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ВЕДЕНИЕ И РОДОРАЗРЕШЕНИЕ БЕРЕМЕННОЙ ЖЕНЩИНЫ 

С ГИПОПЛАЗИЕЙ ЛЕВОЙ ПОЧКИ 

 
А.П. Марусов1, Т.И. Кудашкина2 
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ФГБОУ ВПО «Мордовский государственный университет имени Н.П. Огарева» (Саранск), Россия 

 

Аннотация. Гипоплазия почки – это врожденный порок развития, при котором почка уменьшена в раз-

мерах. При гипоплазии нефроны имеют нормальное строение и сохраняют все свои функции, но их общее коли-

чество снижено более чем в два раза по сравнению с нормой. Гипоплазия почки во время беременности опасна, 

так как почки женщины подвергаются двойной нагрузке и могут не справиться со своей функцией. 

Ключевые слова: беременность, гипоплазия почки, нефроны, пиелонефрит, родоразрешение. 

 

Причины развития гипоплазии почки 

Гипоплазия почек возникает в результате нарушений развития плода, которые могут быть вызваны как 

внешними, так и внутренними факторами. Внешние: употребление алкогольных напитков; курение; некоторые 

лекарственные препараты; ионизирующая радиация; длительное сдавление матки; некоторые заболевания (ток-

соплазмоз, грипп, краснуха). 

Внутренние факторы, которые могут привести к формированию гипоплазии почки, заключаются в ано-

малиях первичного деления клеток зародыша. 

Двусторонняя гипоплазия почек встречается значительно реже. При этом, как правило, гипоплазия пра-

вой почки более выражена. При значительном уменьшении размеров почек у больной развивается хроническая 

почечная недостаточность – повышается содержание в крови мочевины и креатинина, снижается количество вы-

деляемой мочи, отмечается стойкое повышение артериального давления. 

Основным методом диагностики гипопластических состояний является ультразвуковая диагностика. 

При сканировании выявляется уменьшение толщины и объема почки. Для выявления аномалий строения моче-

выводящих путей проводится экскреторная урография (внутривенно вводят урографин) – рентгеновский способ 

диагностики. 

Реже применяются другие методы исследований: 

̵ Магнитно-резонансная томография и компьютерная томография; 

̵ Ангиография (введение контрастного вещества в кровеносные сосуды); 

̵ Сцинтиграфия (исследование с помощью радиоактивного материала). 

Метод лечения заболевания напрямую связан с тем, как чувствует себя вторая – нормальная почка. В том 

случае, если вторая почка способна компенсировать работу недоразвитого органа, пациентка нуждается в стро-

гой диете, отказе от употребления целого ряда продуктов питания, постоянном наблюдении у нефролога, уролога 

и плановых сдачах анализов, а также проведении ультразвука почек раз в год при отсутствии жалоб на состояние 

здоровья. 

Беременность и гипоплазия почки 

Если у женщины поставлен диагноз гипоплазия почки, то до принятия решения о возможной беремен-

ности необходимо пройти полное обследование у нефролога, уролога. Противопоказания к беременности отсут-

ствуют, если у женщины имеется гипоплазия одной почки, а вторая развита нормально и полностью выполняет 

выделительные функции. Но при этом весь период беременности женщина должна проходить постоянные обсле-

дования у уролога, нефролога и гинеколога. 

Категорически противопоказана беременность при хронической почечной недостаточности. Нередки 

случаи смертности женщин, имеющих в анамнезе подобный диагноз, да и здоровье будущего ребенка ставится в 

этом случае под сомнение. 

5.11.2015 г в ГБУЗ РМ «Родильный дом» г. Саранска поступила беременная женщина, возраст 28 лет, с 

диагнозом: беременность 39 недель. Головное предлежание. Отягощенный акушерско-гинекологический 

анамнез. Анемия, отеки, вызванные беременностью. Врожденный порок развития: гипоплазия левой почки. Рост 

женщины 162 см, вес 76,3 кг. 

                                                           
© Марусов А.П., Кудашкина Т.И. / Marusov A.P., Kudashkina T.I., 2016 
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Anamnesis vitae: mensis с 13 лет, регулярные, по 4-5 дней, через 28 дней, безболезненные, умеренные. 

Половая жизнь с 20 лет. Брак I, зарегистрирован. Из перенесенных заболеваний отмечает простудные, хрониче-

ский тонзиллит, хронический пиелонефрит, хронический гастрит. Из перенесенных гинекологических заболева-

ний: хламидиоз, микоплазмоз, эрозия шейки матки в 2008 году, была проведена диатермоэлектрокоагуляция 

шейки матки. 

Первая беременность в 2008 г. закончилась рождением здорового ребенка, вторая в 2009 г. – медицин-

ским абортом, третья беременность настоящая. 

В 28 недель беременности угроза преждевременных родов, лечилась в Мордовском республиканском 

перинатальном центре. В 32 недели находилась на лечении в роддоме с отеками, вызванными беременностью. 

При поступлении в роддом предъявляла жалобы на появление отеков с 30 недели беременности. Общее 

состояние удовлетворительное, АД 110/70 мм рт. ст., пульс 76 уд. в мин., t 36,6 ºС. Кожные покровы чистые, 

обычной окраски. Язык влажный, чистый. Матка в нормальном тонусе. Околоплодные воды не отходили. Поло-

жение плода продольное, головка предлежит ко входу в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 158 

уд в мин. Шевеление плода ощущает хорошо. Отеки голеней умеренные. ВДМ (высота дна матки) = 35 см; ОЖ 

(окружность живота) = 100 см; ПВП (предполагаемый вес плода) = 3400,0 гр.; ИС (индекс Соловьева) = 15 см; 

размеры таза 25 х 28 х 32/20; Ромб Михаэлиса 11 х 11 см; допустимая кровопотеря 380 мл. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, оволосение по женскому 

типу. Влагалище рожавшей женщины. Шейка матки по проводной оси малого таза размягчена, длиной до 2,5 см. 

В области внутреннего зева кольцо уплотнения. Цервикальный канал пропускает 1 поперечный палец. Плодный 

пузырь цел. Передних вод умеренное количество. Головка плода прижата ко входу в малый таз, при исследовании 

ею занят внутренний край лона и безымянные линии. Мыс не достижим. Экзостозов и деформаций костей таза 

нет. 

Диагноз: Беременность 39 недель. Головное предлежание. 

Осложнения: Отеки, вызванные беременностью. Анемия I степени. 

Сопутствующие: Врожденный порок развития (гипоплазия левой почки). Хронический пиелонефрит в 

стадии ремиссии. Микоплазмоз, хламидиоз. 

Проведено клинико-лабораторное обследование: общий анализ крови: эритроциты – 3,4х1012, гемогло-

бин – 118 г/л, тромбоциты – 266х109, лейкоциты – 10,2х109, гематокрит – 33 %, СОЭ – 22 мм/ч. Биохимический 

анализ крови в пределах нормы. Общий анализ мочи: белок – отриц., лейкоциты – ед., эритроциты – 1-2 в п/з, 

эпителий плоский – 6-12, удельный вес – 1007. 

Анализ мочи по Зимницкому: СПБ1 – отриц. СПБ2 (1100 мл) – 0,031 анализ в пределах нормы. 

