянного при-

кусов. 

Микрокристаллизация слюны – чувствительный показатель ротовой жидкости, который может быть ис-

пользован при прогнозировании кариозного процесса в детском возрасте. Для изучения изменений морфологи-

ческой картины ротовой жидкости на ранних стадиях исследований использовался упрощенный метод кристал-

лооптического исследования – метод «выветренных налетов солей» без применения кристаллообразующих ве-

ществ [4]. 

Результаты исследования 

Состояние гигиены полости рта у детей со спастическими формами церебрального паралича представ-

лено в таблице 1. 

 

Таблица 1 

Уровень гигиены полости рта в зависимости от формы ДЦП и наличия зубочелюстной аномалии 

Группа Форма Признак зубочелюстной аномалии 
Индекс гигиены, балл 

р 
стандартные MНI 

I Спастическая диплегия (n = 30) 
Отсутствие (n = 5) 1,84 ± 0,03 2,18 ± 0,02 <0,05 

Наличие (n = 25) 2,42 ± 0,007 2,66 ± 0,01 <0,001 

II Гемиплегическая (n = 60) 
Отсутствие (n = 25) 1,11 ± 0,008 1,21 ± 0,01 <0,001 

Наличие (n = 35) 1,41 ± 0,005 1,52 ± 0,01 <0,001 

III Двойная гемиплегия (n = 30) 
Отсутствие (n = 2) 2,56 ± 0,01 2,74 ± 0,03 – 

Наличие (n = 28) 2,75 ± 0,009 2,78 ± 0,01 0,01 

 

Более высокие значения показателей индекса гигиены (ИГ), выявленные с помощью MНI, обусловли-

вают нетрадиционный подход к проведению гигиены полости рта у детей со среднетяжелыми и тяжелыми дви-

гательными нарушениями и имеющих зубочелюстные аномалии. 

Распределение типов микрокристаллизации слюны (МКС) в зависимости от формы церебрального пара-

лича и возраста пациента представлено на рисунке 1. 
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Рис. 1. Распределение типов МКС в зависимости от возраста по группам: 

(а – спастическая диплегия; б – гемиплегическая форма; в – двойная гемиплегия) 

 

Низкий уровень кристаллообразования слюны (III тип МКС) значительно преобладал в III группе, а в периоде 

постоянного прикуса встречался в 100,0 % случаев; II тип МКС занимал значительные долевые позиции во II группе, а в 

I группе – доминировал III тип МКС со значительным преобладанием в период молочного прикуса (61,29 %). 

Таким образом, для детей со среднетяжелыми и особенно тяжелыми двигательными нарушениями был 

характерен низкий уровень кристаллообразования ротовой жидкости, который специфичен для декомпенсиро-

ванной формы течения кариеса зубов, что определяет формирование самоподдерживающегося устойчивого 

симптомокомплекса между этими факторами. 

Результаты исследования распространенности и интенсивности кариеса зубов у обследованных пред-

ставлены в таблице 2. 
 

Таблица 2 

Распространенность и интенсивность кариеса зубов у детей 

со спастическими формами церебрального паралича (M ± m) 
Группа Форма Распространенность кариеса зубов, % КПУз 

I Спастическая диплегия (n = 30) 90 4,8 ± 0,49 

II Гемиплегическая (n = 60) 80 2,1 ± 0,48 

III Двойная гемиплегия (n = 30) 100 7,2 ± 0,58 

 

Из данных таблицы 2 следует, что высокие показатели распространенности кариеса зубов у обследован-

ных детей указывают на то, что данная популяция является группой риска и требует серьезных подходов к си-

стематическому оздоровлению полости рта. 
 

Таблица 3 

Корреляционная зависимость между ИГ, КПУз и типом МКС в I группе 

Параметр I МКС КПУз 
Тип МКС Стандартные индексы 

гигиены II III 

КПУз 0,69** – – – – 

II МКС – – – – – 

III МКС – 0,88** – – – 

Стандартные индексы гигиены 0,77** 0,87* – 0,86** – 

МНI 0,78** 0,86* – 0,89* 0,88** 

 

Примечание: * p < 0,05; ** p < 0,001 
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Таблица 4 

Корреляционная зависимость между ИГ, КПУз и типом МКС во II группе 

Параметр I МКС КПУз 
тип МКС Стандартные индексы 

гигиены II III 

КПУз – – – – – 

II МКС – 0,82** – – – 

III МКС – 0,73* – – – 

Стандартные индексы гигиены 0,81** – 0,62** 0,83** – 

MHI 0,68* 0,92** - 0,79* 0,78** 

 

Примечание: * p <0,05; ** p <0,001 
 

Таблица 5 

Корреляционная зависимость между ИГ, КПУз и типом МКС в III группе 

Параметр I МКС КПУз 
МКС Стандартные индексы 

гигиены II III 

КПУз 0,72** – – – – 

II МКС – – – – – 

III МКС – 0,88** – – – 

Стандартные индексы гигиены 0,77** 0,93** 0,67* 0,91** – 

МНI – 0,84* – 0,88** 0,69** 

 

Примечание: * p <0,05; ** p <0,001 

 

Из данных табл. 3, 4 и 5 следует, что в I группе установлена достоверная средняя и высокая корреляци-

онная зависимость между показателем интенсивности кариеса зубов и частотой встречаемости I (r = 0,69; p 

<0,001) и III типов МКС (r = 0,88; p <0,001). Одновременно выявлена зависимость между высокой интенсивно-

стью кариеса зубов и значениями стандартных индексов гигиены (r = 0,87; p <0,05). Во II группе зафиксирована 

достоверная высокая корреляционная зависимость между значениями индекса интенсивности кариеса зубов и 

частотой встречаемости II типа МКС (r = 0,82, p <0,001), а также высокими значениями индекса MHI (r = 0,92, p 

<0,001). В III группе обнаружена средняя и высокая корреляционная связь между высокими значениями индекса 

интенсивности кариеса зубов и частотой встречаемости I (r = 0,72, p <0,001) и III типа МКС (r = 0,88, p <0,001), а 

также высокая корреляционная зависимость между значениями индекса интенсивности кариеса зубов и высо-

кими показателями стандартных индексов гигиены полости рта (r = 0,93, p <0,001). 

 

Выводы 

1. Высокие кариесологические показатели во всех возрастных группах детей, особенно со среднетяже-

лыми и тяжелыми двигательными нарушениями и отягощенных анте- и перинатальным анамнезом, указывают 

на то, что данная популяция является группой риска и требует серьезных подходов к систематическому оздоров-

лению полости рта. 

2. Определение корреляционных связей между показателями, характеризующими уровень гигиены по-

лости рта, степень активности кариозного процесса, тип микрокристаллизации слюны и тяжесть двигательных 

нарушений у детей с церебральным параличом способствовало выявлению самоподдерживающегося устойчи-

вого симптомокомплекса зубочелюстных и двигательных нарушений, который обусловлен многоуровневым ди-

зонтогенезом, затрагивающим развитие структур как нервной, так и зубочелюстной систем. 

3. Высокие кариесологические показатели и низкий уровень гигиены полости рта во всех возрастных 

группах детей, особенно со среднетяжелыми и тяжелыми двигательными нарушениями, требует создания специ-

альных стоматологических образовательных программ для данной группы. 

Таким образом, показатели стоматологического здоровья детей с церебральным параличом остаются на 

достаточно низком уровне. 

Исходя из вышеизложенного, становится очевидной необходимость диспансеризации данной категории 

детей у стоматолога с целью своевременного выявления и лечения ранних стадий заболеваний, предупреждения 

развития осложненных форм и планирования мероприятий, направленных на профилактику. 
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Abstract. Dental caries is the major dental disease that affects children. In this regard, a relevant issue of pedi-

atric dentistry is the prevention of caries in deciduous and permanent teeth, especially during teething and mineralization 

in children with disabilities. The study aimed at the assessment of the dental health level in children with cerebral palsy. 

In the course of the examination of this group of patients high carious indices have been noted in all age groups, the 

correlation between the indices characterizing the level of oral hygiene, the degree of activity of carious process, the type 

of saliva microcrystallization and the severity of movement disorders have been defined. 
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Аннотация. Лечение больных одонтогенным перфоративным верхнечелюстным синуситом с наличием 

нарушения целостности дна верхнечелюстного синуса является актуальной проблемой хирургической стома-

тологии. Больные одонтогенным верхнечелюстным синуситом составляют 25,8 % среди больных с воспали-

тельными процессами верхнечелюстной пазухи различной этиологии и 7,6 % всех больных стоматологического 

профиля. В последние годы отмечается увеличение числа больных одонтогенным перфоративным верхнече-

люстным синуситом, составляющим от 41,2 % до 77,2 % всех воспалительных процессов верхнечелюстного 

синуса одонтогенного происхождения. Увеличение частоты возникновения одонтогенного перфоративного 

верхнечелюстного синусита приводит к росту временной нетрудоспособности, что обусловливает социальную 

значимость изучаемой проблемы. 

Ключевые слова: десневой матрикс, одонтогенный перфоративный верхнечелюстной синусит. 
 

Актуальность совершенствования способов пластики одонтогенных перфораций дна верхнечелюстного 

синуса в комплексном лечении одонтогенного перфоративного верхнечелюстного синусита обусловлена высо-

кой частотой возникновения послеоперационных рецидивов, достигающей, по данным литературы, до 18 % 

[Честникова С.Э., 2008]. 

Известны различные методики пластики одонтогенных перфораций дна верхнечелюстного синуса с ис-

пользованием слизистонадкостничных лоскутов с неба и преддверия полости рта, которые получили широкое 

практическое применение, лоскутов с боковой поверхности языка, слизистой оболочки щеки и полости носа [Гу-

байдуллина Е.Я., 1959]. 

Применение указанных способов не всегда обеспечивает положительный результат. Отсутствие костной 

основы у слизистонадкостничных лоскутов в области дефекта дна верхнечелюстного синуса ухудшает условия 

заживления операционной раны. Кроме того, существенно нарушается архитектоника мягких тканей в области 

дефекта, что создает значительные трудности полноценной реабилитации, особенно с использовванием денталь-

ных имплантатов. Значительная травматичность и осложнения препятствуют широкому распространению спо-

собов пластики одонтогенных перфораций дна верхнечелюстного синуса с использованием мягких тканей языка, 

слизистой оболочки щеки и носа. 

Имеются сообщения о применении для пластического закрытия одонтогенных перфораций верхнече-

люстного синуса имплантатов и алло-трансплантатов – танталовых, золотых пластин, пластмассы, гидроксиап-

патита, консервированной аллокости, твердой мозговой оболочки, амниотической оболочки, жировой ткани и 

др. [Ларина О.Е. 2004]. Применяемые материалы имеют ряд преимуществ, но отсутствие централизованной си-

стемы заготовки и консервации аллотрансплантатов ограничивает возможности для их широкого применения. 

Использование имплантатов из металла, полимерных материалов ограничено в силу их биохимической несовме-

стимости с тканями реципиентной зоны. Причинами возникновения рецидивов, по данным литературы, являются 

несовершенство хирургических методик, недостаточная санация верхнечелюстного синуса в предоперационном 

периоде, антигенная несовместимость при применении биологических аллотканей. 

Таким образом, несмотря на многообразие существующих методик, частота послеоперационных рециди-

вов остается высокой, поэтому проблема предупреждения и лечения одонтогенных перфораций дна верхнечелюст-

ного синуса является актуальной и требует разработки более эффективных способов комплексного лечения. 

Цель. Целью настоящего исследования является разработка и внедрение методики закрытия одонтоген-

ных перфораций верхнечелюстного синуса с использованием десневого матрикса. 

Материалы и методы. Десневой матрикс представляет собой матрицу на основе свиного коллагена I и 

III типов без поперечных связей, который состоит из двух слоев: плотного, обеспечивающего стабильность ма-

териала в условиях открытого заживления, и губчатого, обеспечивающего стабилизацию кровяного сгустка, и 

врастание клеток. Преимущества десневого матрикса в сравнении с обычной коллагеновой мембраной следую-

щие: возможность ведения раны открытым способом, высокая прочность и стабильность, ранняя васкуляризация 

и интеграция с окружающими тканями, низкая микробная контаминация поверхности со стороны плотного слоя, 

вследствие чего высокая сопротивляемость инфекции. 

Ранее десневой матрикс применялся в стоматологической практике с целью закрытия рецессии десны, 

для увеличения зоны кератинизированной слизистой оболочки десны вокруг имплантата и при проведении  
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вестибулопластики [Эристов З.А., Бадалян В.А., Баулин И.М. 2013]. 

В качестве десневого матрикса в данном исследовании был применен материал «Mucograft» фирмы 

«Geistlich Pharma AG» (Швейцария). 

 

 
 

Рис. 1. 

 

Под наблюдением находились восемь пациентов с диагнозом хронический периодонтит первого и второго 

премоляров или первого маляра верхней челюсти с наличием выраженных очагов костной деструкции в области 

дна верхнечелюстного синуса с рентгенологическим подтверждением нарушения целостности последнего.  

У всех пациентов был установлен диагноз «хронический периодонтит в стадии ремиссии», а также от-

сутствовали существенные патологические изменения в верхнечелюстном синусе. Клинических проявлений 

верхнечелюстного синусита также не было.  

Методика лечения пациентов сводилась к следующему: под инфильтрационной анестезией проводили 

удаление зуба (в случае многокорневых зубов удаление было фрагментарным). После проведения гемостатиче-

ских мер визуально и с помощью зондирования тупым зондом диагностировали наличие прямого сообщения 

между лункой удаленного зуба и полостью верхнечелюстного синуса – перфорацию последнего. После тщатель-

ной ревизии лунки удаленного зуба, заключавшейся в удалении патологических грануляций, остатков оболочки 

кисты и участков деструкции костной ткани, проверяли отсутствие гнойного экссудата в полости синуса (через 

перфорационное отверстие). Операционное поле троекратно обрабатывали антисептиком. На дно лунки удален-

ного зуба в сторону перфорации помещали десневой матрикс «Mucograft Seal» плотной стороной к синусу, за-

крывая перфорацию. Если перфорация была значительной (более 3 мм) для предотвращения смещения десневого 

матрикса использовался «парашютный» шов. Техника наложения «парашютного» шва заключалась в проведении 

шовного материала от десневого края лунки с вестибулярной стороны через десневой матрикс с окончанием шва 

в десневом крае лунки с небной стороны. В зависимости от размера перфорации накладывали от одного до трех 

«парашютных» швов. Швы фиксировали после наложения дубликатуры десневого матрикса. Полость лунки 

плотно заполняли остеопластическим материалом с коллагеном до уровня альвеолярной кости. Поверх остеопла-

тического материала помещали второй десневой матрикс плотной стороной в полость рта. Матрикс фиксиро-

вался узловыми швами нерезорбируемой полиамидной нитью 5/0 по кругу с шагом шва не более двух мм. После 

фиксации десневого матрикса завязывали «парашютные» швы с минимальным усилием. На лунку накладывали 

от шести до двенадцати швов.  

В послеоперационном периоде пациентам назначали курс стандартной противовоспалительной терапии. 

По показаниям обезболивающие препараты. Швы снимали на десятые – двенадцатые сутки. 

Послеоперационный период у всех восьми пациентов протекал гладко, без осложнений. На первые – 

вторые сутки раневая поверхность покрывалась фибринным налетом белесоватого цвета, который постепенно 

отторгался и к десятым – двенадцатым суткам принимал вид окружающей слизистой оболочки. 

Клинический пример. Пациентка Д., женщина, 52 года обратилась в клинику с жалобами на периодиче-

ские боли в области второго премоляра на верхней челюсти слева, усиливающиеся при накусывании. После про-

ведения рентгенологического обследования в объеме конусно-лучевой компьютерной томографии поставлен ди-

агноз хронический периодонтит 25 зуба, радикулярная киста, проросшая в верхнечелюстной синус. Пациентка 

была прооперирована по вышеописанной методике. Этапы операции представлены на рисунках. 
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Рис. 2. 

 

 
 

Рис. 3. 

 

 
 

Рис. 4. 
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Рис. 5. 

 

 
 

Рис. 6. 

 

 
 

Рис. 7. 
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Рис. 8. 

 

 
 

Рис. 9. 

 

 
 

Рис. 10. 
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Рис. 11. 

 

 
 

Рис. 12. 

 

 
 

Рис. 13. 
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Рис. 14. 

 

В послеоперационном периоде осложнений не наблюдали. Отек и боль были выражены в минимальной 

степени. 

Результаты. Преимуществами данной методики являются: 

̵ надежность закрытия перфораций верхнечелюстного синуса; 

̵ отсутствие дополнительных разрезов слизистой десны, мобилизации и перемещения лоскута, что 

позволяет сохранить индивидуальную архитектонику тканей в области удаленного зуба; 

̵ отсутствие второго операционного поля (нет необходимости в заборе донорских тканей); 

̵ относительная техническая простота предлагаемой методики оперативного лечения. 

Вывод. Таким образом, предлагаемая методика закрытия одонтогенных перфораций дна верхнечелюст-

ного синуса в комплексном лечении одонтогенного перфоративного верхнечелюстного синусита является эф-

фективной, легко воспроизводимой и может считаться методом выбора среди аналогичных методик. 
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Аннотация. В статье представлены результаты клинического применения биополимерных пленок с 

иммунокорректором имудоном для пациентов, пользующихся съемными протезами. Были достигнуты положи-

тельные эффекты, такие как повышение резистентности слизистой оболочки к негативному действию съем-

ного протеза, улучшение местного иммунитета полости рта, сокращение сроков адаптации, повышение функ-

циональной эффективности зубочелюстной системы и улучшения качества жизни пациентов с полным или ча-

стичным отсутствием зубов.  

Ключевые слова: иммунокорректор, имудон, биополимерная пленка, протез. 

 

Протезы из акриловых пластмасс, широко использующиеся в практике ортопедической стоматологии, 

оказывают на ткани полости рта механическое, химико-токсическое, сенсибилизирующие и термоизолирующие 

действие. Это приводит к нарушению биоценоза микрофлоры полости рта, чрезмерному росту патогенных мик-

роорганизмов, выделяющих токсины и вызывающих раздражение слизистой оболочки, состояние которой в 

норме сбалансировано [1]. При этом внимание врача-ортопеда чаще направлено на лечение осложнений, возни-

кающих после фиксации съемного протеза, в то время как их профилактика не менее важная задача. В последние 

годы клиницистов привлекает возможность применения терапевтических лекарственных препаратов для лечения 

и профилактики вышеуказанных осложнений со стороны тканей протезного ложа [3]. Идет постоянный поиск 

фармакологических средств, позволяющих оказывать противовоспалительное, противомикробное, антивирус-

ное, антиаллергическое действие имунномодулирующие действие. На наш взгляд, перспективным направлением 

является использование биорастворимых лекарственных пленок [4]. Преимущества этого направления определя-

ются тем, что пленки пролонгируют действие биологически активных веществ, входящих в их состав, обеспечи-

вая точность дозирования и постоянство концентрации препарата в течение продолжительного времени. Обла-

дают высокой адгезионной способностью к влажным тканям слизистой оболочки полости рта, достаточно ком-

фортны в применении, адаптированы к пациентам различного возраста, удобны при транспортировке [2]. 

Целью работы явилось изучение эффективности применения адгезионной, саморастворяюшийся пленки 

для уменьшения осложнений со стороны слизистой оболочки протезного ложа, а также для сокращения сроков 

адаптации у пациентов, пользующихся съемными протезами. 

Материал и методы. Для исследования использовалась пленка, содержащая в своем составе иммуноко-

ректор имудон. Имудон представляет собой поливалентный антигенный комплекс, который активирует фагоци-

тоз, увеличивает выработку лизоцима и интерферона, способствует увеличению количества иммунокомпетент-

ных клеток, повышает содержание секреторного иммуноглобулина А в слюне. Для достижения поставленной 

цели было проведено обследование и наблюдение 30 пациентов с частичным и полным отсутствием зубов, кото-

рым после мероприятий по санации полости рта в соответствии с поставленным диагнозом и планом лечения 

были изготовлены различные конструкции съемных протезов. Этапы обследования, изготовления протезов и их 

коррекция в период адаптации соответствовали общепринятым приемам в клинике съемного протезирования. 

Большое внимание уделялось правилам гигиены полости рта, техники наложения биополимерной пленки в до-

машних условиях и контролю тщательности проведения гигиенических мероприятий. Все пациенты были разде-

лены на 2 группы, по 15 человек в каждой. Пациенты основной группы применяли биополимерную пленку. После 

проведения гигиенических мероприятий пациентом этой группы было рекомендовано использовать пленку с 

имудоном 2 раза в день курсом 7-10 дней. Затем в целях профилактики осложнений пленку использовали 2 раза 

в неделю 1 раз в день в течение 1 месяца. Пациенты были обучены технике использования пленки в домашних 

условиях. Пленку накладывали на весь базис протеза, и затем протез фиксировался в полости рта. Пациентам 

контрольной группы проводилась лишь традиционная коррекция протеза без использования биополимерной 

пленки. Для выявления зон воспалительной реакции, использовали макрогистохимическую реакцию с раствором 

Шиллера-Писарева. Исследование проводили в день фиксации протеза, на следующий день после фиксации про-

тезов, на 3, 7, 14 и 30 день. По результатам расчетов площадей воспаления давали сравнительную оценку степени 

воспалительной реакции. Макрогистохимическим методом определяли зоны острого воспаления невооружен-

ным глазом у пациентов, пользующихся съемными протезами полного зубного ряда и частичными съемными 
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пластиночными протезами. Окрашивание слизистой оболочки протезного ложа проводили раствором Шиллера-

Писарева. После чего наносили 1 % раствор толуидинового синего. Интенсивность тона окрашивания слизистой 

оболочки протезного ложа в зонах повышенной жевательной нагрузки зависела от степени воспалительной ре-

акции. Но окрашивания при незначительной воспалительной реакции мало настолько, что визуально обнаружить 

его бывает сложно. С повышения достоверности повышения результатов исследования, на слизистую оболочку 

наносили 1 % раствор ядерного красителя – толуидинового синего, который окрашивал ядрышки ядер эпители-

альных клеток, тем самым, контрастируя интенсивность окраски. Для анализа эффективности применения био-

логически активных пленок изучали соскобы со слизистой оболочки альвеолярного отростка на определенную 

видовую принадлежность бактерий. Микробиологическое исследование проводили перед изучением макроги-

стохимической реакции СОПР. У пациентов первой и второй групп при помощи стерильного тампона со слизи-

стой оболочки альвеолярного гребня делали мазок на количественный и качественный состав микрофлоры.  

Результаты исследования. В результате проведенного клинического исследования у пациентов 1 

группы, которые использовали, пленку после фиксации съемного протеза было установлено, что количество зон 

и площадь воспаления слизистой оболочки протезного ложа в различные сроки наблюдения значительно меньше, 

чем у пациентов контрольной группы при классической коррекции. Суммарная площадь зон воспаления в день 

фиксации протеза у пациентов первой группы составляла 290 мм2, у пациентов второй группы – 550 мм2. На 

второй день эти показатели снизились у пациентов первой группы до 120 мм2, у пациентов второй группы до 380 

мм2. Через 7 дней эти показатели составили 60 мм2 и 270 мм2 у пациентов первой, второй групп соответственно. 

После одного месяца пользования протезами суммарная площадь зон воспаления у пациентов первой группы 

составила 15 мм2 и второй группы – 115 мм2. Следует отметить, что у пациентов основной группы сократилось 

число посещений для проведения коррекции протеза, а полная адаптация к протезам наступила в кратчайшие 

сроки. 

В результате исследования видовой принадлежности бактерий в материале, взятом со слизистой обо-

лочки альвеолярного гребня без применения биологически активной пленки, обнаружили рост патогенной и 

условно-патогенной флоры. Отмечено, что со временем в этой группе пациентов рост патогенной флоры уси-

лился. У пациентов, использующих пленку с иммунокоректором, количество колоний патогенной флоры значи-

тельно снижалось, либо не высевалось совсем.  

Выявленная положительная динамика также подтверждалась лабораторными данными, исследования 

показателей местного иммунитета. После изготовления съемных протезов при частичном и полном отсутствии 

зубов, характеризуется нарушением защитных механизмов слизистой оболочки. Происходит значимое снижение 

s-IgA до 168 мг/л, IgA до 192 мг/л, IgG до 80 мг/л, падает уровень лизоцима до 185 мкг/мл, а также снижается 

фагоцитарная активность нейтрофилов в тесте с латексом до 55 % по сравнению с нормой здоровых лиц. Исполь-

зование биологически активной пленки с иммунокоректором Имудоном позволяет улучшить основные показа-

тели местного иммунитета полости рта у пациентов, пользующихся съемными протезами, а именно повысить 

уровень s-IgА до 380 мг/л, IgA до 315 мг/л и IgG до 95 мг/л, по сравнению с уровнем данных показателей до 

протезирования. Нормализовать уровень активности лизоцима до 234 мкг/мл и улучшить фагоцитарную актив-

ность нейтрофилов, а именно повысить процент фагоцитоза до 68 % и увеличить фагоцитарное число до 8 у.е. 

Данный положительный эффект сохраняется на протяжении 2 месяцев. 

Таким образом, полученные результаты исследования свидетельствуют о том, что применение биорас-

творимой пленки с имудоном обеспечивает раннее привыкание к протезам, что сокращает сроки адаптации и 

повышает функциональную эффективность съемных протезов, особенно в первые дни пользования ими.  
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Abstract. The article presents the results of clinical application of biopolymer films with Imudon immune cor-

rector for patients using dentures. There have been positive effects, such as increasing resistance of mucosa to the nega-

tive effect of the denture, the improvement of local immunity of the oral cavity, reducing adaptation period, increase in 

operational efficiency of dental system and improvement of the life quality of patients with complete or partial absence 

of teeth. 
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Модернизация образования с учетом компетентностного подхода призвана привести систему отече-

ственного образования в соответствие с новыми образовательными стандартами. Под профессиональной компе-

тентностью выпускника понимают его готовность и способность самостоятельно выполнять основные задачи и 

разрешать возникающие проблемные вопросы при осуществлении возложенных функций в предстоящей как про-

фессиональной, так и социальной деятельности. Одним из важнейших путей достижения поставленной цели яв-

ляется производственная практика врача-интерна. 

Во время нее будущие специалисты приобретают опыт практической, организаторской и воспитательной 

работы. 

Производственную практику по специальности: «Стоматология общей практики» интерны стоматологи-

ческого факультета ВГМУ им. Н.Н. Бурденко проходят по окончании теоретического обучения и симуляцион-

ного курса в рамках программы интернатуры, и после успешного прохождения промежуточной аттестации. Ос-

новными задачами практики являются: закрепление теоретических знаний и практических навыков по диагно-

стике и методам лечения основных стоматологических заболеваний, ознакомление с организацией работы сто-

матологического кабинета, ведением медицинской документации, организацией санации и диспансеризации 

больных, санитарно-гигиеническим и противоэпидемическим режимами в учреждениях стоматологического 

профиля [4]. 

Производственная практика предусматривает использование всех основных педагогических категорий: 

образование, обучение, воспитание, развитие и т.д. Однако именно принцип контекстного образования наиболее 

полно раскрывается во время осознанного освоения интернами мануальных навыков в условиях практического 

здравоохранения. Контекстное образование подразумевает реализацию плавного перехода от академической де-

ятельности (лекций, семинаров и т.д.) к квазипрофессиональной, где ранее полученные знания реализуются в 

профессиональную деятельность, активно проявляются знания, умения и навыки будущих врачей; используется 

принцип: «Делаю, учась, и учусь, делая». Особую роль в этом играет педагогическая преемственность препода-

вания, а именно высокая квалификация руководителей практики, их информированность и заинтересованность 

в подготовке профессиональных кадров [2]. 

Координация всех организационно-методических мероприятий по проведению практики интернов в Во-

ронежском государственном медицинском университете осуществляется отделом интернатуры. Руководство 

практикой на кафедре возлагается на опытных преподавателей, а непосредственно на местах руководят главные 

врачи, заведующие отделениями базовых поликлиник, врачи, имеющие II, I и высшую квалификационную кате-

гории. 

Работая в базовой поликлинике, интерны должны ознакомиться с порядком приема и санацией больных, 

ведением медицинской документации, оформлением больничных листов, состоянием санитарно-просветитель-

ной работы, а также с организацией труда медицинского персонала, санитарным состоянием, хозяйством лечеб-

ного учреждения (водоснабжение, отопление, бельевая), порядком снабжения медикаментами и оборудованием. 

Помимо лечебной работы врач-интерн принимает участие в производственных совещаниях, научных и клиниче-

ских конференциях, профилактических и санитарно-просветительных мероприятиях. При прохождении произ-

водственной практики ему надлежит соблюдать основы деонтологии: показывать пример чуткого и вниматель-

ного отношения к больному и его родственникам, строго выполнять принципы профессиональной этики, пра-

вильно строить взаимоотношения с персоналом медицинского учреждения. В период прохождения практики ру-

ководитель от кафедры неоднократно посещает базы с целью контроля посещаемости врачей-интернов, приема 
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ими тематических пациентов, ведения необходимой медицинской документации. 

По окончании практики во время дифференцированного зачета на кафедре оценивают выполнение ин-

терном практического минимума, его участие в клинических конференциях и санитарно-просветительской ра-

боте, характеристику, подписанную руководителем практики базовой поликлиники, анализируют ведение днев-

ника. При сдаче зачета по производственной практике учитывают суммарный рейтинговый балл. Рейтинговая 

система оценки знаний предназначена для повышения качества образовательного процесса, стимулирования ин-

дивидуальной самостоятельной работы студентов и интернов, развития принципов конкурентности, объективи-

зации оценки степени подготовленности обучающихся и предусматривает оптимизацию содержания организа-

ционных форм обучения в соответствии с возможностями студентов и интернов. Такая система позволяет в про-

цессе обучения ранжировать обучающихся по уровню знаний на каждом этапе и принимать конкретные меры по 

стимулированию их учебной деятельности. Поэтапный анализ рейтинговых оценок интернов разных групп дает 

возможность объективно оценить, с одной стороны, отношение к учебе в каждой группе, а с другой, выявить 

возможные пробелы преподавания того или иного раздела дисциплины, что помогает своевременно корректиро-

вать дидактические и педагогические подходы к усвоению учебного материала [3]. 

Непосредственно контрольно-оценочный этап зачета по производственной практике проводится с помо-

щью индивидуальных бесед, тестирования, решения ситуационных задач и контроля практических умений. В 

зависимости от степени подготовки интерна, которая определяется во время индивидуальной беседы, использу-

ются тесты разного уровня сложности: открытые, закрытые, полузакрытые – 1 уровень сложности; тесты на со-

ответствие, на последовательность – 2 уровень. Ситуационные задачи, как метод проверки знаний на зачете по 

производственной практике, зачастую используются при отсутствии или недостаточном количестве «тематиче-

ских» больных. Они заменяют курацию [1]. 

После зачета кафедра представляет отчет об итогах в отдел интернатуры, а в начале следующего учеб-

ного года обсуждает его на кафедральном совещании. В ходе обсуждений приходит понимание того, что развитие 

новых технологий в стоматологии диктует необходимость постоянного изменения содержания теоретической и 

практической подготовки будущих врачей.  

Инновационные кафедральные разработки рекомендуются интернам для изучения в ходе самостоятель-

ной работы, некоторые темы предлагаются в качестве элективных лекций и практических занятий.  