УЗИ плода: ЛЗР (лобно-затылочный размер) – 11,0 см, живот 11,2х11,5 см, бедро – 7,3 см. Сердцебиение 

плода 148 уд. в мин. Плацента расположена по задней стенке, толщиной 3,3 см, степень зрелости II. Заключение: 

беременность 38 недель. Головное предлежание. Эхокардиография: сократимость миокарда не нарушена. До-

пплерография: плодово-плацентарный кровоток не нарушен. 

УЗИ почек: признаки гипоплазии левой почки, уплотнения чашечно-лоханочной системы обеих почек. 

6.11.2015 г. осмотрена урологом-нефрологом. Заключение: хронический пиелонефрит в стадии обостре-

ния, гипоплазия левой почки. Назначено: канефрон 1 т. – 3 р. д, цефтриаксон 1,0 в/м – 2 р. д. 

9.11.2015 г консультирована терапевтом. Жалобы на периодические боли в поясничной области слева. В 

анамнезе: с детства гипоплазия левой почки, наблюдается у уролога, нефролога. Обострение в 21 неделю бере-

менности. Лечилась канефроном. На фоне приема лекарств повышение Аспартатаминотрансферазы до 134 

ммоль/л, принимала гептрал. 

Об-но: состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски, чистые. В легких дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 76 в мин., АД 120/70 мм рт. ст. Печень не 

увеличена. Стул и диурез не нарушены. На ЭКГ: Синусовая аритмия, ЧСС – 85 в мин., электрическая ось сердца 

не отклонена. 

Заключение: ВПР-гипоплазия левой почки, хронический пиелонефрит в стадии обострения. Железоде-

фицитная анемия. 

Рекомендовано: Цефтриаксон 1,0 в/м – 2 р. д, УЗИ почек. 

10.11.2015 г. 10 00 Консилиум врачей решил: 

С целью подготовки шейки матки к родам, после предварительной ее обработки 0,2 % раствором хлор-

гексидина в шейку матки вводить ламинарий № 3. 

13.11.2015 г. жалобы на схваткообразные боли внизу живота. Состояние удовлетворительное. Положе-

ние плода продольное, головка плода большим сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение ясное, ритмичное 

до 140 уд. в мин. Диурез не нарушен. ПМП (примерная масса плода) = 3600,0 гр. 

Влагалищное исследование: наружные половые органы развиты правильно, оволосение по женскому 

типу, влагалище рожавшей женщины. Шейка матки сглажена, открытие полное, плодного пузыря нет. Головка 

плода в полости малого таза. Стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок слева спереди, боль-

шой родничок справа кзади. Пальпируется спереди передний внутренний край лона, сзади крестцово-копчиковое 

сочленение. Деформаций и экзостозов костей таза нет. 

13.11.2015 г. 1200 состояние удовлетворительное. Схватки перешли в потуги. Сердцебиение плода  
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ясное, ритмичное 140 уд. в минуту. В очередную потугу женщина родила живого, доношенного мальчика. Крик 

громкий, тонус мышц хороший. Передан неонатологу. Оценка по шкале Апгар 8/8 баллов. 

1340 моча выпущена катетером чистая. Через 10 минут родился послед. Размеры плаценты 18х08х3 см. 

Матка при пальпации плотная. При осмотре обнаружен разрыв шейки матки I степени слева. Наложены 

швы. Промежность цела. 

2-е сутки. Жалоб нет. Общее состояние удовлетворительное. АД 120/70 мм рт. ст., PS 78 уд. в мин., t 36,6 

ºС. Молочные железы нагрубают. Матка плотная, безболезненная. Высота дна матки = 14 см. Лохии кровянистые, 

умеренные. Мочеиспускание не нарушено. 

3-е сутки. Жалоб нет. Общее состояние удовлетворительное. АД 125/70 мм рт. ст., PS 75 уд. в мин., t 36,5 

ºС. Лактация удовлетворительная. Матка плотная, безболезненная. Высота дна матки = 12 см. Лохии кровяни-

стые, умеренные. Мочилась. Стул был. 

УЗИ органов малого таза. 

Заключение: 3-е сутки послеродового периода. 

4-е сутки. Жалоб нет. Состояние удовлетворительное. АД 120/80 мм рт. ст., PS 74 уд. в мин., t 36,6 ºС. 

Лактация хорошая. Матка плотная, безболезненная. Высота дна матки = 10 см. Лохии сукровичные. Физиологи-

ческие отправления не нарушены. 

5-е сутки. Жалоб нет. Состояние удовлетворительное. АД 120/70 мм рт. ст., PS 76 уд. в мин. Молочные 

железы мягкие, лактация хорошая, соски чистые. Матка плотная, безболезненная. Высота дна матки = 8 см. Ло-

хии слизистые. Мочеиспускание не нарушено, диурез в норме. Стул был. 

6-е сутки. Жалоб нет, состояние удовлетворительное. Язык чистый, влажный. Кожные покровы чистые, 

обычной окраски. АД 120/75 мм рт. ст., PS 78 уд. в мин. Молочные железы мягкие, соски чистые, лактация удо-

влетворительная. Матка плотная, безболезненная. Длина матки = 6 см. Лохии слизистые, умеренные. Диурез в 

норме. Стул был. Анализы в пределах нормы. 

Осмотрена терапевтом. 

Рекомендовано: контроль АД, диуреза, наблюдение уролога амбулаторно. 

Женщина в удовлетворительном состоянии с ребенком на 6-е сутки выписана домой под наблюдение 

врача женской консультации. Рекомендации даны. 

Данное клиническое наблюдение показало, что внимательное, доброжелательное отношение к беремен-

ной женщине, своевременная диагностика, лечение и родоразрешение через естественные родовые пути позво-

лили избежать осложнений, связанных с гипоплазией левой почки. Исход родов для матери и ребенка благопри-

ятный. 
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CASE MANAGEMENT AND DELIVERY OF PREGNANT WOMAN 

WITH LEFT KIDNEY HYPOPLASIA 
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Abstract. Kidney hypoplasia is a congenital condition characterized by an undersized kidney. In a hypoplastic 

kidney, the nephrons preserve their normal structure and all functions, but their overall number exhibits a more than 

twofold decrease from the normal level. Kidney hypoplasia during pregnancy is troublesome since the kidneys of a preg-

nant woman are exposed to a double load and may fail to function. 

Keywords: pregnancy, kidney hypoplasia, nephrons, pyelonephritis, delivery. 
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ВЛИЯНИЕ ФИТОТЕРАПИИ НА ЛЮДЕЙ С ИЗБЫТОЧНЫМ ВЕСОМ И ОЖИРЕНИЕМ 
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Факультет общественного здравоохранения, 

Медицинский университет (София), Болгария 

 

Аннотация. Проблема ожирения возрастает во всем мире. Согласно докладу ВОЗ 2013 года, 59,8 % 

взрослого населения Российской Федерации старше 20 лет страдают избыточным весом и 26,5 % – ожирением. 

Целью настоящего анализа является изучение некоторых факторов риска, способствующих возникновению и 

развитию ожирения, а также исследование попытки интервенционного воздействия на них посредством фи-

тотерапии (траволечения). Моделью проведенного исследования является перекрестный метод, в нем участво-

вали 238 лиц среднего возраста 38,15 ± 11,12 лет. Применяемый комплексный подход воздействия к лицам с 

избыточной массой тела и ожирением включает сон, правила здорового питания, двигательную активность и 

фитотерапию (Слим Пам) по рецептуре проф. д-ра Памукова. Излагаемые методы исследования основаны на 

критическом анализе и синтезе, анкетировании и статистической обработке данных. 