Таким образом, производственная практика позволяет оптимально сочетать самостоятельную практиче-

скую деятельность интернов с усвоением выводов науки, вовлекает их в процесс решения проблемных задач, 

активизирует мыслительную деятельность и способствует поиску и освоению новых знаний и умений. Произ-

водственная практика становится тем интегральным методом обучения и контроля, который позволяет объек-

тивно выявить уровень полученных знаний и способность врача-интерна к реальной конкретной профессиональ-

ной деятельности. 
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Аннотация. В данной работе рассмотрены вопросы повышения эффективности лечения кариеса зубов 

путем применения универсальной биоактивной бондинговой системы (УББС). УБСС представляет собой трех-

компонентный препарат, включающий в себя дентин-кондиционер, биопраймер и универсальный адгезив. Резуль-

таты исследования дают основание рекомендовать УББС к широкому использованию в стоматологической 

практике. 
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Особую сложность в стоматологической практике представляет рецидив кариозного процесса в дентине 

[2]. Не только неорганическая, но и органическая составляющая твердых тканей зуба, в частности дентина, играет 

важную роль в обменных процессах [3]. Дентин менее минерализован, в нем высока доля органических субстан-

ций, прежде всего коллагена. Кроме того, дентин связан с пульпой зуба через дентинные канальцы, в нем опре-

деляется остаточная влажность, делающая дентин труднопроходимым для гидрофобного бонда. Поэтому эффек-

тивность используемых в стоматологической практике адгезивных систем является недостаточной [1]. 

В связи с чем, совместно со стоматологической фирмой «Радуга-Р» (Воронеж) была разработана и 

успешно апробирована в эндодонтической практике универсальная биоактивная бондинговая система (УББС). 

Опираясь на позитивный опыт использования УББС на корневом дентине [1], нам представилось интересным 

изучить влияние данной адгезивной системы на коронковый дентин при пломбировании кариозных зубов. 

Целью нашего исследования явилось повышение эффективности лечения кариеса зубов путем примене-

ния универсальной биоактивной бондинговой системы фирмы «Радуга-Р» (Воронеж). 

Материалы и методы 

Материалом для изучения in vitro послужили 30 удаленных по медицинским показаниям зубов у паци-

ентов от 18 до 40 лет без выраженной сопутствующей патологии. В качестве пломбировочного материала был 

выбран материал со средними эстетико-механическими показателями, но часто используемый воронежскими 

стоматологами. А именно – «LATELUX», светоотверждаемый микрогибридный композит. 

В состав применяемой нами УББС входит 3 компонента: 

1. Дентин-кондиционер, содержащий 8 % концентрированный раствор органических кислот и обеспе-

чивающий удаление «смазанного слоя» в дентине; 

2. Биопраймер, представляющий собой композицию из гидрофильного мономера и водного раствора 

аминокислот (состав не оглашается, т.к. идет патентование препарата) и обеспечивающий в качестве «посред-

ника» взаимодействие адгезива с твердыми тканями зуба; 

3. Адгезив универсального характера, так как содержит основные компоненты фотополимеров и неко-

торых цементов. 

Методика нанесения УББС на дентин была следующая: 

1. После механической, медикаментозной обработки и высушивания кариозной полости наносили ден-

тин-кондиционер на 30 сек., затем полость промывали и высушивали. 

2. На протравленную поверхность дентина и эмали наносили аппликатором биопраймер на 60 сек. 

3. Далее аппликатором наносили адгезив на дентин и эмаль полости, распределяли воздухом по всей 

поверхности, а затем облучали полимеризационной лампой в течение 20 сек. 

Удаленные зубы были разделены на 2 группы: 

1.  1 группа (15 зубов) – кариозные полости пломбировали материалом «LATELUX» с использованием 

соответствующего бонда. 

2. 2 группа (15 зубов) – кариозные полости пломбировали материалом «LATELUX» с применением 

УББС. 

Зубы пломбировали за неделю до удаления. Полимеризацию пломбировочного материала проводили с 

помощью галогеновой лампы с длиной волны 450-500 нм. 
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Механическую и химическую адгезию УББС оценивали с помощью растровой электронной микроско-

пии (РЭМ) и рентгеноспектрального микрохимического анализа (РМА) шлифов зубов (от 1 до 1,5 мм) при уве-

личении от 500 до 2500 раз на низковакуумном электронном микроскопе «JEOL JSM – 6380 LV» (Япония). Изоб-

ражения были получены в режимах вторично-электронной эмиссии и обратнорассеянных электронов. Шлифы 

зубов подвергали воздействию неподвижного тонкосфокусированного электронного пучка. Объемность обеспе-

чивалась большой глубиной фокуса электронного микроскопа и эффектом оттенения рельефа контраста во вто-

ричных электонах. 

Распределение химических элементов в области границы пломбировочного материала и дентина иссле-

довалось методом микрорентгеноспектрального картирования поперечных шлифов зубов с помощью системы 

энергодисперсного анализа INCA-250. Планарное распределение химических элементов оценивали по окраске 

их рентгеновского изображения разным цветовым кодом: кальций дентина – красный цвет; кремний пломбиро-

вочного материала – зеленый; углерод УББС – синий). 

Результаты исследования 

Анализ распределения химических элементов в зоне краевого прилегания на рентгеновских картах (по 

данным РМА через 1 неделю после пломбирования) показал проникновение компонентов УББС в дентин корон-

ковой части зуба. 

Углерод, как характерный компонент органической составляющей биопраймера, наглядно накаплива-

ется в зоне адгезии пломбировочного материала с УББС и дентина. Зона взаимодействия биопраймера с денти-

ном представлена плотноорганизованной полосой по всему протяжению с элементами проникновения его в ден-

тин зуба. 

Рентгеноспектральный микроанализ дентина (также по данным РМА) в зоне краевого прилегания с 

пломбой при применении УББС выявил повышение содержания в нем углерода, по сравнению с содержанием 

углерода в более глубоких слоях дентина. Это подтверждает активное проникновение биопраймера на водной 

основе в дентинные канальца коронковой части зуба. 

Кроме того, отмечается значительное увеличение содержания кальция и фосфора в краевом дентине, что 

говорит о положительном влиянии УББС на минеральный обмен в дентине (таблица 1).  

 

Таблица 1 

Рентгеновская карта рентгеноспектрального микроанализа 

распределения химических элементов в дентине зуба после пломбирования с УББС 
Элементы Область исследования дентина 

 Дентин на границе с пломбой (весовой %) Дентин более глубоких слоев (весовой %) 

С 36,61 27,64 

Са 13,20 9,01 

Р 22,23 19,66 

 

На рентгеноэлектроннограммах определялось хорошее краевое прилегание пломбы к дентину зуба без 

образования микрощелей. 

При классической методике пломбирования (без применения УББС) взаимодействие пломбировочного 

материала с дентином зуба отмечено не было. И было выявлено нарушение краевого прилегания пломб в виде 

микрощелей. 

Следовательно, УББС является зоной активного дентотропного взаимодействия между зубом и пломбой. 

На это указывает способность УББС взаимодействовать с пломбировочным материалом и с твердыми тканями 

зуба, причем при этом наблюдается процесс диффузии компонентов УББС в твердые ткани зуба с включением 

их в обменные процессы, что характеризует химическую адгезию. 

Данный аспект имеет немаловажной значение, поскольку сам процесс пломбирования оказывает нега-

тивное воздействие на ткани зуба [3]. 

Вывод 

Результаты исследования дают основание рекомендовать УББС к широкому использованию при лечении 

кариеса зубов для снижения риска развития рецидива данной патологии. 
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bioactive bonding system (UBBS). UBSS is a tricomponent drug, including the dentin-conditioner, bioprimer and versa-

tile adhesive. The findings give reason to recommend UBBS for wide use in dental practice. 

Keywords: dentin, bonding system, dental caries, fillings. 
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Аннотация. Известно, что механизмы влияния дисплазии соединительной ткани (ДСТ) на течение за-

болеваний пародонта по сей день не изучены. Целью нашего исследования явилось определение влияния ДСТ на 

клиническое течение заболеваний пародонта. Установлено, что у больных ДСТ выявлены изменения строения 

зубочелюстной системы, что является риск-фактором развития воспалительных заболеваний пародонта. Кли-

ническое течение заболеваний пародонта у больных ДСТ не отличается от аналогичного показателя больных 

без общесоматической патологии. 

Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, пародонт, хронический катаральный гингивит, че-

люстно-лицевая область. 

 

Основными задачами современной стоматологии являются повышение эффективности и качества ле-

чебно-профилактической помощи, изыскание новых методов лечения наиболее распространенных стоматологи-

ческих заболеваний, среди которых одно из первых мест занимают заболевания пародонта. Значимость проблемы 

определяется высокой распространенностью воспалительных заболеваний пародонта, трудностями ранней диа-

гностики, а также связью с общим состоянием организма [1, 9-11]. 

Исследованиями показано, что общесоматические заболевания снижают зашитно-приспособительные 

механизмы тканей пародонта, что увеличивает риск возникновения заболеваний. Однако, механизмы влияния 

общих факторов на патогенез воспалительных заболеваний и дистрофические процессы в пародонте остаются 

нераскрытыми [4, 8, 11]. Особый интерес с этой точки зрения представляет такая сложная многосторонняя пато-

логия, как дисплазия соединительной ткани (ДСТ), которая является одной из причин развития полиорганной 

патологии (артериальной гипертензии, заболеваний сердечно-сосудистой системы, кожных заболевании, изме-

нений челюстно-лицевой области) [3, 7, 10]. 

Известно, что в основе патогенеза ДСТ лежит генетически обусловленное нарушение обмена коллагена, 

гликозаминогликанов. Исходя из этого, очевидно, что существует определенная общность патоморфологических 

процессов в пародонте и соединительной ткани; последнее позволяет предположить наличие единых пусковых 

механизмов развития заболевания и их взаимную обусловленность. Механизмы влияния ДСТ на течение заболе-

вании пародонта в настоящее время совершенно не изучены. 

Целью нашего исследования явилось определение влияния дисплазии соединительной ткани на клини-

ческое течение некоторых воспалительных заболеваний пародонта. 

Материал и методы: Обследован 71 больной мужского и женского пола в возрасте от 14 до 22 лет. 39 

пациентам, не имеющим общесоматической патологии, на основании клинического обследования был поставлен 

диагноз хронического катарального гингивита. Эти больные составили I группу. II группу составили больные с 

недифференцированной дисплазией соединительной ткани (НДСТ) и с интактным пародонтом (11). III группу 

составили больные НДСТ с хроническим катаральным гингивитом (21). Больных для II и III групп подбирали с 

учетом кожных проявлении НДСТ [5]. Клинические исследования проводили общепринятыми стоматологиче-

скими методами [6]. Цифровые данные обрабатывали статистически с использованием критерия Стьюдента [2]. 

Результаты и их обсуждение. Пациенты, входившие в I группу, предъявляли жалобы на кровоточивость 

десен при чистке зубов и жевании грубой пищи, что оценивалось как умеренная кровоточивость. Все пациенты 

отрицали наличие сопутствующих общесоматических заболеваний. Ранее курс лечения по поводу заболеваний 

пародонта не проводился. Среди обследованных только 48,2 % регулярно осуществляли 2-х кратный гигиениче-

ский уход за полостью рта. 

При осмотре полости рта выявлено, что у большинства пациентов процесс носит локализованный харак-

тер, захватывая сегмент 5-6 зубов. При этом в зоне поражения десна имела выраженную гиперемию с цианотич-

ным оттенком. Зубные сосочки были отечны, пастозны, в ряде случаев изменена их форма (слегка гипертрофи-

рованны). При зондировании десневой борозды отмечалась кровоточивость. 

Глубина преддверия полости рта на верхней челюсти от края десны до горизонтального уровня прикреп-

ления переходной складки составила 11,14 ± 0,89 мм, а на нижней челюсти – 9,77 ± 0,22 мм. Уздечка верхней 

губы прикреплялась на расстоянии 3,0 ± 0,01 мм от вершины десневого сосочка, уздечка нижней губы – на рас-

стоянии 4,0 ± 0,02 мм. Патология прикуса наблюдалась у 14 % пациентов, скученность зубов выявлена у 41 % 
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больных. Эти изменения строения зубочелюстной системы являются факторами, предрасполагающими к разви-

тию воспалительных заболеваний пародонта и наблюдались у 55 % больных I группы. Среднее значение папил-

лярно-маргинально-альвеолярного индекса (РМА) больных I группы составило 33,2 ± 5,13 %. У всех пациентов 

этой группы глубина десневой борозды не превышала 2 мм, целостность зубодесневого прикрепления не была 

нарушена. Средняя величина индекса гингивита составила 0,94 ± 0,05; индекса кровоточивости десен – 1,96 ± 

0,18. При осмотре у всех пациентов в зоне воспаления на зубах определялось значительное количество мягкого 

зубного налета и наддесневого зубного камня. Величина гигиенического индекса на 75 % превышала нормаль-

ный показатель. 

У больных II группы жалобы на изменения в тканях пародонта отсутствовали. Гигиенические мероприятия 

пациентами этой группы выполнялись регулярно дважды в день. Глубина преддверия полости рта равнялась 5-10 

мм, что является средней глубиной. Уздечки губ прикреплялись на расстоянии 1-5 мм от вершины межзубного 

сосочка, что соответствует средним уздечкам; непрерывность зубного ряда не нарушена. Стирание твердых тканей 

соответствовало возрастным изменениям в полости рта. Слизистая оболочка была без патологических изменений, 

межзубные десневые сосочки – треугольной формы, плотно прилегали к шейке зуба, не кровоточили при зондиро-

вании пуговчатым зондом, индекс кровоточивости десен был равен нулю. Проба Шиллера-Писарева – отрицатель-

ная. Уровень гигиены по Грину-Вермиллиону составил 0,85 ± 0,08, что соответствует среднему уровню гигиены 

полости рта. Патология прикуса наблюдалась у 1 % больных этой группы. 

Больные III группы предъявляли жалобы на кровоточивость десен при чистке зубов и жевании твердой 

пищи, неприятный запах изо рта. Лечение по поводу заболевания пародонта не проводилось. Среди обследован-

ных больных только 42 % регулярно осуществляли 2-х кратный гигиенический уход за полостью рта, остальные 

58 % проводили чистку зубов нерегулярно. При осмотре полости рта выявлено, что у большинства пациентов III 

группы процесс носил локализованный характер, захватывая сегмент 5-6 зубов. При этом десна в зоне поражения 

имела выраженную гиперемию с цианотичным оттенком. Зубные сосочки были отечны, пастозны, в ряде случаев 

была изменена их форма (слегка гипертрофированны). Кровоточивость отмечалась при зондировании десневой 

борозды. Выраженность воспалительных явлений в тканях пародонта и индекс РМА не отличались от аналогич-

ных показателей у больных I группы. Глубина преддверия верхней челюсти от края десны до горизонтального 

прикрепления переходной складки составила 12,68 ± 0,99 мм, а на нижней челюсти – 8,44 ± 0,39 мм, что на 1 мм 

меньше, чем у больных I группы и свидетельствует о более мелком преддверии. Уздечка верхней губы прикреп-

лялась в среднем на расстоянии 3 мм от вершины десневого сосочка, а уздечка нижней губы – на расстоянии 2 

мм. Патология прикуса наблюдалась у 38,9 % больных, скученность зубов – у 61,11 %, а заболевания височно-

нижнечелюстного сустава – у 27,78 %. Среднее значение индекса РМА составило 35,1 ± 5,32 %. У больных дан-

ной группы глубина десневой борозды не превышала 2 мм, целостность зубодесневого прикрепления не была 

нарушена. Средняя величина индекса гингивита составила 1,39 ± 0,11, что на 48 % выше по сравнению с анало-

гичными показателями у больных I группы. Индекс кровоточивости десен превышал аналогичный показатель в 

III группе на 33 %. 