Ключевые слова: избыточный вес, ожирение, снижение веса, факторы риска, интегрированный подход, 

Слим Пам, проф. Д-р Памуков. 

 

Введение 

Научная фитотерапия (известная как фитотерапия) – термин, определяющий современное лечение тра-

вами. В этой отрасли медицины применяются результаты современных научных исследований, а также самые 

высокие профессиональные стандарты, основанные на тысячелетнем терапевтическом опыте человечества. Осо-

бый интерес представляет опыт народной медицины, накопленный славянским населением Болгарии, сохранив-

шим глубокие познания о лекарственных растениях и эффекте от их применения. По археологическим данным, 

медицина в древнее время здесь была высоко развита, включая и хирургию. На практике уже тогда применялись 

комплексные подходы природолечения с отличными результатами. За последние полвека они стали объектом 

исследования со стороны современной науки, обеспечивая ценную основу для инновационных разработок при 

решении современных проблем со здоровьем. Ожирение является одной из этих проблем. 

Статистические данные Всемирной организации здоровья (GLOBAL STATUS REPORT on 

noncommunicable diseases, WHO, 2014) показывают, что мир в 21 столетии стоит на пороге эпидемии ожирения 

[13]. Согласно докладу ВОЗ по Eвропе (Nutrition, Physical Activity and Obesity – Russian Federation, WHO, 2013), 

международные сравнимые оценки избыточного веса и ожирения показывают, что 59,8 % взрослого населения 

(старше 20 лет) Российской Федерации отличаются избыточным вeсом, и 26,5 % – ожирением. Избыточный вес 

среди мужчин встречается реже (56,2 %), чем у женщин (62,8 %). Доля мужчин и женщин с ожирением состав-

ляет, соответственно, 18,6 % и 32,9 % [19]. 

Массовое ожирение людей – интересный феномен, возникший во второй половине 20 века. Многие ис-

следователи объясняют это явление изменениями природосообразного образа жизни, которые в упомянутый пе-

риод постепенно превращаются в часть повседневного быта почти каждого из нас. В действительности это «кон-

кретное социально-историческое явление, которое изменяется и развивается, моделируется и направляется соци-

ально-экономической структурой общества, его объективными закономерностями, традициями и нормами» [2]. 

Факторы, способствующие ожирению, действуют во многих направлениях, вот почему мы постарались обоб-

щить их как в нашем исследовании, так и в его программе. 

Нерегулярное питание (раз в сутки или прием пищи по ночам, а также непрерывно во время работы за 

компьютером или у телевизора) часто приводит к избыточному весу [1]. Генеральный директор ВОЗ, д-р Марга-

рет Чан в своем докладе на тему «Ожирение и избыточный вес – глобальная угроза» прослеживает события, 

обусловившие эпидемию ожирения. Автор указывает на важное значение массового производства консервов, 

появление замороженной еды, потребление газированных напитков и кукурузных хлопьев на завтрак, распро-

странение фаст-фуда (быстрого питания) [11]. Подобные выводы гораздо раньше опубликовал народный цели-

тель Петр Димков в своей книге «Болгарская Народная Медицина – природолечение и природосообразный образ 

жизни» (издание Болгарской Академии наук), в которой подчеркнул, что питание, позитивное мышление и стиль 

жизни находятся в основе лечения ожирения и борьбы с этим явлением [3]. 

                                                           
© Памукова Р. / Pamukova R., 2016 
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По мнению британских исследователей, важными факторами в развитии эпидемии ожирения (2006 г.) 

являются также недостаточная продолжительность сна и загрязнение окружающей среды (например, ДДТ и не-

которые пестициды), влияющие на липидный метаболизм [16]. 

 

Цель и методика исследования 

Целью настоящего исследования является анализ некоторых факторов риска, способствующих возник-

новению и развитию ожирения, попытка интервенционного воздействия на них посредством фитотерапии, а 

также природосообразного образа жизни (достаточный сон, физическая нагрузка и способ питания) для регули-

рования избыточного веса. 

Проведено интервенционное исследование по модели перекрестного метода (Cross-over design), которая 

позволяет любому участнику контролировать самого себя, что обеспечивает точную сравнительную оценку эф-

фекта (оздоровительного результата) в результате устранения естественной вариабельности индивидуальных ха-

рактеристик пациентов. 

Единицей наблюдения являются пациенты с избыточной массой тела и ожирением, которых лечили фи-

тотерапевтическими методами по рецептуре проф. д-ра Памукова. 

Комплексный подход воздействия включает: 
̵ Правила здорового питания, рекомендующие разнообразную сбалансированную пищу пониженной 

калорийности, распределенную на 3 – 5 приемов. Рекомендации соответствуют Национальным нормам питания 

с пониженной калорийностью (выявление «скрытых жиров» в еде) и повышенным количеством овощей и фрук-

тов. Правила рекомендуют умеренное потребление домашнего свежего и ацидофильного молока, ограниченный 

прием других видов свежего и ацидофильного молока (у лиц старше 5-летнего возраста), однако стимулируют 

разумное применение качественных малосольных видов брынзы и сыра. 

̵ Прием относительно меньшего количества жидкостей (примерно 600 – 900 мл). 

̵ Разъяснения, что лечение не должно приводить к резкому похудению. В ходе терапии снижение веса 

у пациента должно быть примерно 1 – 4 кг в соответствии с его индивидуальными характеристиками, ибо уско-

ренное похудение истощает организм, снижает тургор кожи и способствует появлению морщин. 

̵ Лечение сопровождающих заболеваний (при их наличии). 

̵ Рекомендации относительно умеренной физической нагрузки (упражнений или работы) продолжи-

тельностью не менее 30 минут в сутки, причем оптимальным считается период в 45 – 60 минут, 5 раз в неделю 

или ежедневные прогулки по 2 – 4 км. 

̵ Всем пациентам рекомендуют не менее 8 часов сна в сутки. 

̵ Прием Слим Пам (травяная пищевая добавка). Добавка регулирует работу эндокринной системы, вос-

станавливает нарушения углеводного, жирового и водно-солевого обмена, содержание ионов и т. д. Применение 

Слим Пам способствует также нормализации аппетита, достижению диуретического эффекта и ускорению про-

хождения пищи в толстом кишечнике. 

Применяемые методы: метод критического анализа и синтеза, клинико-инструментальный метод, ан-

кетный и статистический методы. 

Период исследования: 2013 – 2015 гг. 

Количество и характеристика участников исследования: 

В исследовании участвовали 238 лиц (средний возраст 38,15 ± 11,12 года), в т. ч. 19 (8,0 %) мужчин и 219 

(92,0 %) женщин. Следует отметить, что женщины гораздо чаще склонны к восприятию здорового образа жизни 

и меняют свои привычки с целью изменения своего внешнего вида и состояния здоровья. 

Респондентов разделили по индексу массы тела (ИМТ) в соответствии с рекомендациями Комитета экс-

пертов ВОЗ (2011) на три группы, а именно: с нормальным или «желаемым» весом (18,5 – 24,99 кг/м2); избыточ-

ным весом (ИМТ ≥25) и ожирением (ИМТ ≥30). 

Общая численность лиц с различной степенью избыточного веса в обеих группах (мужчин и женщин) 

составила 151 человек (63,7 % с ИМТ 25 – 30 кг/м2). 

 

Анализ и обсуждение полученных результатов 

В числе ведущих причин ожирения эксперты отмечают генетическую предрасположенность и наруше-

ние природосообразного образа жизни людей, начиная уже с детского возраста (без игр в природной среде и 

прием преимущественно нездоровой пищи). Данные свидетельствуют о значительном росте относительной доли 

располневших женщин и мужчин в ЕС после достижения 44-летнего возраста. 

Наше исследование показало аналогичные результаты: группа лиц с ожирением включает 64 человека 

(23,7 %) с ИМТ >30 кг/м2), в которой преобладают люди старше 51 года. Участники эксперимента в возрасте 51 

– 60 лет и старше 60 лет отличаются значительно более высоким ИМТ, чем в группах меньшего возраста, между 

которыми нет статистических различий (p <0,05) – таблица 1. 
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Таблица 1 

Частотное распределение ИМТ по возрастным группам 
ИМТ [кг/м2] Возрастные группы (численность, %) Всего 

18-30 31-40 41-50 51-60 Старше 60 

<25 4 5 5 6 2 22 

% 18,3 15,6 5,4 8,0 12,5 9,3 

25-30 вкл. 16 21 62 44 8 151 

% 72,7 65,7 67,4 58,7 50,0 63,7 

более 30 2 6 25 25 6 64 

% 9,0 18,7 27,2 33,3 37,5 27,0 

Всего 22 32 92 75 16 237 

 

Примечание: нет данных о росте и весе одного участника анкеты. 
 

Вероятно, наступающие с возрастом гормональные изменения в организме являются фактором, способ-

ствующим ожирению, а также другие изменения в течение многих лет, прожитых в условиях, относительно да-

леких от природосообразного образа жизни. 

Среди мужчин, обратившихся в Инновационный и исследовательский центр биомедицины, биотехноло-

гии и фитотерапии, наибольшей численностью (10) отличается возрастная группа 41-50 лет, затем следуют две 

группы по трое участников (31-40 и старше 60 лет). Самыми малочисленными были возрастная группа 51-60 лет 

(два участника) и 18-30 лет (только один), что можно объяснить, так как у лиц среднего возраста чаще появляются 

симптомы избыточного веса и отклонения состояния здоровья от нормы. У женщин отмечают аналогичную си-

туацию: больше всего участников (82) присутствуют в возрастной группе 41-50 лет, затем по численности сле-

дуют группы 51-60 лет (73) и 31-40 лет (29). Меньше всего участников было в возрастных группах старше 60 лет 

(13) и 18-30 лет (21), при этом отсутствуют данные об одной женщине. 

Позитивное мышление, мотивация и фитотерапия 

Каждый пациент имеет собственные представления насчет причин отклонения его состояния здоровья 

от нормы и потенциального эффекта от предложенных ему терапевтических мер, которые в основном обуслов-

ливают решения пациента. Отсутствие достаточной информации об ожирении может стать причиной неправиль-

ной терапевтической мотивации. Вот почему в Инновационном и исследовательском центре по биомедицине, 

биотехнологиям и фитотерапии обратили специальное внимание на информированность и личную ответствен-

ность лиц с избыточным весом и ожирением. 

Многие пациенты имеют проблемы личного характера в связи с ожирением (рисунок 1). 

 

 
 

Рис. 1. Частотное распределение участников анкеты по ответам на вопрос 

«Есть ли у вас проблемы личного характера в связи с ожирением?» ( %) 
 

Эффект фитотерапии 
Легендарный болгарский природоцелитель Петр Димков отводит центральное место позитивному мыш-

лению. Наша практика также показывает, что у пациентов с позитивным мышлением отмечают более быстрые и 

хорошие результаты. Важное значение имеет «радость от жизни» и отсутствие изнурительной диеты. Пациентам 
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следует соблюдать разумный режим питания, принимая приятную для них пищу. Необходимые организму мик-

роэлементы можно обеспечить как питанием, так и травами. Прием травяного сбора Слим Пам способствует 

правильному обмену веществ и, таким образом, приводит к снижению веса. 

Наша команда подробно знакомит респондентов также с возможными осложнениями состояния здоро-

вья в случае отсутствия комплексной заботы о своем здоровье, в том числе фитотерапии, 8-часового сна, здоро-

вого питания и разумной двигательной активности. Среди упомянутых проблем со здоровьем избыточный вес и 

ожирение показывают наибольшую частоту распространения, затем следуют артериальная гипертензия (34 слу-

чая), колит (44 случая), гастрит (37 случаев) и заболевание щитовидной железы (6 случаев). Другие же указанные 

заболевания были одиночными случаями (таблица 2). 

 

Таблица 2 

Частотное распределение участников анкеты 

по наличию некоторых хронических неинфекционных заболеваний 

Вид заболевания Число случаев 
Относительная доля 

(%) 
Sp 

Гипертензия 46 19,3 2,6 

Колит 44 18,5 2,5 

Гастрит 37 15,5 2,3 

Проблемы с щитовидной железой 21 8,8 1,8 

Диабет 8 3,4 1,2 

 

Результаты в таблице 3 показывают, что на вопрос «Повлияло ли применение Слим Пам на Ваши про-

блемы со здоровьем?»: 

̵ Больше всего (84 %) участников анкеты выбрали ответ «Отмечаю хороший результат», 10 % – «Не 

могу оценить»; 

̵ Только трое (1,3 %) считают достигнутый результат неудовлетворительным. 

 

Таблица 3 

Частотное распределение участников анкеты по их ответам на вопрос 

«Повлияло ли применение Слим Пам на Ваши проблемы со здоровьем?» 

Ответы Число Относительная доля (%) Sp 

Отмечаю хороший результат 201 84,5 2,3 

Не могу оценить 25 10,5 2,0 

Нет результата 7 2,9 1,1 

Неудовлетворительный результат 3 1,3 0,7 

Не дали ответа 2 0,8 0,6 

Всего 238 100,0  

 

Фитoтерапевтические препараты с выясненным действием являются подходящими для пациентов с ожи-

рением, так как фитотерапия предлагает биологический и, в ряде случаев, относительно безвредный медицин-

ский метод с минимальным риском для организма, однако с хорошим результатом (таблица 4). 

 

Таблица 4 

Частотное распределение участников в исследовании 

по среднестатистическому снижению веса (кг/мес) после применения Слим Пам 

Снижение веса (кг/ 

мес) 
Число участников Относительная доля (%) 

3,01 – 5 2 0,8 

2,01 – 3 42 17,8 

1 – 2 173 73,3 

- 19 8,1 

Всего 236 100,0 

 
Примечание: нет данных о 2 участниках анкеты. 

 

Средняя продолжительность приема Слим Пам составляла около 8 мес. в диапазоне с 30 дней до 4,5 лет 

(таблица 5). Из таблицы видно, что применение фитотерапии дает хорошие результаты: 

̵ До применения Слим Пам средний вес участников анкеты составлял 75,62 ± 12,07 кг в диапазоне 50 

– 122 кг. 

̵ Среднее снижение веса в результате применения Слим Пам составляло 8,50 ± 5,55 кг в диапазоне 0 – 

25 кг, что статистически достоверно превышает (p < 0,001) эффект прежних диет – 6,24 ± 4,21 кг в диапазоне 0 – 

20 кг. 
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̵ Среднее значение индекса массы тела сейчас находится в зоне нормального веса – 23,90 ± 3,29 кг/м2 

в диапазоне 18,38-37,03 кг/м2, тогда как до приема Слим Пам оно было статистически достоверно (р < 0,001) 

выше, со средним значением в зоне избыточного веса – 27,37 ± 3,66 кг/м2 в диапазоне 19,71-43,74 кг/м2. 