У больных дисплазией соединительной ткани отмечается изменение строения зубочелюстной системы, 

что является риск-фактором развития воспалительных заболеваний пародонта. Клиническое течение воспали-

тельных заболевании пародонта у больных дисплазией соединительной ткани не отличается от аналогичных по-

казателей больных без общесоматической патологии. 
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Abstract. It is known that the mechanisms of connective tissue dysplasia (CTD) influence on the course of peri-

odontal diseases are understudied to this day. The purpose of our study is to define the influence of CTD on clinical 

course of periodontal diseases. It has been found that patients with CTD have morphological changes in dentition, which 

is a risk factor of inflammatory periodontal diseases. Сlinical course of periodontal diseases in patients with CTD is no 

different from the corresponding indices in patients with no general pathology. 

Keywords: connective tissue dysplasia, periodontal apparatus, chronic catarrhal gingivitis, maxillofacilal area. 
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Аннотация. В связи с тем, что в основе концепции развития здравоохранения РФ до 2020 года лежит персо-

нифицированный подход, создание региональных регистров является наиболее значимым для реализации данного 

направления здравоохранения. С целью мониторинга течения болезни и оценки эффективности лечебно-диагностиче-

ских мероприятий в Воронежском регионе создан регистр больных СКВ, который представляет собой программный 

комплекс, предназначенный для ведения базы данных о больных СКВ и проведения статистической обработки этих 

данных (Черных Т. М., 2001). Регистр включает в себя 325 пациентов СКВ, поступивших для обследования и лечения в 

ревматологическое отделение БУЗ ВО ВОКБ № 1 в период с 1989 г. по настоящее время. Диагноз СКВ верифицирован 

в соответствии с критериями АРА (E. M. Tan, 1982). Данное направление дает возможность персонифицированного 

подхода к пациенту и, как следствие, улучшения качества и увеличения продолжительности жизни. 

Ключевые слова: СКВ (системная красная волчанка), частота встречаемости, персонифицированный 

подход, качество жизни. 
 

С 1 января 2015 года под эгидой Ассоциации ревматологов Российской Федерации стартовал междуна-

родный проект «Регистр пациентов системной красной волчанкой, Евразийская когорта», («РЕНЕССАНС»). В 

регистре принимают участие ведущие ревматологические центры Российской Федерации. СКВ не является ред-

ким заболеванием (заболеваемость от 4 до 250 случаев на 100000 населения, страдают СКВ около 1,5 миллионов 

человек в США, миллион – в остальных странах). Из-за трудности постановки диагноза (по данным ФГБНУ 

НИИР им. В. А. Насоновой, у 42 % диагноз СКВ устанавливается через 1,5 и более лет от дебюта заболевания), 

еще недостаточного развития иммунологических лабораторных служб в регионах РФ и отсутствия специализи-

рованных клиник по изучению СКВ в РФ нет информации о реальном количестве этих пациентов. Пересмотрен-

ные в 2012 г. SLICC критерии диагноза СКВ служат примером того, что заболевание остается достаточно слож-

ным для диагностики, поскольку многие из неспецифических проявлений (усталость, потеря веса, лихорадка, 

гематологические нарушения) могут имитировать другие болезни и способствуют несвоевременному установле-

нию диагноза и отсроченному началу адекватной терапии. 

В общей популяции Воронежского региона число больных СКВ увеличилось на 77 %. 5-; 10-; 15-; 20- и 25- 

летняя выживаемость в когорте больных СКВ составила 93,7 %; 90 %; 84,6 %; 80 % и 74,6 % соответственно (Черных Т. 

М., 2001). Среди больных СКВ преобладают женщины, соотношение составляет м : ж 1:14, а это приблизительно 90 % 

всех больных. СКВ наиболее часто развивается в репродуктивном возрасте, при этом во время беременности и в после-

родовом периоде значительно возрастает риск обострения. Возраст больных колеблется от 17 до 74 лет (в среднем со-

ставляет 36,8 ± 5,09 лет). СКВ диагностировалась в возрасте от 6 до 74 лет. Средний возраст начала болезни – 31,06 ± 

1,25. В детском возрасте (от 6 до 14 лет) заболело 16 пациентов (4,93 %), в подростковом (от 15 до 17 лет) – 23 (7,09 %). 

Остальные 286 пациентов (87,96 %) заболели, будучи взрослыми. С репродуктивным периодом (15 – 45 лет) начало бо-

лезни совпало у 302 (92,9 %) пациентов. СКВ в пожилом возрасте (старше 60 лет) диагностирована у 7 пациентов. Острое 

течение (Насонова В. А., 1972, 1993) наблюдалось у 23 больных, подострое – у 189, хроническое – у 112 больных. Актив-

ность заболевания по индексам SLEDAI (Gladman D. D. и соавт., 2002) средний счет составил 28,4 ± 0,5 баллов, ECLAM 

– 7,3 ± 0,2 балла. Средняя продолжительность жизни больных СКВ составляет 43,27 ± 6,22 года. 

В ходе нашего исследования пациенты с СКВ были разделены на 5 групп. Разделение было произведено, 

исходя из длительности течения СКВ. Первую составили пациенты с СКВ продолжительностью до 2 лет, вторую 

2-5 лет, третью 5-10 лет, четвертую 10-15 лет, пятую 15-20 лет. Данные представлены в таблице 1. 
 

Таблица 1 
До 2 лет 2-5 лет 5-10 лет 10-15 лет 15-20 лет 

49 больных 88 больных 78 больных 58 больных 52 больных 

15 % 27 % 24 % 17,8 % 16 % 
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Также нами изучена частота встречаемости отдельных количественных и качественных параметров у 

больных СКВ в зависимости от длительности заболевания. Наши данные подтверждают полисистемность пора-

жения в раннюю стадию заболевания (в первые 5 лет болезни). Среди количественных параметров наблюдалось 

достоверное повышение: цилиндрурии, протеинурии, эритроцитурии, лейкоцитурии, креатинемии, отражающих 

активность волчаночного нефрита. Среди качественных параметров достоверно возрастала частота кожных и со-

судистых проявлений, признаков поражения жизненно важных органов, в частности, легких (по типу дисковид-

ных ателектазов) и сердца (по типу перекардита, миокардита и эндокардита). 

У больных с поздней стадией СКВ (с длительностью более 5 лет) наблюдалось дальнейшее достоверное 

увеличение значений: цилиндрурии, протеинурии, эритроцитурии, лейкоцитурии, креатиемии, что отражает про-

грессирование почечной патологии с развитием хронической почечной недостаточности. Достоверное увеличе-

ние качественных показателей свидетельствует о прогрессировании поражения жизненно важных органов и си-

стем, главным образом, легких, ЦНС, ССС. 

В группе обследованных больных отягощенная наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям 

была на низком уровне (в пределах 20 %) при различных степенях активности СКВ. Такие факторы риска, как 

курение и сахарный диабет, также были статистически не значимы и имели низкий процент встречаемости. 

Наиболее часто из модифицируемых факторов риска регистрировалась АГ – 91 %. При II и III степенях активно-

сти частота АГ увеличилась до 95 и 93 % (p < 0,05). Частота дислипидемии также достоверно возрастала при II и 

III степенях активности. ИМТ и ИТБ достоверно увеличивался у больных СКВ только с III степенью активности, 

что, вероятно, обусловлено дозой глюкокортикоидов. 

При исследовании факторов риска ССЗ в зависимости от длительности заболевания выявлено, что ИМТ, 

ИТБ, АГ, дислипидемия достоверно увеличиваются на рубеже от 2 до 10 лет и далее остаются неизменно высо-

кими. 

С увеличением длительности течения СКВ отмечается ухудшение показателей липидного обмена. Ста-

тистически значимые изменения зарегистрированы во II группе (2-5 лет). В дальнейшем показатели оставались 

стабильно высокими. 

Данные наблюдения позволяют сделать вывод – несмотря на то, что СКВ остается серьезной проблемой 

ревматологии, которая значительно сокращает продолжительность жизни пациентов, но накопление персонифи-

цированных данных о каждом пациенте для оценки в динамике его состояния в целях мониторинга здоровья 

позволит улучшить качество и увеличить продолжительность жизни пациентов. 
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Abstract. Considering that the concept of health promotion of the RF for the period until 2020 is based on the 

patient-specific approach, the formation of regional registries is of utmost importance for the implementation of this 

healthcare action. In order to monitor the course of disease and to assess the efficiency of diagnostic and treatment 

measures in Voronezh oblast there has been formed the registry of patients with SLE which is basically a software pack-

age designed for SLE patients’ database maintenance and statistical processing (Chernykh T.M., 2001). The registry 

includes 325 SLE patients admitted for examination and treatment to rheumatology unit of the Voronezh regional clinical 

hospital No. 1 covering the period from 1989 to the present day. The SLE diagnosis is verified in compliance with the 

ARA criteria (E.M. Tan, 1982). This activity enables patient-specific approach and thus contributes to the improvement 

of quality of life and increase of longevity. 
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Abstract. The main objective is to describe the imaging diagnosis of renal ectopia and fusion renal anomalies 

by ultrasonography, urography, CT scan and management. A descriptive study was carried out for 36 patients with renal 

ectopia diagnosed by imaging study during the period from February 2006 to December 2012 in Aden Province, their 

localization, type of fusion and renal function. Simple pelvic ectopia is the most common type; conservative treatment is 

the frequently present. Extremely rare associated anomalies in 5 patients with horseshoe kidney are described. 

Keywords: renal ectopia, ultrasound, urography, CT scan.  
 

Introduction 

Ectopic kidney means the mature kidney fails to reach its normal position in the renal fossa and halt at any level of 

ascent from the true pelvic. The causes include arrest during migration, migration beyond the normal limit, metanephric 

ectopia, contralateral metanephrons induced by wandering ureteric bud and duplex Wolffian ducts [21, 23, 26]. More than 

one aberrant artery or arteries can originate from abdominal aorta, common iliac, external iliac or inferior mesenteric artery 

[19, 24, 28]. Renal ectopia is divided into simple and crossed forms. Simple ectopia refers to aberrant locations of kidneys 

on the ipsilateral sides, which is usually subclassified into pelvic, iliac, abdominal and thoracic ectopia; the left kidney is 

commonly affected in pelvic ectopia [20]. The incidence of ectopic kidney is 1:1,000; births but only about one in 10 of 

these is ever diagnosed [25] and pelvic ectopic kidney 1: 2500. The majority of crossed ectopia is associated with fusion [7]. 

Thoracic kidney is extremely rare with incidence less than 1:20,000 person; usually it affects left side [5, 15]. Incidence of 

crossed ectopic kidney is 1: 7500 person [10]. Most ectopic kidneys are clinically asymptomatic [2]. Renal ectopia presents 

diagnostic problems when acute renal disease develops and there is always a danger that an unwary surgeon may be tempted 

to remove it as unexplained abdominal mass or may be mistaken for other abdominal diseases [13]. 

Objectives 
To describe a rare congenital renal ectopia and fusion anomalies their localization and types whether simple or 

contralateral crossed, fused versus non-fused renal ectopia and form kidney fusion anomalies and describe the significance 

of ultrasonography, contrasted urography and CT scan in diagnosis and management. 

Patients and Methods 

A retrospective observational study diagnosed by Ultrasonography, contrasted urography and CT scan carried 

out for 36 patients diagnosed as renal ectopia and their treatment during the period extended from February 2006 to 

December 2012 in two Private Hospitals in Aden Province named “Al Naquib and Al Mansorah” with ages range from 4 

to 56 years (mean age 37 years), five (14 %) were children and 31 adults (86 %), with unspecific clinical manifestations 

including abdominal, flank and back pain, found in 16 patients (44 %), recurrent urinary tract infection – 12 patients (34 

%), hematuria – five (14 %) and unusual severe acute renal colic – three (8 %). 

Physical examinations revealed a palpable abdominal mass in 27 patients (75 %), anaemia – three (8 %), fever 

– three (8 %), hypertension – two (6 %) and acute obstructive renal failure – one (3 %). Exclusion of patients diagnosed 

and treated in General surgery, Gynecology and Pediatric urology and other Medical centers. The imaging studies includ-

ing abdominal ultrasound firstly carried out for all patients, followed by intravenous urography performed in 25 patients 

(69 %), retrograde pyelography – two (6 %) and CT in nine (25 %), determining the site of renal ectopia in the abdominal 

cavity whether simple unilateral or bilateral and fusion anomalies and crossed fused versus non-fused crossed variety to 

determine their management whether medical or surgical procedures. Informed consent of patients was taken and the 

hospital ethical committee earliest approved the study.  

Results 
Renal ectopia occurred in five children (14 %) and 31 adults (86 %) with ages range from 4 to 56 years (mean 

age 37 years). Renal ectopia predominated in males than in females with a proportion of 22:14. Interpreted correctly as 
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simple renal ectopia by ultrasonography (table 1) in 18 patients (50 %), non-visualized kidney in 9 patients (25 %), 

hypoplastic or small kidneys in five (14 %), and inconclusive for associated pathology in three (11 %). Excretory urog-

raphy interpreted correctly renal ectopia in 16 patients (64 %), non-visualized kidney – four (16 %), hypoplastic or small 

– three (12 %) and inconclusive in two (8 %), these confirmed by contrasted CT scan.  

Type and site of renal ectopia included, unilateral single pelvic ectopia in 10 patients (27.9 %), six of them in the right 

side and four in the left, bilaterally situated pelvic ectopia – two (5.5 %), lumbar ectopia in four (11.1 %), two in the right side 

and two in the left side, abdominal three (8.3 %), two of them in right side and one in the left while, bilaterally simple renal 

ectopia situated in different positions found in two (5.5 %), one of them was right abdominal and left pelvic (table 1) and the 

other one right pelvic and left lumbar region, right thoracic ectopia one (2.8 %) (figure 1), seen in 3-year old boy child. 

Pelvic region was the most frequent site. Crossed fused renal ectopia in five patients (13.9 %), inferior fused 

crossed left renal ectopia in two patients, and crossed left lumbar renal ectopia inferior fused one patient and upper pole 

fused crossed right pelvic ectopia in one patient (figure 2) which is an extremely rare finding, non-fused crossed right 

renal ectopia one (2.8 %) presented in 14-year old boy (figure 3). Horseshoe kidneys were in 8 patients (22.2 %). Results 

of excretory function by contrasted urography and CT scan (table 2) determined normal renal function in 20 patients (60 

%), it was the most common radiologic findings, hypo functioned eight (20 %) and non-functional in the remaining eight 

(20 %). Simple pelvic unilateral renal ectopia five had normal function (50 %), hypo functioned pelvic kidney in one 

patient (10 %) and non-functioned dysplastic kidneys in four patients (40 %). Bilateral pelvic ectopia was normal in two 

patients, as well as right thoracic kidney. Lumbar ectopia was normal in two patients (50 %) and two patients (50 %) were 

with hypo functioned one. Abdominal ectopia, one normal (25 %) and two (75 %) hypo functioned, caused by malrotation 

and stones obstructed the pelvicalyceal system, bilaterally renal ectopia situated in different positions one normal (50 %) 

and the other (50 %) hypo functioned. The crossed fused renal ectopia was normal in four of them (80 %), one non-

functioned (20 %) and normal in non-fused crossed right ectopia in horseshoe kidney (figure 4 ).Horseshoe kidneys in-

cluded four normal (50 %) and hypo functioned two (25 %) caused by renal stones while, non-functioned in two (25 %). 

The non-functional horseshoe kidney, one of them was in 4-year old child exposed to blunt trauma (fall down from height) 

mainly determined by CT scan. The results of treatment included 21 medically treated patients (58 %) and surgical treat-

ment in 15 patients (42 %). Surgical procedures included unilateral total nephrectomy in six patients (40 %), partial 

nephrectomy in one patient (7 %), nephrolithotomy in three patients (20 %), pyelolithotomy in three patients (20 %), 

ureterolithotomy in two patients (13 %). Simple pelvic renal ectopia, total nephrectomy in three patients (20 %), nephro-

lithotomy in two patients (13 %) for five patients (33 %). Lumbar ectopia, nephrolithotomy was in one patient (6.7 %) 

and ureterolithotomy in one (6.7 %) with a total of two patients (13 %). Abdominal renal ectopia nephrolithotomy was in 

one patient (6.7 %) and ureterolithotomy in one (6.7 %) with a total two (13 %). Differently situated positions right 

pyelolithotomy in one patient (6.7 %). Horseshoe kidney total nephrectomy in two patients (13.3 %), left partial nephrec-

tomy in one (6.7 %), pyelololithotomy, symphysiotomy and unilateral nephropexy in the operated side performed in one 

patient (6.7 %) for a total of 4 patients (27 %). 