̵ Распределение телесного жира определяли посредством измерения соотношения талия – бедра, ко-

торое должно быть менее 1,0 у мужчин и 0,85 у женщин. Среднее уменьшение этого показателя в результате 

метода Слим Пам статистически достоверно превышает (p < 0,001) значение, достигнутое в результате прежних 

диет.  

̵ Средний размер талии у женщин 80,11 ± 10,22 см находится в пределах нормы (65-85 см), как и сред-

нее соотношение талия – бедра 0,79 ± 0,07 (0,71-0,85). Снижение размера талии у женщин было в пределах 0-18 

см, ее среднее уменьшение было порядка 4,41 ± 4,31см; снижение размера бедер в среднем было 4,23 ± 3,55 см в 

диапазоне 0-14 см; 

̵ Средний размер талии у мужчин (102,67 ± 19,09 см) незначительно выходит за пределы нормального 

(до 100 см), как и среднее соотношение талия – бедра (0,95 ± 0,15), что также слабо превышает норму (0,78-0,94), 

хотя результаты не имеют необходимой статистической достоверности ввиду незначительного числа мужчин, 

предоставивших такие данные. 

 

Таблица 5 

Вариационный анализ показателей в связи с применением метода Слим Пам 

Показатели Число участников Мин макс X  SD 

Масса тела до применения Слим Пам (кг) 236 50 122 75,62 12,07 

Длительность применения метода Слим 

Пам (дни) 
236 30 1640 233,90 213,45 

Снижение веса (кг) 236 0 25 8,50 5,55 

Уменьшение размера талии (см) 29 0 18 4,41 4,31 

Уменьшение размера бедер (см) 29 0 14 4,23 3,55 

Масса тела после применения Слим Пам 

(кг) 
177 50 116 66,51 11,34 

Рост (см) 224 151 187 165,93 5,71 

ИМТ до применения Слим Пам (кг/м2) 170 19,71 43,74 27,37а 3,66 

ИМТ после применения Слим Пам 

(кг/м2) 
170 18,38 37,03 23,90b 3,29 

Размер талии у мужчин (см) 3 81 117 102,67 19,09 

Размер талии у женщин (см) 19 66 104 80,11 10,22 

Размер бедер у мужчин (см) 4 92 119 104,00 11,17 

Размер бедер у женщин (см) 18 89 122 102,08 11,02 

Соотношение талия – бедра у мужчин 3 0,79 1,08 0,95 0,15 

Соотношение талия – бедра у женщин 18 0,70 0,91 0,79 0,07 

 

Примечания: 1. нет данных о 2 участниках анкеты. 2. разные буквы по вертикали означают наличие статистиче-

ски достоверной разницы (p < 0,001) 
 

Влияние фитотерапии в комбинации с занятиями спортом и здоровым питанием. Важная роль сна. 

Большинство исследований ожирения, проведенных ведущими болгарскими и зарубежными специали-

стами, подчеркивают роль питания и физической активности как основных причин этого состояния, вот почему 

и в настоящем исследовании мы также оцениваем их важную роль. В свободное время спортом и гимнастикой 

занимаются преимущественно лица до 35 лет, после этого возраста их число сокращается. Другой вид активности 

(пешие прогулки, туризм, физическая работа на природе) отмечают 49,9 % участников исследования, однако 

лишь четвертая часть их проходят пешком более 3 км в сутки. У пациентов, занимающихся спортом, отмечают 

ускоренный эффект снижения веса в результате применения Слим Пам. 

Оценка потребляемых пищевых продуктов на основе рекомендуемых Национальных норм питания по-

казывает высокий уровень потребления овощей и фруктов, умеренный – бобовых, молочных и мясных продуктов 

и незначительный – рыбы и морепродуктов. Большинство пациентов избегают рыбу, однако полученные резуль-

таты свидетельствуют о хорошей культуре питания участников анкеты. 

Сон имеет важное значение как для хорошего здоровья, так и настроения пациентов. Во время сна 

протекают многие важные обменные процессы в организме, которые также имеют важное значение для замедле-

ния процессов старения. 

По нашим наблюдениям часто пациенты, на которых трудно влияют диеты или Слим Пам, имеют проблемы 

со сном. Вероятно, роль здесь играет и стресс – другое следствие отсутствия природосообразного образа жизни. 

Для оценки влияния факторов «проблемы с засыпанием и ночной сон менее 8 ч.» на степень снижения 

веса сформировали две группы: одну из участников исследования с хотя бы одной из этих проблем и вторую – 

из всех остальных. 

Данные в таблице 6 ясно показывают, что в обеих группах нет статистически значимых различий, однако 
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в алгебраическом плане все три исследуемых показателя, а именно: Снижение массы тела (кг) в результате 

прежних диет, Снижение массы тела (кг) посредством метода Слим Пам и Снижение ИМТ, отличаются более 

низкими средними значениями у лиц, имеющих проблемы со сном. 

 

Таблица 6 

Сравнительный анализ снижения веса (кг) и ИМТ у лиц, испытывающих проблемы с засыпанием, 

неспокойным сном или которые спят ночью менее 8 ч., и другими участниками исследования 

Показатели 

Участники с проблемами при засыпании, не-

спокойным сном или которые спят ночью менее 

8 ч. 

Все другие участники 
Р 

N  SD N  SD 

Снижение веса (кг) в резуль-

тате прежних диет 
38 5,63 4,22 35 6,90 4,16 0,171 

Снижение веса (кг) посред-

ством Слим Пам 
130 8,21 5,71 106 8,85 5,34 0,221 

Снижение ИМТ 90 3,29 2,19 80 3,66 1,88 0,241 

 

Следует отметить также улучшение качества жизни участников анкеты и положительные изменения пове-

дения в условиях риска. 

На рисунке 2 видно, что на вопрос «Как оцениваете эффект проводимого фитотерапевтического лечения 

на качество Вашей жизни?»: 

̵ наибольший процент участников анкеты – 89 % (212) выбрали ответ «хороший», а 6 % (15) ответили 

«Не могу оценить»; 4 % (10) ответили «Удовлетворительный». 

̵ только один участник (0,4 %) считает результат терапии неудовлетворительным. 

 

 
 

Рис. 2. Частотное распределение участников анкеты по ответам на вопрос: 

«Как оцениваете эффект проводимого фитолечения на качество Вашей жизни?» (%) 

 

Вероятно, участники дают положительную оценку применяемому методу с учетом фактической возмож-

ности успешно контролировать свое состояние посредством нормализации собственного веса. 

 

Заключение 

Связь между поведением и здоровьем приобретает все более важное значение для общества ввиду эпи-

демии ожирения наших современников, вызванной рискованным образом жизни. Обнадеживающие результаты, 

достигнутые участниками в ходе исследования, обусловлены прежде всего фактом, что в нем участвовали пре-

имущественно высокообразованные люди, хорошо информированные о значении факторов риска для избыточ-

ного веса. Это преимущественно люди в активном творческом возрасте, мотивированные уделить необходимое 

время своему здоровью. Полученные результаты подтверждают важность информированности и личной ответ-

ственности лиц с избыточным весом и ожирением (понимание проблемы и необходимости активной и последо-

вательной заботы о собственном здоровье) при профилактике и лечении избыточного веса. 