Discussion  
The most common site was the simple unilateral ectopic pelvic kidney, more frequent in the right side, followed by 

the lumbar and abdominal region and the less frequent was left thoracic kidney corresponded with the reported [6, 8] by 

Ashgar et al; 2008 and Khan SH et al; 2005 and not corresponded with reported [20]. The most frequent congenital fusion 

anomalies were horseshoe kidneys, followed by inferior fused crossed renal ectopia, and non-fused crossed renal ectopia is 

the less frequent type corresponded with reported [6, 8] by Gleason et al 1994; Gupta et al; 2007. Reported [14] by Kumar S 

et al; 2011 said that renal ectopia was associated with hydronephrosis, renoureteral stones and obstructive uropathy corre-

sponded with this study. This study reported two patients (5.5 %) with rare bilaterally situated renal ectopia in different 

positions, one of them right abdominal and left pelvic and other one with right abdominal and left lumbar region which not 

determined by others. Results of ultrasonography corresponded with reported [1, 3, 9, 22] by Jonkib DP; 2012, Romero FJ 

et al; 2003; Bellman B; 2002. Results of contrasted urography not corresponded with reported [13] by Khan et al; 2005, who 

said that incorrectly diagnosed by IVU as non-visualized kidneys in the majority of patients (57 %). Ultrasound was incon-

clusive for diagnosis of crossed renal ectopia and rare associated pathology in horseshoe kidneys and right intrathoracic 

kidney. Contrasted urography and CT scan used for diagnosis of associated pathology and complications corresponded with 

reported [16, 27] by Arena et al; 2007; O’Brien et al; 2008 and Vander N et al 2010. Reported [18] by Vander N. et al; 2010 

who claimed that Ultrasonography can diagnose simple renal ectopia but should be completed with retrograde urethrocys-

tography, IVU, CT scan to detect the associated pathology. This study included only five children diagnosed by intravenous 

urography, CT scan so cystourethrography was not performed. 

Results of surgical procedures corresponded with were reported [6] by Gleason et al; 1994, in relation to nephrec-

tomy, which was the most common surgical procedure, ureteral implantation and pyeloplasty not performed because the 

majority were adults diagnosed later in the third and fourth decade, in this study symphysiotomy and unilateral nephropexy 

performed in one patient with horseshoe kidneys operated with pyelolithotomy. The most frequent associated urinary find-

ings included uretropelvic junction obstruction and urinary stones found in the majority included 10 patients and performed 

open surgery corresponded with reported [6, 11]. Others reported [9, 12, 18] other variants of treatment such as endoscopic 

surgery. This study diagnosed an extremely rare anomalies such as right intrathoracic ectopia in child, superior fused crossed 

bilateral pelvic renal ectopia, and 5 patients with horseshoe kidneys, three of them have incomplete bilateral renal duplica-

tions in the first patient (figure 5), inferior fused crossed right renal ectopia in second patient associated with incomplete 
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renal duplication (figure 6) and third one with incomplete renal duplications with partially non-functioned left dysplastic 

kidney of lower pole system (figure 7). Reported [11, 17] by Keskin S et al; 2009 and Ongeti K et al; 2011 who mentioned 

that only 3 patients with duplex pelvicalyceal system in horseshoe kidney were described in literature. The association of 

with horseshoe kidneys multicystic dysplastic kidneys represent a unique diagnostic challenge. Two patients of multicystic 

kidney in horseshoe kidneys were diagnosed, one in right and other one in left kidney (figure 8). Reported [4] by Border JG 

et al; 1994, only 3 pediatric patients with multicystic dysplastic kidneys involving 1 component of a horseshoe kidney and 

18 cases of unilateral multicystic dysplasia have been reported.  
 

 
 

Fig. 1. CT scan reveals right intrathoracic kidney in 3-year boy 

 

 
 

Fig. 2. Bilateral crossed ectopic pelvic kidneys, fused right lower pole with left upper pole 

 

 
 

Fig. 3. Crossed non-fused right renal ectopia in 14 years boy 
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Fig. 4. IVU shows normal function of crossed right renal ectopia in horseshoe kidney 

 

 
 

Fig. 5. IVP-CT scan shows incomplete bilateral renal duplications in horseshoe kidneys with normal renal function 

 

 
 

Fig. 6. Contrasted CT scan shows non- fused crossed right ectopia with incomplete bilateral renal duplications in horseshoe kidney 
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Fig. 7. Contrasted film IVP CT scan shows bilateral incomplete renal duplication with multicystic dysplastic kidney of lower pole left kidney 

 

 
 

Fig. 8. IVP CT scan shows right multilocular cystic renal dysplasia without functional renal tissue in horseshoe kidneys 

 

Table 1 

Interpretation of renal ectopia by ultrasonography, contrasted Urography and CT scan 
Imaging study Ectopic kidneys Non visualized Hypoplastic or small kidneys Inconclusive Total 

Ultrasound 18 

50 % 

11 

31 % 

 

5 

 

14 % 

 

4 

 

11 % 

3 

6 

Excretory urogra-

phy 

16 

64 % 

 

4 

16 % 

 

3 

12 % 

 

2 

8 % 

 

 

25 

Contrasted 

CT scan 

9 

100 % 

No  

No 

 

No 

9 

 

Table 2 

Distribution of patients regarding to incidence gender, site, and condition of renal function 
Site of renal ectopia Incidence No & % M to F Ra-

tio 

Normal func-

tion 

Hypo-function Non-Function 

Pelvic renal ectopia 12 

33.4 

7:5 7 

60 

1 

10 

4 

30 

Lumbar ectopia 4 

11.1 

2:2 2 

50 

2 

50 

0 

Abdominal ectopia 3 

8.3 

2:1 1 

25 

2 

75 

0 

Right thoracic ectopia 1 

2.8 

1:0 1 

100 

0 0 

Diferente bilateral positions 

ectopia 

2 

5.5 

1:1 1 

50 

0 1 

50 

Horseshoe kidney 8 

22.2 

5:3 4 

50 

2 

25 

2 

25 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 3 (9). 

 

 

153 

 

Table 2 (continued) 
Site of renal ectopia Incidence No & % M to F Ratio Normal function Hypo-function Non-Function 

Crossed renal ectopia 6 

16.7 

4:2 

 

4 

60 

1 

20 

1 

20 

Total 36 22:14 20 

60 

8 

20 

8 

20 

 

Conclusion: 

1. Ultrasound is useful for diagnosis of simple renal ectopia. 

2. Excretory urography and CT scan are significant for diagnosis of associated pathology and complications. 

3. Conservative treatment is the most common treatment, and nephrectomy is the frequent surgical procedure. 

4. Report of extremely rare anomalies associated with incomplete bilateral duplications in 3 patients, fused 

inferior crossed left renal ectopia, un-fused crossed right renal ectopia and partial dysplastic lower pole system  

5. Report of associated total multicystic dysplastic kidneys in horseshoe kidneys was seen in two patients. 
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Аннотация. Целью данного исследования является описание диагностики и лечения почечной эктопии 

и вздутия. Ретроспективно описаны 36 наблюдений с почечной эктопией, выявленной в провинции Адена с по-

мощью УЗИ, ренографии и КТ с февраля 2006 по декабрь 2012, их локализация, тип и функция. Простая эктопия 

встречалась наиболее часто. Описаны 5 случаев редких аномалий, связанных с подковообразной почкой. 

Ключевые слова: почечная эктопия, ультразвук, урография, КТ. 
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Аннотация. При создании экспериментальной модели фенилгидразиновой анемии у мышей наблюда-

ется развитие глубокого иммунодефицита, что проявляется в угнетении выработки антител на тимусзависи-

мый антиген ЭБ. Введение животным с фенилгидразиновой анемией РСИ-1 и РСИ-2 способствуют восстанов-

лению иммунных механизмов антителообразования. Растительные сборы обладают способностью повышать 

число клеток в центральных и периферических органах иммунитета у животных, получавших сернокислый фе-

нилгидразин. РСИ-1 и РСИ-2 достоверно повышают уровень эритроцитов и лейкоцитов в крови у животных с 

фенилгидразиновой анемией. 

Ключевые слова: фенилгидразиновая анемия, растительный сбор Игамбердивой, иммуногенез, тимус, 

лимфатический узел, гемопоэз. 

 

В настоящее время большой интерес в качестве растительного сырья для получения новых иммуности-

мулирующих лекарственных препаратов представляют экдистероидсодержащие растения. Распространенность 

фитоэкдистероидов в растениях Узбекистана, их биологическая активность и фармакологическое использование 

изучены в ряде работ [1, 2, 5]. 

Известно, что в патогенезе многих заболеваний большую роль играет состояние иммунной системы. В 

связи с этим сегодня создаются новые иммуномодулирующие препараты из растительных источников [8], не 

обладающие побочным действием, для расширения арсенала существующих средств. 

Цель исследования - изучение иммуностимулирующей и гемостимилирующей активности раститель-

ных средств при экспериментальной гемолитической анемии. 

Материалы и методы 

В работе использованы белые беспородные мыши 2-3-месячного возраста массой 18-23 г. Животных со-

держали при естественном режиме освещения со свободным доступом к воде и пище. В каждой эксперименталь-

ной группе использовали по 6 особей животных. Для моделирования вторичного иммунодефицита лабораторным 

животным внутрибрюшинно в течение трёх дней вводили сернокислый фенилгидразин в дозе 30 мг/кг веса. Для 

определения напряженности иммунитета мышей однократно иммунизировали эритроцитами барана (ЭБ) в дозе 

2 х 108 в последний день введения фенилгидразина. На 5-й день после иммунизации определяли количество кле-

ток в центральных и периферических органах иммунитета и количество антителообразующих клеток (АОК) в 

селезёнке по методу N. Jerne, A. Nordin [10]. Кроме оценки иммунного статуса, определяли количество эритро-

цитов и лейкоцитов в периферической крови. 

Препараты вводили внутрибрюшинно вместе с ЭБ и на 4-й день однократно. 

При лечении железодефицитной анемии особое внимание обращается на обеспечение организма доста-

точным количеством микроэлементов, в частности, железом, медью, цинком, кобальтом, хромом и марганцем, 

необходимыми для образования металлоорганических комплексов, участвующих в работе кроветворных органов 

[7, 9]. 

Следовательно, нами были выбраны лекарственные растения, содержащие наибольшее количество мик-

роэлементов кроветворного характера. 

Для эксперимента были собраны растения в сентябре 2012 года на территории села Ярдан Ферганского 

района. В исследованиях использовали надземную часть лекарственных растений, собранную в фазе цветения и 

высушенную. 

Макро- и микроэлементный состав растения определяли нейтронно-активационным методом в научной 

лаборатории научно-исследовательского института ядерной физики Академии наук республики Узбекистан [4]. 

Таким образом, состав растительных сборов (фитоэкстрактов) следующий: 

                                                           
© Игамбердиева П.К., Расулов Ф.Х. / Igamberdieva P.K., Rasulov F.H., 2016 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 3 (9). 

 

 

156 

 

Растительный сбор Игамбердиевой 1 (РСИ-1): 

̵ Одуванчик лекарственный – Taraxacum officinale Wigg. s. L. – 2 г, 

̵ Ромашка аптечная – MatricariarecutitaL. – 1,5 г, 

̵ Capsella bursa-pastoris L. – 1,5 г. 

Растительный сбор Игамбердиевой 2 (РСИ-2): 

̵ Подорожник большой (Plantagomajor L) – 1,5 г 

̵ Шалфей мускатный (Salviasclarea) – 1,5 г 

̵ Шандра обыкновенная (Marrubium vulgare L.) – 1 г 

̵ Цикорий обыкновенный (Cichonumintubus L.) – 1 г 

̵ Одуванчик лекарственный (Taraxacum officinale Wigg. s. L.) – 2 г. 

Существенно большое содержание Fe, Mn, Co, Cr, Zn и Cu у растений приготовленных сборов позволяет 

предполагать их более выраженную противоанемическую активность. 

Наиболее часто применяемой в фитотерапии суточной дозой является доза фитоэкстракта, получаемая 

экстрагированием из измельченного сухого сырья травянистых лекарственных растений объемом 1 столовая 

ложка, что для сбора растений составляет 5 г. Эта доза РСИ-1 и была взята за основу при расчете терапевтической 

дозы фитоэкстрактов из растений. Для РСИ-2 доза составила 7 г. В качестве экстрагента использовали очищен-

ную воду. 

Препараты (водные) получали двукратной экстракцией высушенного и измельченного сырья раститель-

ного сбора. Предварительно было установлено, что количество экстрактивных веществ, извлекаемых при дву- и 

трехкратной экстракции, практически одинаково. 

Получение водного экстракта растительного сбора 

Для приготовления взяли 5 г РСИ-1 и 7 г РСИ-2, сухое сырье заливали очищенной водой в объеме 200 

мл. Экстракцию проводили в течение 30 минут на кипящей водяной бане. Полученный отвар процеживали. Оста-

ток сырья повторно заливали водой в объеме 200 мл, проводили экстракцию в течение 30 мин. на кипящей водя-

ной бане, отвар процеживали. Полученные после первой и второй экстракции отвары объединяли и лиофилизи-

ровали при температуре 30-50 °С. Выход сухого экстракта составляет около 2,5 г для РСИ-1 и 3,5 г для РСИ-2. 

Дозы для введения рассчитывали по содержанию железа в экстракте. 

Содержание железа в 5 г сухого сырья сбора составляет 10,29 г. (20,58 %). По полученным в результате 

предварительных экспериментов данным из сухого сырья растительного сбора в водном извлечении при выше-

указанных условиях извлечения переходит 50 % железа. 

Таким образом, отвар (и затем сухой экстракт), получаемый из исходных 5 г сухого сырья, содержит 1,2 

мг железа (это количество железа содержится в 5 г сухого водного экстракта. 

Доза 1,2 мг железа может быть принята за суточную дозу для человека со среднестатистическим весом 

(70 кг), что в пересчете на 1 кг веса составит 11,5 мкг/кг. Суточная доза (по железу) для мыши массой 20 г со-

ставляет 0,228 мкг. Указанное количество железа содержится в 5 мг сухого водного экстракта [6]. 

Для сравнения действия препарата испытуемым 5-ой группы вводили иммуномодулятор иммуномоду-

лин в дозе 1 мкг/кг массы. 

В процессе проведения эксперимента были соблюдены требования Всемирного общества защиты жи-

вотных (WSPA) и Eвропейской конвенции по защите позвоночных животных, используемых для эксперимен-

тальных и научных целей (Страсбург, 1986). После декапитации брали пробы крови и органов иммунной си-

стемы. 

Для статистической обработки и анализа полученных результатов исследования, а также построения гра-

фиков на основе полученных данных был использован пакет прикладных программ статистического анализа 

Excel-2013 (Microsoft), SygmaStat 3.5, SygmaPlot 12.5 (Systat.Ins.). Для каждой выборки вычисляли средние вели-

чины (M), среднее квадратичное отклонение, среднюю ошибку средней арифметической (m). Оценку нормаль-

ности распределений проводили с использованием коэффициентов асимметрии и эксцесса. С целью определения 

значимости (достоверности) Р различий сопоставляемых средних величин применялись критерий t Стьюдента и 

однофакторный дисперсионный анализ с вычислением критерия F Фишера. Разницу средних величин считали 

достоверной при p <0,05. Статистические взаимосвязи между показателями оценивались применением корреля-

ционного, регрессивного анализа и методов многомерной статистики [3]. 

Результаты и обсуждение 

Как видно из таблицы 1, на 5-е сутки после иммунизации в контрольной группе в селезёнке образуется 

5417 ± 277,7 АОК. У животных, получивших фенилгидразин, антителогенез в селезёнке достоверно снизился в 

2,5 раза, что указывает на развитие вторичного иммунодефицитного состояния. При расчёте число АОК на 1 млн. 

спленоцитов снизилось в 1,6 раз, и ядросодержащие клетки селезёнки ЯСКС в 1,5 раза снизились по сравнению 

с контрольной группой. 

Введение анемичным животным РСИ-2 в 2,5 раза достоверно повысил иммунный ответ к ЭБ (p <0,05). 

Менее выраженный иммуностимулирующий эффект наблюдался у животных, получавших РСИ-1: число АОК 

на селезёнку у них достоверно повышается в 1,9 раз и составляет 3964 ± 522,6. Иммуностимулирующая актив-

ность РСИ-2 достоверно выше, чем РСИ-1. У мышей, получавших иммуномодулин, число АОК на селезёнку по 
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сравнению с контролем повышается в 2,0 раза – 4158 ± 158,3. Следовательно, все три изученные препараты об-

ладают способностью достоверно повышать число АОК в селезёнке (абсолютный показатель). 

При расчёте АОК на 1 млн. селезёнки установлено, что этот показатель в контрольной группе равен 8 ± 

0,3, под воздействием фенилгидразина данный показатель достоверно снизился в 1,6 раз, а у животных, получав-

ших РСИ-1, достоверно возрос в 1,2 раза. Аналогичные результаты получены для иммуномодулина у животных 

с фенилгидразиновой анемией. У животных, получавших РСИ-2, число АОК на 1 млн. спленоцитов достоверно 

повышается в 1,4 раза. 

Таким образом, при расчёте АОК как на всю селезёнку (абсолютный показатель), так и на 1 млн. клеток 

селезёнки (относительный показатель) изученные растительные средства обладают свойством повышать имму-

нологическую реактивность у животных с фенилгидразиновой анемией. 

Как видно из таблицы 1, общее число ЯСКС у животных контрольной группы было равно 689 ± 43,2 х 

106, а под воздействием фенилгидразина данный показатель снизился в 1,5 раза. В 3-й группе у мышей, получав-

ших РСИ-1, число спленоцитов достоверно повышается в 1,4 раза. Стимулирующий эффект РСИ-2 и иммуномо-

дулина в отношении числа ЯСКС равен 1,6. Иными словами, изученные растительные сборы Игамбердиевой 

влияют на общее число клеток в селезёнке при фенилгидразиновой анемии. 

 

Таблица 1 

Влияние растительных сборов на иммунный ответ у животных с фенилгидразиновой анемией 
Группа Препарат Число ЯСКС х 106 ИС Количество АОК на 

селезёнку ИС 106 клеток селезёнки ИС 

Контроль - 689 ± 43,2  5417 ± 277,7  8 ± 0,3  

Анемия - 471 ± 12,3а -1,5 2125 ± 308,3а -2,5 5 ± 0,8а -1,6 

Анемия РСИ-1 639 ± 16,1б 1,4 3964 ± 

522,6б 

1,9 6 ± 0,6б 1,2 

Анемия РСИ-2 747 ± 15,7б 1,6 5308 ± 

344,3б 

2,5 7 ± 0,3б 1,4 

Анемия Иммуномодулин 735 ± 62,5б 1,6 4158 ± 

158,3б 

2,0 6 ± 1,0б 1,2 

 

Примечание: ИС – индекс соотношения к контролю, а – достоверно по сравнению с контролем, б – достоверно по 

сравнению со 2-й группой, РСИ – растительный сбор Игамбердиевой. 

 

Таким образом, при создании экспериментальной модели фенилгидразиновой анемии у мышей наблю-

дается развитие глубокого иммунодефицита, что проявляется в угнетении выработки антител на тимусзависимый 

антиген ЭБ. Введение иммунодефицитным животным растительных сборов способствуют восстановлению им-

мунных механизмов антителообразования у животных с фенилгидразиновой анемией (таблица 1). На следующем 

этапе был изучен эффект растительных средств на общее количество клеток в центральных (тимус) и перифери-

ческих (лимфатические узлы) органах иммунитета у животных с фенилгидразиновой анемией (таблица 2). 

 

Таблица 2 

Влияние средств на количество клеток в органах иммунитета у животных с фенилгидразиновой анемией 
Группа Препарат Клетки тимуса 106/мл ИС Клетки лимф. узлов х 106/мл ИС 

Контроль - 14,6 ± 1,25  27,0 ± 0,9  

Анемия - 9,1 ± 2,2а -1,6 16,2 ± 0,6а -1,7 

Анемия РСИ-1 27,8 ± 1,2б 3,1 42,1 ± 3,0б 2,1 

Анемия РСИ-2 16,4 ± 1,2б 3,1 34,7 ± 2,3б 2,6 

Анемия Иммуномодулин 11,0 ± 1,7б 1,2 29,7 ± 0,7б 1,8 

 

Примечание: ИС – индекс соотношения к контролю, а – достоверно по сравнению с контролем, б – достоверно по 

сравнению со 2-й группой, РСИ – растительный сбор Игамбердиевой. 

 

Как видно из таблицы 2, в контрольной группе число клеток в тимусе регистрируется 14,6 ± 1,25 х 106, а 

при фенилгидразиновой анемии их уровень достоверно снижается в 1,6 раз (9,1 ± 2,2 х 106). Если мышам с фе-

нилгидразиновой анемией ввести РСИ-1 и РСИ-2, то число тимоцитов достоверно повышается в 3,1 раза, а им-

муномодулина – в 1,2 раз. Следовательно, тимические клетки оказались достаточно чувствительными к воздей-

ствию стимулирующего РСИ-1 и РСИ-2. 

Таким образом, изученные растительные сборы обладают способностью повышать число клеток в ти-

мусе мышей с фенилгидразиновой анемией. 

Установлено, что у мышей с вторичным иммунодефицитным состоянием общее число клеток в лимфа-

тических узлах снижается в 1,7 раз. РСИ-1 и РСИ-2 достоверно в 2,1 и 2,6 раза, соответственно, повышают число 

клеток в лимфатических узлах. Иммуномодулин повышает число клеток в лимфатических узлах в 1,8 раз. 

На основании полученных данных можно прийти к заключению, что растительные сборы РСИ-1 и РСИ-
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2 обладают способностью повышать число клеток в центральных и периферических органах иммунитета у жи-

вотных, получавших сернокислый фенилгидразин. 

На следующих этапах нашего исследования был изучен эффект растительных сборов на гемопоэз. При 

патологии кроветворной системы нарушения происходят не только в системе иммунитета, но и в кроветворной 

системе. Так, число эритроцитов периферической крови у мышей с патологией крови уменьшается на 1,4 раза, 

то есть формируется анемия (контроль – 7,5 ± 2,2 х 109/мл, анемия 5,4 ± 1,0 х 109/мл) (таблица 3). 

 

Таблица 3 

Показатели гемопоэза у животных при фенилгидразиновой анемии 
Группа Препарат Эритроциты х 109/мл ИС Лейкоциты х 106/мл ИС 

Контроль - 7,5 ± 2,2  6,5 ± 1,1  

Анемия - 5,4 ± 1,0а -1,4 4,9 ± 1,0а -1,3 

Анемия Препарат-1 6,5 ± 2,1б 1,2 10,4 ± 1,1б 2,1 

Анемия Препарат-2 9,9 ± 1,7б 1,8 14,6 ± 1,9б 3,0 

Анемия Иммуномодулин 7,7 ± 2,5б 1,4 7,5 ± 2,5б 1,5 

 

Примечание: ИС – индекс соотношения к контролю, а – достоверно по сравнению с контролем, б – достоверно по 

сравнению со 2-й группой, РСИ – растительный сбор Игамбердиевой. 

 

Введение анемичным животным РСИ-1 и РСИ-2 повышает число эритроцитов крови в 1,2 и 1,8 раз со-

ответственно. 

При фенилгидразиновой анемии развивается лейкопения. Так, если у животных контрольной группы ко-

личество лейкоцитов 6,5 ± 1,1 х 106/мл, то у мышей с анемией оно уменьшается в 1,3 раза. Инъекция анемичным 

животным растительных сборов повышает количество лейкоцитов в 2,1 и 3,0 раза соответственно. 

Полученные результаты свидетельствуют о способности изученных растительных сборов корригировать 

нарушения в иммунном статусе и системе кроветворения у мышей с фенилгидразиновой анемией. 

Выводы 

1. При создании экспериментальной модели фенилгидразиновой анемии у мышей наблюдается разви-

тие глубокого иммунодефицита, что проявляется в угнетении выработки антител на тимусзависимый антиген 

ЭБ. 

2. Введение животным с фенилгидразиновой анемией РСИ-1 и РСИ-2 способствует восстановлению 

иммунных механизмов антителообразования. 

3. Растительные сборы обладают способностью повышать число клеток в центральных и перифериче-

ских органах иммунитета у животных, получавших сернокислый фенилгидразин. 

4. Растительные сборы достоверно повышают уровень эритроцитов и лейкоцитов в крови мышей с фе-

нилгидразиновой анемией. 
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Abstract. When modeling experimental phenylhydrazine anemia in mice the development of profound immune 

deficiency is observed which is manifested in depressed antibody response to thymic-dependent antigen of sheep eryth-

rocytes. Administration of CHMP-1 and CHMP-2 in animals with phenylhydrazine anemia leads to reconstitution of 

immune mechanisms for antibody formation. Combination herbal medicinal products are capable of increasing cell count 

in central and peripheral immune organs of animals, which received phenylhydrazine sulfate. CHMP-1 and CHMP-2 

show statistically significant increase in erythrocytes and leukocytes in the blood of animals with phenylhydrazine ane-

mia. 
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Аннотация. Настой барбариса корригирует иммуногенез и эритропоэз при нарушении нормальной мик-

рофлоры кишечника и смешанной патологии дисбактериоза в сочетании c фенилгидразиновой анемией. Введение 

настоя барбариса (фитоэкстракт) животным нормализует микрофлору кишечника, способствуя его лечению. 

Ключевые слова: дисбактериоз, фенилгидразиновая анемия, настой барбариса, иммуногенез, эритропоэз. 
 

Отличительная особенность лекарственных растений состоит в их способности оказывать выраженное 

терапевтическое действие на организм человека. Одним из таковых лекарственных растений является барбарис 

обыкновенный. 

Настойка листьев барбариса обладает кровоостанавливающим (повышает свёртываемость крови) и жел-

чегонным действием. Препараты барбариса стимулируют сокращение мускулатуры, суживают сосуды отдель-

ных органов, вызывают понижение тонуса жёлчного пузыря, обладают болеутоляющим и противовоспалитель-

ным действием. Берберин, выделяемый из барбариса, применяется в научной медицинской практике. Он исполь-

зуется при лечении заболеваний жёлчного пузыря (хронический рецидивирующий холецистит, дискинезия жёлч-

ного пузыря), а также некоторых злокачественных опухолей [1]. 

Микробная флора кишечника участвует во многих жизненно важных процессах микроорганизма, явля-

ясь для него средой обитания. Одна из основных функций нормальной микрофлоры – защитная. 

Участие нормальной микрофлоры кишечника в обменных процессах организма человека определяется, с од-

ной стороны, утилизацией кишечными микроорганизмами непереваренных пищевых соединений и инактивацией 

биологически активных веществ, выделяющихся с пищеварительным соками, а с другой стороны, синтезом предста-

вителей нормофлоры кишечника витаминов группы В, витамина К, никотиновой и фолиевой кислоты, биологически 

активных соединений: эстрогенов, промазина, колхицина, дигоксина и др. Одной из важнейших функций микрофлоры 

организма человека является её участие в формировании иммунобиологической реактивности организма. 

Учитывая большую роль состояния иммунной системы в патогенезе многих заболеваний, а также болезней 

инфекционного происхождения, создаются новые препараты из растительных источников, не обладающих побочным 

действием. В последнее время авторы работ [2, 3, 5] уделяют недостаточное внимание значению применения расти-

тельного сырья в получении новых иммуностимулирующих препаратов и их фармакологическому использованию. 

Актуальной проблемой остаётся поиск новых перспективных для клиники иммуномодуляторов, воздей-

ствующих одновременно на иммунную и пищеварительную системы организма. 

Цель исследования – изучение иммуногенеза и микрофлоры кишечника при патологии смешанной 

этиологии и пути коррекции выявленных нарушений. 

Материал и методы 

Экспериментировали над белыми беспородными мышами 2-3-месячного возраста массой 20-22 гр. На 1-

ом этапе исследования в течение 8 дней с интервалом через день лабораторным животным внутрижелудочно 

вводили Proteus mirabilis (103 микробных тел на 20 г массы). 

На втором этапе – на 10-й день эксперимента для моделирования фенилгидразиновой анемии лаборатор-

ным животным внутрибрюшинно в течение трёх дней вводили сернокислый фенилгидразин в дозе 30 мг/кг. На 

4-й день для определения напряженности иммунитета мышей однократно иммунизировали эритроцитами барана 

(ЭБ) в дозе 2 х 108. На 5-й день после иммунизации определяли количество антителообразующих клеток (АОК) 

в селезёнке по методу N. Jerne., A. Nordin [6], микрофлору кишечника и форменные элементы крови. 

Препараты вводили внутрибрюшинно вместе с ЭБ и на 4-й день однократно. 

Настой барбариса (фитоэкстракт) вводили в дозе 0,01 мл на мыши. Для сравнения действия настоя бар-

бариса в 6-ой группе вводили иммуномодулин в дозе 1 мкг/кг массы. 

В процессе проведения эксперимента были соблюдены требования Всемирного общества защиты жи-

вотных (WSPA) и Европейской конвенции по защите позвоночных животных, используемых для эксперимен-

тальных целей (Страсбург, 1986). 

Пробы крови, содержимое кишечника и органы иммунной системы брали после декапитации. 
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Для статистической обработки и анализа полученных результатов исследования, а также построения гра-

фиков по полученным данным был использован пакет прикладных программ статистического анализа Excel 2013 

(Microsoft), SygmaStat 3.5, SygmaPlot 12.5 (Systat.Ins.). Для каждой выборки вычисляли средние величины (M), сред-

нее квадратное отклонение, среднюю ошибку средней арифметической (m). Оценку нормы распределений прово-

дили с использованием коэффициентов асимметрии и эксцесса. С целью определения достоверности (Р) разных 

величин сопоставляемых средних величин применялся t-критерий Стьюдента и однофакторный дисперсионный 

анализ с вычислением F-критерия Фишера. Разницу средних величин сочли достоверной при p <0,05 [4]. 

Результаты и обсуждение 

На первых этапах опыта изучали иммуногенез у животных с дисбактериозом и фенилгидразиновой ане-

мией. В селезёнке мышей контрольной группы обнаружено 6800 ± 212,1 АОК (таблица 1). 
 

Таблица 1 

Показатели иммуногенеза у животных с дисбактериозом и фенилгидразиновой анемией 
Экспериментальные 

группы (n = 5) 

Препарат Число ЯСКС х 

106 

ИС Количество АОК на 

селезёнку ИС 106 клеток 

селезёнки 

ИС 

Контроль - 768,8 ± 6,2  6800 ± 212,1  8,8 ± 0,3  

Опыт. Proteus mirabilis - 487,6 ± 4,5а -1,6 4230 ± 83,1а -1,6 8,7 ± 0,1 - 

Опыт. Proteus mirabilis + 

Фенилгидразин 

- 357,6 ± 6,3а -2,1 2190 ± 

208,8а 

-3,1 6,1 ± 0,7а -1,4 

Опыт. Proteus mirabilis фитоэкстракт 437,6 ± 5,6б -1,1 5080 ± 389б 1,2 11,6 ± 0,9б 1,3 

Опыт. Proteus mirabilis + 

Фенилгидразин 

битоэкстракт 620,7 ± 9,5в 1,7 6500 ± 

171,3в 

2,9 10,5 ± 0,4в 1,7 

Опыт. Proteus mirabilis + 

Фенилгидразин 

Тактивин 620 ± 6,5в 1,7 5200 ± 

202,5в 

2,3 8,4 ± 0,3в 1,4 

 

Примечание: ИС – индекс соотношения, а – достоверно по сравнению с контролем, б – достоверно по сравнению 

со 2-й группой, в – достоверно по сравнению с 3-ей группой, (n = 5) – количество животных в группе. 
 