В этой разработке мы попытались пролить свет на вопрос о выявлении основных факторов, способству-
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ющих избыточному весу, а также их относительной силы воздействия. Это может послужить основой для ори-

ентации на соответствующие лечебно-профилактические программы, уменьшения неблагоприятных или же по-

тенцирования распространения защитных факторов (например, потребления разнообразной пищи: рыба, свежие 

овощи и фрукты, яйца и т. д.). Пациенты, которые занимаются спортом и регулярно принимают пищу (не менее 

2-4 раз в сутки) показывают лучшие результаты от применения Слим Пам, а также более высокое качество жизни. 

Установлена интересная зависимость между продолжительностью сна и избыточным весом, т. е. лица с 

продолжительностью сна менее 8 ч. чаще страдают избыточным весом и ожирением, а также более слабым эф-

фектом от применения Слим Пам. Исследования также показывают, что при использовании Слим Пам – фитоте-

рапевтической добавки проф. д-ра Памукова, регулирующей обмен веществ, в комбинации с соблюдением при-

родосообразного способа жизни, пациенты в значительно большей степени снижают собственный вес, а также 

быстрее нормализуют ИМТ, причем на длительное время и без истощения организма, чем при самостоятельном 

применении других индивидуальных методов (лечение голодом, некоторые экстремальные диеты или занятия 

спортом). 

В заключение следует специально отметить также другие преимущества природосообразного образа 

жизни и фитотерапии, так как они связаны с относительно низкими расходами, что особенно важно для боль-

шинства пациентов в современной экономической обстановке. Отдельные элементы природолечения доступны 

всем: физическая активность может быть полностью бесплатной (быстрая ходьба или медленный бег; туризм и 

т. д.), а такие растения, как одуванчик (Hb. et Rad. Taraxaci), крапива (Fol. Urticae), мята перечная (Fol. Menthae), 

укроп (Fr. Anethi) и др., помогающие организму при авитаминозе, нарушениях обмена веществ и заболеваниях 

пищеварительной системы, широко распространены в природе и нетоксичны. Кроме того, фитотерапия, как и 

природолечение, основана на древней, широко применяемой врачебной практике, доказавшей себя на протяже-

нии веков. 
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IMPACT OF PHYTOTHERAPY ON PEOPLE WITH OVERWEIGHT AND OBESITY – 
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Abstract. Obesity is a health problem, which increases in the world. World Health Organisation announced in 

2013 that 59.8 % of the adult population (>20 years old) in the Russian Federation were overweight and 26.5 % were 

obese. Тhe aim of the present study is to analyze the risk factors contributing to the emergence and development of obesity, 

as well as an attempt for an interventional impact on them through phytotherapy. The conducted study is of the type of 

Cross-over design. It involved 238 people with an average age 38.15 ± 11.12 years. The integrated approach to impact 

people with overweight and obesity includes: sleep, rules of healthy eating, physical activity and phytotherapy – Slim 

Pam, a phyto-pharmaceutical recipe by Prof. Dr. Pamukoff. The applied research methods include the method of critical 

analysis and synthesis together with questionnaire and statistical methods. 

Keywords: overweight, obesity, weight loss, risk factors, integrated approach, Slim Pam, Prof. Dr. Pamukoff. 
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Аннотация. В статье обоснована необходимость изменения технологии обеззараживания водопровод-

ной воды в условиях высокой цветности. Дана гигиеническая оценка содержания хлороформа в водопроводной 

воде города Якутск. В настоящее время использование хлора для обеззараживания воды с высокой цветностью 

ведёт к значительному образованию галогенсодержащих соединений, представляющих опасность для здоровья 

населения в связи с их биологической активностью. В статье приведены данные исследований санитарно-гиги-

енической лаборатории ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии по РС(Я)» с 2005 по 2015 гг. по определению 

содержания хлороформа в водопроводной воде города Якутска. 

Ключевые слова: питьевая вода, галогенсодержащие соединения, хлороформ, нестандартные пробы. 

 

Санитарная охрана водоёмов является одной из наиболее важных гигиенических проблем и имеет осно-

вополагающее значение в обеспечении населения доброкачественной питьевой водой, что является необходимой 

мерой профилактики заболеваемости населения, связанной с водным фактором. 

В г. Якутске, в условиях отсутствия водоочистных сооружений, проводится только обеззараживание 

воды жидким хлором, что ведёт к избыточному образованию в сети водоснабжения хлороформа как продукта 

соединения остаточного хлора с органическими соединениями. Основными причинами неудовлетворительного 

состояния питьевой воды продолжают оставаться: факторы природного характера (цветность, мутность), антро-

потехногенное загрязнение поверхностных и подземных вод, отсутствие зон санитарной охраны водоисточников, 

отсутствие водоочистных сооружений, использование устаревших технологических решений водоподготовки в 

условиях ухудшения качества воды, низкое санитарно-техническое состояние существующих водопроводных 

сетей и сооружений [2]. 

По мнению Е.Д. Савилова с соавторами, на огромном пространстве бассейна реки Лена, представляю-

щим собой трансграничную, сложно построенную экологическую систему планетарного ранга, наблюдается су-

щественная вариация факторов экологического риска, причем они распадаются на две большие категории: есте-

ственные факторы и техногенно-обусловленные [4]. 

Основное воздействие на водные экосистемы человек оказывает как в процессе своей жизнедеятельно-

сти, так и при производственной деятельности. 

Антропогенное воздействие на водоемы, используемые в хозяйственных питьевых целях, представляют 

реальную опасность, являясь причиной нарушения условий водопользования и, как следствие, приводит к уве-

личению соматической и инфекционной заболеваемости. 

Особенностью природных поверхностных вод Республики Саха (Якутия) является высокая цветность, 

которая обусловлена интенсивной оттайкой мерзлых пород в теплый период года и поступлением малых вод в 

реки с обширных заболоченных территорий. Исследования проб воды, проведенные санитарно-гигиенической 

лабораторией ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в РС(Я)» в 1998-2002 годах в створе г. Якутска, показы-

вают, что среднее значение цветности воды реки Лена за указанные 5 лет составило в среднем 45,3 градусов 

(минимальное – 7,63 градусов, максимальное – 250 градусов). В целом вода реки Лена соответствует требованиям 

к качеству воды источников хозяйственно-питьевого водоснабжения второго класса, за исключением такого по-

казателя, как цветность. В период весеннего половодья оно может даже превышать норматив для источников 

третьего класса, достигая более 200 градусов [3]. 

Цветность природной воды зависит от присутствия окрашенных органических веществ (в основном – 

это гуминовые и фульвовые кислоты), соединений трехвалентного железа и некоторых других металлов (таких 

как естественные примеси или, например, продукты коррозии) [1]. 

Использование хлора для обеззараживания вод при высокой цветности ведёт к значительному образова-

нию галогенсодержащих соединений (ГСС), представляющих опасность для здоровья в связи с их  
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биологической активностью. При хлорировании в воде за счет взаимодействия свободного хлора с органиче-

скими соединениями природного и антропогенного происхождения образуется хлороформ, который в структуре 

галогенсодержащих соединений составляет 80 %. 

Применение в городе Якутске на протяжении многих лет обеззараживания с применением хлора при 

высокой цветности речной воды обращает особое внимание на проблему галогенсодержащих соединений. 

С 1996 г. появились исследования, заставляющие по-другому взглянуть на ранее не считавшиеся столь 

опасными побочные продукты обеззараживания питьевой воды хлором. 