У мышей с дисбактериозом достоверно в 1,6 раза меньше количество АОК (4230 ± 83,1). У животных с 

дисбактериозом, получавших фенилгидразин, в селезёнке обнаружено 2190 ± 208,8 АОК, что свидетельствует о 

глубоком нарушении микрофлоры кишечника и иммунной системы. Если мышам с патологией кишечника ввести 

настой барбариса, число тимоцитов достоверно повысится в 1,2 раза, а при комбинированной патологии – в 2,9 

раза. Аналогичные результаты получены под действием Тактивина. Следовательно, барбарис и Тактивин обла-

дают способностью достоверно повышать число АОК в селезенке (абсолютный показатель). 

При расчете АОК на 1 млн. клеток селезёнки установлено, что он во 2-ой группе равен 8,7 ± 0,1, а АОК у живот-

ных, получавших настой барбариса, достоверно возрос в 1,3 раза. У животных смешанной патологии (3-я группа) АОК 

на 1 млн. клеток достоверно снижен в 1,4 раза по сравнению с контрольной группой. Введение настоя барбариса и Так-

тивина мышам смешанной патологии повысило число АОК на 1 млн. клеток в 1,7 и 1,4 раз соответственно. 

Таким образом, при расчёте АОК как на всю селезёнку (абсолютный показатель), так и на 1 млн. клеток 

селезёнки (относительный показатель) изученные препараты (настой барбариса и Тактивин) обладают способно-

стью корригировать иммуногенез. 

В следующих этапах опыта для определения E.coli первичный посев фекалий животных производили на 

чашке Петри со средой Эндо. Как видно из таблицы 2, в контрольной группе колониеобразующая единица (КОЕ) 

E.coli и КОЕ лактозопозитивных E.coli составляют 111 ± 13,1 и 111 ± 13,1 соответственно. У животных, получавших 

Proteus mirabilis 103 микробных тел, достоверно увеличилась КОЕ E.coli в 7,7 раз, а КОЕ лактозопозитивных E.coli 

– в 6,5 раз. На фоне дисбактериоза (3-я группа) и у животных, получавших фенилгидразин, количество КОЕ E.coli 

повысилось в 6,7 раз и КОЕ лактозопозитивных E.coli – в 6,0 раз по сравнению с контрольной группой. 

 

Таблица 2 

Показатели микрофлоры у животных при смешанной патологии 
Экспериментальные группы 

(n = 5) 

Препарат КОЕ E.coli КОЕ 

лактозопозитивных 

E.coli 

КОЕ лактозонегативных 

E.coli 

Контроль - 111 ± 13,1  111 ± 13,1  -  

Опыт. Proteus mirabilis - 860 ± 22,5а 7,7 720 ± 20а 6,5 140 ± 2,7 - 

Опыт. Proteus mirabilis + 

Фенилгидразин 

- 746 ± 27,6а 6,7 666 ± 17,4а 6,0 100 ± 2,2 - 

Опыт. Proteus mirabilis Барбарис 260 ± 28,1б -3,3 127 ± 12,8б -5,7 133 ± 16,8 -1,1 

Опыт.Proteus mirabilis + 

Фенилгидразин 

Барбарис 578 ± 28,5в -1,3 448 ± 31,2в -1,5 143 ± 19,1в 1,4 

Опыт. Proteus mirabilis 

+ Фенилгидразин 

Тактивин 153 ± 11,4в -4,9 54 ± 6,7в -12,3 99 ± 5,6 - 
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Примечание: ИС – индекс соотношения, а – достоверно по сравнению с контролем, б – достоверно по сравнению 

со 2-й группой, в – достоверно по сравнению с 3-ей группой, (n = 5) – количество животных в группе, КОЕ – 

колониеобразующая единица. 

 

Введение животным с дисбактериозом (4-я группа) настоя барбариса привело к понижению количества 

КОЕ E.coli в 3,3 раз и КОЕ лактозопозитивных E.coli в 5,7 раз по сравнению с показателями 2-ой группы, что 

свидетельствует о нормализации микрофлоры кишечника. Животным с патологией кишечника и вторичным им-

мунодефицитом (5-я группа) введение настоя барбариса достоверно снизило количество КОЕ E.coli в 3,3 раз и 

КОЕ лактозопозитивных E.coli в 5,7 раз. Введение животным с патологией кишечника и вторичным иммуноде-

фицитом (6-я группа) Тактивина достоверно снизило количество КОЕ E.coli в 4,9 раз и КОЕ лактозопозитивных 

E.coli в 12,3 раз. 

Следовательно, при создании экспериментальной модели дисбактериоза наблюдается увеличение КОЕ 

E.coli и КОЕ лактозопозитивных E.coli. На фоне дисбактериоза у животных, принимавших фенилгидразин, по-

лучены аналогичные результаты по сравнению с контрольной группой. Введение настоя барбариса животным с 

дисбактериозом привело к нормализации микрофлоры кишечника. Подобные аналогичные результаты были по-

лучены у животных с патологией кишечника и вторичным иммунодефицитом. Введение Тактивина животным с 

патологией кишечника и вторичным иммунодефицитом достоверно нормализовало микрофлору кишечника. 

Было изучено влияние настоя барбариса и Тактивина на гематологические показатели. У мышей, полу-

чавших Proteus mirabilis, развивается дисбактериоз, о чём свидетельствует уменьшение количества эритроцитов 

в периферической крови в 3,6 раз: 2,1 ± 0,04 х 109/мл в опыте и 7,5 ± 0,06 х 109/мл в контроле (см. таблицу 3). 

Введение животным с дисбактериозом настоя барбариса достоверно повышает число эритроцитов крови в 2,5 

раз. На фоне дисбактериоза у испытуемых (3-я группа) и получавших фенилгидразин количество эритроцитов 

достоверно снижено в 3,1 раза по сравнению с контрольной группой. У животных со смешанной патологией, 

получавших настой барбариса и Тактивина, достоверно повысились количество эритроцитов в периферической 

крови в 3,1 раза и 2,6 раз соответственно. 

Установлено, что изученные препараты обладают способностью повышать число эритроцитов в крови 

как при моноинфекции, так и при патологии смешанной этиологии (таблица 3). 

 

Таблица 3 

Показатели гемопоэза у животных при смешанной патологии 
Экспериментальные группы (n = 5) Препарат Эритроциты х 109/мл ИС Лейкоциты х 106/мл ИС 

Контроль - 7,5 ± 0,06  1,3 ± 0,03  

Опыт. Proteus mirabilis - 2,1 ± 0,04а -3,6 0,7 ± 0,04а -1,9 

Опыт. Proteus mirabilis + Фенилгидра-

зин 

- 2,4 ± 0,05а -3,1 1,1 ± 0,03а -1,2 

Опыт. Proteus mirabilis Барбарис 6,1 ± 0,07б 2,5 0,9 ± 0,04б 1,3 

Опыт. Proteus mirabilis + Фенилгидра-

зин 

Барбарис 7,5 ± 0,08в 3,1 1,3 ± 0,04в 1,2 

Опыт. Proteus mirabilis + Фенилгидра-

зин 

Тактивин 6,2 ± 0,07в 2,6 1,1 ± 0,03 - 

 

Примечание: ИС – индекс соотношения, а – достоверно по сравнению с контролем, б – достоверно по сравнению 

со 2-й группой, в – достоверно по сравнению с 3-ей группой, (n = 5) – количество животных в группе. 

 

При дисбактериозе и смешанной патологии развивается лейкопения. У животных контрольной группы 

количество лейкоцитов составляет 1,3 ± 0,03 х 106/мл, у мышей 2-ой группы и 3-ей группы оно достоверно умень-

шается в 1,9 раз и в 1,2 раз соответственно. У животных с патологией кишечника и патологией смешанной этио-

логии, получавших настой барбариса, количество лейкоцитов достоверно повышается в 1,3 раз и в 1,2 раз соот-

ветственно. Лейкоциты менее чувствительны, чем эритроциты, к стимулирующему воздействию настоя барба-

риса, что выражается низкими значениями ИС. 

Полученные результаты свидетельствует о способности настоя барбариса корригировать нарушения в 

иммунном статусе, микрофлору кишечника и систему кроветворения у мышей с патологией кишечника и сме-

шанной патологией. 

Выводы 

1. Настой барбариса (фитоэкстракт) обладает способностью корригировать иммуногенез при наруше-

нии нормальной микрофлоры кишечника и при патологии смешанной этиологии (дисбактериоз + фенилгидрази-

новая анемия). 

2. Введение настоя барбариса (фитоэкстракт) животным приводит к нормализации микрофлоры кишеч-

ника у животных с патологией кишечника и патологией смешанной этиологии (дисбактериоз + фенилгидразино-

вая анемия). 

3. Изученный препарат (фитоэкстракт) обладает способностью корригировать форменные элементы 

крови, как при моноинфекции, так и при патологии смешанной этиологии. 
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Abstract. Berberis tincture corrects immunogenesis and erythropoiesis in the setting of intestinal microflora 

disorder and mixed dysbiosis pathology associated with phenylhydrazine anemia. The administration of berberis tincture 

(phytoextract) in animals regulates the gut microflora and improves the gut health. 
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АНАЛИЗ УРОВНЯ ПРАВИЛЬНОГО ПОНИМАНИЯ БОЛГАРСКИМИ ПОТРЕБИТЕЛЯМИ 

ИНФОРМАЦИИ, СОДЕРЖАЩЕЙСЯ В ИНСТРУКЦИИ ПО ПРИМЕНЕНИЮ 

ЛЕКАРСТВЕННЬІХ ПРЕПАРАТОВ 
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ООО «Прескрипция» (София), Болгария 

 

Аннотация. В условиях информационного перенасыщения инструкция по применению лекарственных 

препаратов является незаменимым источником информации. Она связана с безопасностью употребления и пра-

вильным использованием медикамента. Предписание врачом данного лекарства не является гарантией того, 

что продукт будет употребляться правильно и в необходимые сроки. Это индивидуальные решения пациентов, 

которые они принимают на основании достаточной, объективной и понятной информации. 

Ключевые слова: лекарственные препараты, инструкции по применению лекарственных препаратов, 

лекарственная безопасность. 

 

Цель статьи – на основании имеющегося опыта обогатить и адаптировать практический процесс и ме-

тоды проведения анализов на уровне степени понимания пациентами информации, содержащейся в инструкциях 

по применению лекарственных препаратов. 

Для осуществления намеченной цели необходимо выполнение следующих задач: 

̵ Установление уровня понимания информации, содержащейся в инструкциях по применению лекар-

ственных препаратов. 

̵ Выявление самых частотных ошибок, рекомендаций и замечаний пациентов относительно информа-

ции, содержащейся в инструкциях по применению лекарственных препаратов. 

̵ В ходе исследования использованы следующие методы: 

̵ Социологический метод, на основе которого осуществлено таргетное исследование пациентов отно-

сительно степени понимания информации, содержащейся в инструкциях по применению лекарственных препа-

ратов. 

̵ Экспертный метод, на основе которого проведено тестирование среди 2000 лиц с немедицинским или 

фармацевтическим образованием. 

Результаты. Анализ 130 проведенных исследований, определяющих оценку степени понимания инфор-

мации, которая содержится в инструкциях по применению лекарственных препаратов, осуществленных в период 

с 2008 г. по 2014 г., устанавливает самые частотные ошибки со стороны производителей при создании инструк-

ций по применению лекарственных препаратов, что пагубно отражается на правильном употреблении медика-

мента пациентом. Основные проблемы отмечены в следующих направлениях: 

̵ Использование неподходящего шрифта и размера букв – для 13 % респондентов шрифт слишком 

мелкий, что создает трудности при чтении, особенно для людей со зрительными затруднениями и для пациентов 

в пожилом возрасте. Размер шрифта 12 может отразиться на объеме инструкции, но размер менее 10 является 

недопустимым. 

̵ Синтаксические и стилистические неточности – для 9 % опрошенных лиц описание в инструкции не 

является понятным. В связи с этим рекомендуется избегать в текстах инструкций условного наклонения и стра-

дательного залога. 

̵ Отсутствие или недостаточное количество иллюстраций и фигур, которые наглядно могли бы объяс-

нить способы применения лекарственного препарата. 

Обсуждение результатов. Результаты анализа 130 тестов указывают на тот факт, что, несмотря на 

успешное введение данного метода исследований в Болгарии, процесс и модель проведения исследований тар-

гетных групп могут быть оптимизированы. В ¼ тестов пришлось внести существенные изменения в способе по-

дачи информации и общем дизайне инструкции. Основные направления при коррекции в оформлении инструк-

ции по применению лекарственных средств: содержание и оформление текста; стиль и иллюстрирование инфор-

мации. 

Выводы: Реализацию метода для исследования степени понимания текста инструкции по применению 

лекарственных препаратов в Болгарии можно оценить как успешную, но на основании проведенного анализа 
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возможно систематизировать основные зоны, позволяющие повысить эффективность процесса и методики: 

̵ 13 % респондентов отмечают в качестве самого существенного недостатка неподходящий шрифт и 

размер букв. Данная проблема может являться следствием незначительного опыта производителя или недо-

оценки правил форматирования текста инструкций. Это самая безобидная ситуация, поддающаяся устранению. 

̵ Синтаксические и стилистические неточности являются проблематичными для 9 % респондентов. 

Недооценка данной проблемы может привести к существенным опасностям для потребителей. В связи с этим, 

необходимо отправить предложения производителям для изменений в формулировках, содержащихся в тексте. 

̵ Рекомендации в связи с отсутствием или недостаточным количеством символов и пиктограмм не-

охотно воспринимаются производителями, так как их введение может замедлить производство и повысить себе-

стоимость изготовления инструкции по применению лекарственного продукта. 

Результаты, полученные в Болгарии, не отличаются существенно от основных проблем, описанных в 

исследованиях, опубликованных D. K. Raynor в 2007 и 2011 гг., в которых также изучаются трудности, с кото-

рыми потребители сталкиваются при ознакомлении с информацией, содержащейся в инструкциях по примене-

нию лекарственных препаратов: 

̵ большинство потребителей не оценивает полную значимость информации в инструкции; 

̵ у потребителей отсутствует всецелое доверие данной информации; 

̵ установлена значительная реакция на сложность текстов и на недостаточную описательность. Отме-

чается отсутствие изображений, облегчающих понимание применения лекарства. 

Заключение: 
Опыт в исследованиях оценки уровня понимания информации, содержащейся в инструкциях по приме-

нению лекарственных средств, позволяет введение аналогичного подхода и в ряде других областей здравоохра-

нения, в которых потребитель самостоятельно использует текст, или от него ожидается произвести информиро-

ванный выбор перед проведением исследований, терапии или хирургического вмешательства. 
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Abstract. Under conditions of information overload a drug package leaflet is an ultimate reference source. It is 

related to the safety and proper use of drugs. A physician’s prescription of a certain medicine does not guarantee that it 

will be used properly and taken at required time. These are individual decisions that patients take with regard to sufficient, 

objective and user-friendly information. 
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Аннотация. Проведено исследование, в которое было включено 146 пациентов с паховыми грыжами. 

При выполнении CS-пластики полипропиленовой сеткой без каркаса (ГКС) продолжительность оперативного 

вмешательства составила 46,2 ± 12,2 мин, при использовании каркасной конструкции (ОГ) – 36,3 ± 11,1 мин. 

Эти показатели у пациентов с ожирением составили соответственно 58,2 ± 14,2 мин и 41,2 ± 13,6 мин. Резуль-

таты оперативного лечения прослежены в сроки от 12 месяцев до 2 лет. Осложнений и рецидивов после вме-

шательства в ГКС и ОГ не наблюдали. Использование сетки с каркасом создает удобство во время операции и 

позволяет быстрее пришить полипропиленовую сетку к тканям в нужной позиции.  

Ключевые слова: паховая грыжа, хирургическая технология, каркасная сетчатая конструкция. 

 

Введение 
По данным авторов разных стран, 3-6 % населения страдают грыжевой болезнью [8]. При этом 75 % всех 

грыж приходится на долю паховых, а страдают в подавляющем большинстве мужчины (90-97 %). Процент пахо-

вых грыжесечений достигает десяти от всех оперативных хирургических вмешательств, и особенно он высок в 

развитых странах [11]. При применении бессеточных способов герниопластики частота рецидивов после первич-

ных операций достигает 14 % [7], а при рецидивах – 30 % [3]. При применении современных методик, в том числе 

и с использованием полимеров, этот показатель находится на уровне до 3 % [13].  

Доминирующим принципом хирургического лечения грыж в настоящее время является выполнение пла-

стики «без натяжения» с использованием современных синтетических материалов. При паховых грыжах полу-

чила распространение операция, предложенная американским хирургом I.L. Lichtenstein в 1989 году. Хирургов 

привлекает надежность и техническая простота выполнения операции, что оказывает существенное влияние на 

распространение методики в сети общехирургических лечебных учреждений. Имеющиеся данные подтверждают 

высокую эффективность применения ненатяжных методик при оперативном лечении паховых грыж независимо 

от доступа (традиционного или лапароскопического) [1]. 

Несмотря на разработку новых способов герниопластики, усовершенствование этапов оперативного ле-

чения уже существующих методик, внедрение новых технологий, проблема лечения паховых грыж по-прежнему 

остается актуальной. 

Нахождение синтетического материала в паховом канале неминуемо вызывает образование рубцовой 

ткани, в которую вовлекается или семенной канатик целиком, или изолированно его элементы, в том числе и 

семявыносящий проток. Последний фактор в большей или меньшей степени может сказаться на репродуктивной 

функции пациентов, состоятельных в этом плане [5].  

Не вызывает сомнения факт нарушения иннервации тканей паховой области даже при анатомически обос-

нованных доступах к структурам пахового канала в связи с большим количеством анатомо-топографических вари-

антов расположения n.iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis. Различают острую и хроническую после-

операционную боль. Острая боль ощущается пациентом непосредственно после хирургического вмешательства (до 

7 суток). Хроническая послеоперационная паховая боль (ХППБ) длится более 3 месяцев после операции [4]. По 

данным клинических исследований, частота возникновения ХППБ составляет 10-12 % [9]. Основными причинами 

возникновения ХППБ, по мнению ряда авторов, являются при отсутствии осложнений и рецидивов: повреждение 

нервов; вовлечение нервов в рубцовую ткань, точку фиксации; послеоперационное сдавление нерва; образующаяся 

вокруг сетки рубцовая ткань; смещение, сморщивание сетки [4]. 

Для снижения риска развития ХППБ необходимо интраоперационно визуализировать нервы паховой об-

ласти с целью их максимальной защиты от случайного повреждения вне зависимости от выбранной хирургом 
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техники оперативного вмешательства [4]. С особым вниманием стоит отнестись к выбору сетки. Последние си-

стематические обзоры и метаанализы показали, что «облегченные» сетки реже ведут к развитию ХППБ, чем «тя-

желые» [12]. Среди недостатков «легких» сеток следует отметить их слишком мягкую структуру, в результате 

чего они принимают бесформенный вид в ране и их приходиться расправлять, чтобы прификсировать в нужном 

месте и положении. Метод фиксации сетчатого протеза при операциях по поводу паховой грыжи имеет ключевое 

значение для развития ХППБ. В арсенале хирургов в наше время имеются различные способы и приспособления 

для фиксации сеток. Однако при всей многочисленности публикаций, посвященных тому или иному способу, 

единой тактики при выборе метода фиксации сетчатых имплантатов нет. Мнения авторов о преимуществах и 

недостатках тех или иных современных способов часто противоречивы. Но многие хирурги считают, что умень-

шение количества точек жесткой фиксации позволяет снизить частоту появления ХППБ [6]. 

С 2012 года при первичных паховых грыжах мы используем технику CS-пластики, которая направлена 

на частичное решение вышеуказанных проблем. Название операции происходит от словосочетания «combined 

seam» – совмещенный шов. Вне зависимости от характера техники с использованием синтетического материала, 

особенно у пациентов с различными степенями ожирения, считаем рациональным использовать сетчатые кон-

струкции со съемными каркасами. 

Способ CS-пластики осуществляется следующим образом. Производят передний доступ к паховому ка-

налу. Переднюю стенку пахового канала выделяют до его нижнего края. Выполняют продольное рассечение апо-

невроза наружной косой мышцы живота так, что ширина его латерального лоскута составляет 4-5 мм (рисунок 

1). Этот доступ избавляет от риска повредить n.ilioinguinalis и очень удобен в последующем для фиксации ниж-

него края полипропиленовой сетки, используемой для пластики задней стенки пахового канала. Формируют про-

странство под апоневрозом для размещения синтетического сетчатого протеза, выделяют паховую связку, семен-

ной канатик, выделяют и обрабатывают грыжевой мешок. Апоневроз наружной косой мышцы живота отделяют 

от подлежащей внутренней косой мышцы вверх максимально до влагалища прямой мышцы живота. Полипропи-

леновую сетку, продольно рассеченную с одного конца для размещения семенного канатика, помещают под се-

менным канатиком (рисунок 2) и фиксируют тремя швами вверху и медиально. При этом фиксация производится 

двумя швами к апоневрозу наружной косой мышцы живота с внутренней стороны и одним швом к волокнам 

этого апоневроза в месте их прикрепления в составе медиальной ножки к лонному сочленению (рисунок 3). Про-

водят верхнюю браншу синтетического сетчатого протеза над семенным канатиком и фиксируют ее к латераль-

ному лоскуту апоневроза наружной косой мышцы живота. Латеральнее семенного канатика лоскуты апоневроза 

наружной косой мышцы живота сшивают непрерывным полипропиленовым швом в медиальном направлении 

(рисунок 4). Тем же швом между лоскутами апоневроза от наружного края семенного канатика в медиальную 

сторону до места формирования поверхностного пахового кольца прошивают синтетический сетчатый протез по 

его нижнему краю (рисунок 5). В зоне поверхностного пахового кольца его латеральную ножку формируют сши-

ванием только полипропиленовой сетки и паховой связки (рисунок 6). 

 

            
 

Рис. 1. Линия доступа в паховый канал Рис. 2. Полипропиленовая сетка размещена в паховом канале 
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Рис. 3. Швы, фиксирующие верхний край сетки Рис. 4. Шов между лоскутами апоневроза латеральнее 

семенного канатика 
 

                                
 

Рис. 5. В шов медиальнее наружного края семенного 

канатика захвачены лоскуты апоневроза и нижний край 

сетки 

Рис. 6. Шов между нижним краем сетки и паховой 

связкой до лонного бугорка в зоне поверхностного 

пахового кольца 

 

Цель. Оценить эффективность использования для пластики при паховых грыжах конструкции в виде 

полипропиленовой сетки со съемным каркасом. 

Материалы и методы 

Разработанный вариант сетчатой конструкции со съемным каркасом для пластики задней стенки пахо-

вого канала и проведенное исследование одобрены этическим комитетом НУЗ «Дорожная клиническая больница 

на ст. Иркутск-Пассажирский» ОАО «РЖД». 

Исследование носило проспективный характер. В основу его положен анализ 146 операций, выполнен-

ных у пациентов с паховыми грыжами с 2014 по 2016 гг. способом CS-пластики. 

Операция с использованием полипропиленовой сетки без каркаса произведена у 73 пациентов, которые 

составили группу клинического сравнения (ГКС). По методике CS-пластики с использованием сетки со съемным 

каркасом прооперировано также 73 пациента, которые вошли в основную группу (ОГ).  

Рандомизация больных осуществлена по типу случайного распределения [2]. Отбор пациентов с пахо-

выми грыжами проводили по следующим критериям: лица мужского пола от 30 до 80 лет с первичными одно-

сторонними паховыми грыжами, которым проводили плановое хирургическое лечение. Опыт оперирующих хи-

рургов в герниологии был более 5 лет. Сроки наблюдения за пациентами после выполненных операций составили 

от одного года до 2 лет. Контрольный осмотр непосредственный. Пациентов, не отвечающих этим критериям, в 

сравнительный анализ не включали.  

Во всех случаях пластику выполняли легкой полипропиленовой сеткой компании «Линтекс». В обеих груп-

пах пациенты были ранжированы по индексу массы тела и типу грыжи. Именно отмеченные показатели влияли на 

продолжительность оперативного вмешательства. В своей работе мы использовали классификацию паховых грыж 

L.M. Nyhus (1993 г) [10]. В группах сравнения основные факторы, определяющие исход заболевания, были распре-

делены равномерно, что позволило уменьшить случайные влияния на результаты исследования.  

Средний возраст пациентов в ГКС составил 53,72 ± 14,3 года (M ± σ), в ОГ – 51,24 ± 14,1. Сроки заболе-

вания от 1 месяца до 10 лет.  
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В таблице 1 представлены данные распределения пациентов в группах по массе тела. Статистически зна-

чимых различий по этому показателю не отмечено (рχ2 > 0,05). Ожирение различной степени в ГКС  

отмечено у тринадцати пациентов, что составило 17,8 %, в ОГ – у пятнадцати, что, соответственно, составило 

20,5 %. Различий по частоте встречаемости избыточного вес также нет (рχ2 > 0,05). 

 

Таблица 1 

Распределение пациентов в группах по массе тела 
Группы Норма Ожирение Всего 

пациентов I ст II ст III ст 

ГКС 61 7 3 2 73 

ОГ 58 9 4 2 73 

Всего 119 16 7 4 146 

 

Распределение грыж по типам в группах отражено в таблице 2. В ГКС к I типу отнесено 3 (4,1 %) грыж, 

ко II типу – 26 (35,6 %), к IIIА типу – 23 (31,5 %), к IIIВ типу – 21 (28,8 %) грыжи. В ОГ I типа грыж было 3 (4,1 

%), ко II типу отнесено 23 (31,5 %) грыж, к IIIА типу – 22 (30,1 %), к IIIВ типу – 25 (34,3 %) грыж. На основании 

проведенного статистического анализа по типу грыж ГКС и ОГ можно считать однородными (рχ2 > 0,05). 

 

Таблица 2 

Распределение пациентов по типам грыж 
Группы Типы грыж 

 

Всего 

 

I тип II тип III тип 

IIIА IIIВ 

ГКС 3 26 23 21 73 

ОГ 3 23 22 25 73 

Всего 6 49 45 46 146 

 

В обеих группах при прямой паховой грыже грыжевой мешок без вскрытия погружали в брюшную по-

лость, ушивая над ним непрерывным швом поперечную фасцию. При косой грыже обработку мешка производили 

или традиционно с иссечением, или мешок вправляли в брюшную полость. Способ анестезии зависел от конкрет-

ной ситуации. Была использована спинномозговая анестезия (СМА) и эндотрахеальный наркоз в случае отказа 

пациента от СМА или невозможности ее выполнить. Следует отметить, что для пациентов, оперируемых под 

СМА фактор времени операции весьма важен. 

В качестве съемного каркаса для полипропиленовой сетки использовали или кольцо из эластичной про-

волоки, концы которой соединялись при помощи обжимной трубки и могли быть легко разъединены (рисунок 

7), или кольцо из пластмассы с прикрепляющими элементами в форме штырей или зубцов, ориентированных 

кнаружи (рисунок 8). Во втором случае сетку просто надевают на прикрепляющие элементы, пропуская их в 

поры. 

 

 

 
 

Рис. 7. Каркас в форме кольца из эластичной проволоки с разъемными концами 
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Рис. 8. Каркас в форме кольца с прикрепляющими элементами 

 
Имеется одна особенность использования каркасной конструкции при выполнении CS-пластики. Ниж-

ний совмещенный шов накладывают от лонного бугорка латерально и после первых трех стежков каркас откреп-

ляют от сетки, что осуществляется легко, и удаляют раны. 

Статистическая обработка результатов исследования произведена при помощи пакета программ Statistica 

for Windows 6.1 (серийный номер АХХRO10E749701FA). Представлены данные в средних величинах со средней 

квадратической ошибкой (М ± δ). Различия между показателями оценивали при помощи критериев Стьюдента для 

количественных и χ2 для качественных показателей. Различия считали статистически значимыми при р < 0,05.  

Результаты и обсуждение 

При выполнении СS-пластики сеткой без съемного каркаса (ГКС) время оперативного вмешательства 

составило 46,2 ± 12,2 мин (M ± σ). При использовании полипропиленовой сетки с каркасом (ОГ) продолжитель-

ность операции оказалась равной 36,3 ± 11,1 мин (M ± σ).. Таким образом, в ОГ время операции была достоверно 

меньше, чем в ГКС (p<0,05). Показатель длительности операции по времени у пациентов с ожирением составил 

58,2 ± 14,2 мин в ГКС и 41,2 ± 13,6 мин в ОГ (M ± σ). Ранний послеоперационный период в обеих группах про-

текал без осложнений, летальных исходов не наблюдалось. В ранние сроки после вмешательства болевые прояв-

ления у всех пациентов носили невыраженный характер. В сроки от 12 месяцев до 2 лет прослежены результаты 

оперативного лечения у 73 пациентов из ОГ и 72 из ГКС. Случаев хронической боли и осложнений в поздние 

сроки после операции не отмечено, рецидивов также не было.  

По данным литературы, используемая для лечения паховых грыж пластика I.L. Lichtenstein отличается 

минимальным количеством рецидивов. Вариант CS-пластики для паховых грыж сохраняет все преимущества 

технологий «без натяжения» в плане надежности. Способ имеет одновременно и некоторые преимущества. 

Уменьшено количество накладываемых швов, объем используемого шовного материала. Использование для вы-

полнения пластики сетчатой конструкции со съемным каркасом делает выполнение операции более простым, 

позволяет за более короткое время фиксировать сетку в нужной позиции. 

Выводы 

Использование сетчатой конструкции со съемным каркасом существенно упрощает выполнение пла-

стики при паховой грыже, позволяет выполнить вмешательство за более короткое время. Сетка практически не 

изменяет своего положения и плоской формы в ране на протяжении всего времени ее фиксации к тканям. Еще 

более убедительным представляется преимущество использования съемного каркаса при выполнении пластики 

задней стенки пахового канала у пациентов с различной степенью ожирения. 
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FRAME CONSTRUCTION FOR INGUINAL CANAL POSTERIOR WALL PLASTY 
 

S.V. Shalashov1, E.A. Semenishcheva2, I.A. Egorov3, A.L. Mikhaylov4, E.M. Yurkin5, A.V. Vorontsov6 
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2 Candidate of Medical Sciences (Ph.D.), Head Physician, 3 Chief of Surgery Department, 4, 5 Surgery Department 

Surgeon, 6 Chief of Surgery Department in Outpatient Clinic 

Railway Hospital at the Irkutsk-Passenger station, Russia 

 

Abstract. 146 patients with inguinal hernias were enrolled in study. The operation time of CS-plasty with the use 

of polypropylene mesh without frame construction was 46.2 (±12.2) minutes in CCG. Repair with the use of frame con-

struction lasted for 36.3 (±11.1) minutes in BG. These time indices in cases of patients with obesity, made 58.2 ± 14.2 

minutes and 41.2 ± 13.6 minutes respectively. Treatment results are available for the period from 12 months to 2 years. 

There were no recurrences or delayed sequelae in both groups. Usage of mesh with frame construction makes surgery 

more comfortable and allows fixing polypropylene mesh to position needed faster. 

Keywords: inguinal hernia, surgery technique, mesh with frame construction. 
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