Галогенсодержащие соединения перманентно образуются под воздействием хлора из многих веществ 

растительного происхождения, присутствующих в воде в естественных условиях и обеспечивающих цветность 

воды. ГСС обладают не только общетоксическим эффектом, но и дают отдалённые эффекты: канцерогенный, 

мутагенный, эмбриотоксический. Исследованиями установлена достоверная информация по эпидемиологии слу-

чаев раков мочевого пузыря, толстой и прямой кишки, поджелудочной железы и головного мозга, связанных с 

употреблением воды, содержащей ГСС. 

В плане гигиенической оценки целесообразно проследить содержание в питьевой воде хлороформа, ко-

торой наиболее часто встречается в более высоких концентрациях. 

В 2005-2009 гг. санитарно-гигиенической лабораторией ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в 

РС(Я)» были проведены исследования по определению хлороформа в водопроводной воде в городе Якутске. 

Определение проводилось на газовом хроматографе «Кристалл». Пробы воды отбирались ежемесячно с водо-

узлов и 16 водоколонок. 

Всего за период 2005-2009 гг. было отобрано 335 проб, хлороформ в концентрациях равных и выше ПДК 

обнаружился в 114 пробах (34 %). Обращает внимание на себя рост проб питьевой воды с превышением ПДК по 

хлороформу в 2008-2009 гг. по сравнению с 2005-2007 г соответственно с 14,2 % до 28,3 %, что, возможно, свя-

зано с накоплением исследуемого вещества за счет изношенных сетей. В 2009 году отмечается превышение ПДК 

по хлороформу в каждой 3 пробе в паводковый период. При анализе исследования проб по сезонам отмечается 

возрастание содержание хлороформа в летне-осенний период, когда на фоне повышенной природной цветности 

речной воды используется гиперхлорирование с целью обеспечения эпидемиологической безопасности. 

С 2013 г. благодаря приобретению хроматографа Хроматэк-Кристалл 5000 санитарно-гигиенической ла-

бораторией ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в РС(Я)» получена возможность увеличить количество проб 

воды для исследования. 

За период 2011-2014 гг. санитарно-гигиеническая лаборатория проводила исследования по определению 

количества хлороформа с водоузлов N1, N6 г. Якутска. Содержание хлороформа в воде с 2011 по 2014 год в 

водоузлах варьировало от 0,08 мг/л до 0,48 мг/л. Наибольшая концентрация была отмечена в весенне-летний 

промежуток с 2014 по 2015 г. после дезинфекции АО «Водоканал» в паводковый период. 

За последние два года (2014-2015 гг.) отмечается прирост нестандартных проб по хлороформу, соответ-

ственно по годам с 49 % до 57 %. Кроме хлороформа из разводящей сети было выявлено содержание тригалоген-

метанов, таких как бромдихлорметан, хлордибромметан и бромоформ, не превышающих предельно-допустимые 

концентрации. 

Выводы: лабораторные исследования питьевой воды в г. Якутске за период 2005-2015 гг. показали, что 

хлороформ в летний период присутствует в водопроводной воде, и при этом процент нестандартных проб возрос 

от 34,1 % до 57 %. 

Другие тригалометаны и 4-х хлористый углерод находятся в пределах ПДК. 

Сложившая ситуация свидетельствует об усугублении неблагоприятной ситуации по химической без-

опасности водопроводной воды в г. Якутске и требует скорейшего принятия мер по очистке питьевой воды от 

органических примесей и переходу от хлорирования на более безопасные методы обеззараживания. 
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Abstract. In this article, the necessity for changing the tap water disinfection technology under the conditions of 

high color index is justified. The sanitary audit of chloroform concentration in tap water of Yakutsk is performed. Cur-

rently, the use of chlorine to disinfect the water of high color leads to the formation of considerable amount of halogen-

containing compounds posing a hazard to health of population due to their biological activity. The article presents the 

findings of the research conducted by the public health laboratory of Hygienic and Epidemiological Center in the Sakha 

(Yakutia) Republic over the period from 2005 to 2015 to determine the chloroform concentrations in tap water of Yakutsk. 

Keywords: drinking water, halogen-containing compounds, chloroform, abnormal samples. 
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ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ НА РАСПРОСТРАНЕНИЕ 

ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ПРИМОРСКОГО КРАЯ 
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Аннотация. В статье проведен анализ воздействия хозяйственной деятельности населения Примор-

ского края на окружающую среду, а также выявлены основные факторы, влияющие на распространение онко-

логических заболеваний в регионе. 

Ключевые слова: распространение онкологических заболеваний, факторы окружающей среды, злокаче-

ственные новообразования, заболеваемость населения. 

 

Внешняя среда оказывает ключевое влияние на формирование условий жизни населения и его состояние 

здоровья. Экономический рост, развитие промышленности негативно воздействуют на микро- и макросреду. Это 

становится причиной появления необратимых процессов, которые угрожают нормальному состоянию биосферы 

и жизнедеятельности человека. Неравномерный характер распространения онкологических заболеваний и изме-

нение уровня заболеваемости в зависимости от сфер деятельности населения того или иного региона подтвер-

ждают взаимосвязь появления злокачественных новообразований с экологическими особенностями деятельно-

сти человека. Оценка факторов окружающей среды и их взаимодействия позволяет выявить основные законо-

мерности появления онкологических заболеваний. 

Мнения ученых насчет закономерностей возникновения онкологических заболеваний расходятся. Одни 

считают, что канцерогенные факторы внешней среды, а также образ жизни на 9-95 % становятся причиной зло-

качественных образований. В частности: 

1) курение служит причиной появления 30 % злокачественных образований; 

2) питание – 35 %; 

3) инфекционные агенты – 10 %; 

4) профессиональные канцерогены – 4-5 %; 

5) ионизирующие излучения – 4-5 %; 

6) ультрафиолетовое излучение – 2-3 %; 

7) употребление алкогольных напитков – 2-3 %; 

8) степень загрязнения атмосферного воздуха – 2 %; 

9) низкая физическая активность – 4-5 %. 

Необходимо также отметить, что загрязнение атмосферного воздуха негативно сказывается на здоровье 

людей. Это подтверждается тем, что городское население в 2,5 раза чаще заболевает онкологическими заболева-

ниями, чем сельское. 

Другие полагают, что канцерогенные факторы оказывают лишь косвенное влияние, а первопричину 

необходимо искать изнутри. Так, вероятность заболеваемости раком напрямую зависит от возраста. То есть в 60 

лет риск заболеть раком более чем в 10 раз выше, чем в 40 лет, и более чем в 50 раз выше, чем в 20 лет. Внешние 

факторы здесь не играют ключевую роль. Происходит «естественный износ» организма, отмирание клеток и не-

обратимый процесс старения. 

Приморский край входит в число регионов, где уровень заболеваемости раковыми опухолями один из 

самых высоких. При этом уровень смертности онкобольных является критичным. 

В ходе анализа были установлены ряд факторов, повлиявших на сложившуюся ситуацию, а именно: 

1. Высокая степень антропогенного загрязнения. Это обусловлено расположением на территории края 

предприятий тяжелой промышленности, что негативно сказывается на санитарно-гигиенической обстановке в 

экосистеме региона. В таких городах, как Артем, Ханкайский, Дальнегорский, Хорольский, Спасск, Чернигов-

ский, Владивосток расположены предприятия 1 и 2 класса вредности. Так, порядка 70 % населения Приморского 

края проживают в критических условиях, где регулярно происходит нарушение гигиенических нормативов. 

2. Загрязнение атмосферного воздуха. В соответствии с данными Центра мониторинга загрязнения 

окружающей среды Приморского УГМС в воздухе преобладают формальдегиды, взвешенные вещества и окислы 

азота. Наибольший вклад в структуру суммарного индекса опасности вносили диоксид азота (от 24,5 % до 66,4 

%) и взвешенные вещества (от 31,9 % до 65,2 %). Состоянием на 2015 год концентрация вышеупомянутых вред-

ных веществ в среднем превышена в 2,5 раза в регионе. 

3. Неблагополучное состояние воздушного бассейна, которое обусловлено большим количеством авто-

транспорта. Отмечается также загруженность городских дорог и недостаточное количество транспортных развя-

зок. Это затрудняет движение транспорта и увеличивает уровень «загазованности воздуха». 
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4. Нерациональные природоохранные мероприятия в Приморском крае. 

5. Высокий уровень курения населения. В 90 % случаев табакокурение приводит к появлению злокаче-

ственных опухолей в легких. 

6. Высокий уровень ультрафиолетового излучения. В 2015 году в Приморском крае был зарегистриро-

ван рекордный уровень облучения: 8–9 единиц. Норма составляет 3–5 единиц. 

7. Некачественные продукты питания и относительно низкий уровень жизни населения в регионе. В 

2015 году по сравнению с 2014 увеличился удельный вес исследованных проб отечественных пищевых продук-

тов, не соответствующих гигиеническим нормативам по санитарно-химическим показателям, в группах продук-

тов: минеральные воды (в 4 раза), овощи, столовая зелень (в 2 раза), безалкогольные напитки (в 1,5 раза), кон-

сервы (в 2,5 раза), мед и продукты пчеловодства (в 1,7 раза). Согласно выборочному наблюдению рациона пита-

ния населения, в Приморского крае лишь у 45 % достаточно той еды, которую они хотят есть. Остальным 55 % 

приходится ограничивать себя в тех или иных продуктах. 

Таким образом, в крае сложилась крайне негативная ситуация: нарушение экосистемы региона, преобладание 

вредных веществ в атмосферном воздухе, неблагополучное состояние воздушного бассейна, высокий уровень ультра-

фиолетового излучения, неудовлетворяющее качество продуктов питания – все это крайне отрицательно сказывается 

на состоянии здоровья населения и способствует появлению злокачественных новообразований. 

Приморский край не относится к числу неблагополучных регионов по онкологической заболеваемости. 

В рейтинге количества выявляемых онкологических больных по Дальневосточному федеральному округу зани-

мает 5-е место из 9-ти. На учете находится около 50 тысяч онкологических больных, что составляет 1 % населе-

ния края. В структуре причин смертности региона злокачественные новообразования занимают 2-е место и со-

ставляют 21 %. Каждый год регистрируют порядка 10 тысяч заболевших впервые. 

Показатель смертности от онкологических заболеваний в 2015 г. составил 230,9 на 100 тыс. населения, 

произошел рост на 3,5 по сравнению с предыдущим годом. Высокие уровни смертности от новообразований на 

начало 2015 г. зарегистрированы в г. Дальнегорске (305,1), Кавалеровском районе (296,8), Хорольском районе 

(287,2), Анучинском районе (276,5), г. Партизанске (271,2), Тернейском районе (261,4), г. Лесозаводске (259,7). 

Основные показатели по онкологическим новообразованиям у детей в Приморском крае выглядят следующим 

образом: в 2015 году заболеваемость детей 0-4 лет на 100 тыс. населения составила 10,4, что на 0,2 % больше, чем в 2014 

году; заболеваемость детей 15-17 лет составила 0,3 на 100 тыс. населения, а это на 1,5 % больше, чем в 2014 году. 

В структуре онкологической заболеваемости у мужчин в Приморье лидирующие место занимают ново-

образования в органах дыхания (18,4 %): бронхи, легкие, трахеи. У женщин чаще всего встречается рак молочной 

железы (20,9 %), новообразования на коже с меланомой (16,2 %) и опухоли тела матки (7,7 %). 

Медики прогнозируют увеличение показателя онкологической заболеваемости преимущественно за счет 

«старения» населения, ухудшения экологической обстановки, не укомплектованности врачами и нехватки совре-

менного диагностического оборудования. Согласно статистике, в крае отсутствуют первичные онкологические 

кабинеты (отделения) в 16 медицинских организациях (45 % от потребности). 

Таким образом, существует прямая взаимосвязь между уровнем загрязнения окружающей среды, состо-

янием воздушного бассейна, образом жизни человека и вероятностью возникновения онкологических заболева-

ний. Несомненно, на вероятности появления раковых опухолей сказывается возраст человека и состояние орга-

низма в целом. В Приморском крае отмечается высокий уровень заболеваемости, что является следствием низ-

кого качества жизни населения и канцерогенных факторов. Необходимо на государственном уровне решать дан-

ную проблему путем разработки комплекса социальных, экономических, экологических мероприятий. 
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Аннотация. В статье рассматриваются проблемы и факторы, связанные с культурой здоровья и са-

нитарным просвещением населения, в частности, учащихся. Мы предлагаем программы санитарного просвеще-

ния подростков – учащихся неполной средней школы – и стадии их развития в Республике Болгарии. 

Ключевые слова: культура здоровья, санитарное просвещение, сексуальная культура, сексуальное пове-

дение, программы в области здравоохранения. 

 

Деятельность по укреплению здоровья является сложной и трудной задачей для организации, поскольку 

она связана с общим стилем жизни личности, группы и общества. Но для обеспечения ее эффективности в усло-

виях партнерства и участия общественности в вопросах здравоохранения она должна быть подкреплена прове-

дением специальных программ. 

Ключевой проблемой здоровья является уровень культуры здоровья, который, в свою очередь, опреде-

ляет соответствующие подходы для ее решения путем адекватного медико-санитарного просвещения. 

К сожалению, как установили некоторые авторы, мы не осуществляем эффективную образовательную 

деятельность по вопросам здравоохранения на базе конкретных программ в школе. 

По своей природе медицинское просвещение подростка представляет собой приобретение им набора 

знаний, эмоций и чувств, направленных на формирование позитивного отношения, убеждений и взглядов, уме-

ний и привычек для охраны собственного здоровья и здоровья других людей. 

Культура здоровья характеризуется своей динамичностью. Это изменяющаяся система и определяется 

множеством факторов. Этот механизм, в первую очередь, ассоциируется с местом здоровья в иерархии личных 

качеств индивида и, с другой стороны, с местом здравоохранения как биосоциального явления, когда общество 

ставит его в ряд непреходящих универсальных ценностей. 

В своей обширной публикации Г. Терзиева делает вывод, что основной неразрешенной проблемой в 

нашей школе остается низкая медицинская культура учащихся в раннем школьном возрасте. Необходимо создать 

и осуществлять организационно-педагогические условия, которые вносят вклад в формирование культуры здо-

ровья учащихся. По словам автора, они могут быть сгруппированы по нескольким направлениям: наличие госу-

дарственной политики по проблеме; государство, через правительство, должно предоставлять необходимые со-

циально-экономические и культурные условия для развития общества путем инвестирования в образование и 

воспитание, в частности, в области медицинского просвещения. Люди с низкой грамотностью в области здраво-

охранении сформировали бы культуру нездорового образа жизни, характеризующуюся поведением, представля-

ющим риски для здоровья. Необходима политика в области здравоохранения, связанная с разработкой стратегии 

здравоохранения, включая законодательство, адекватный бюджет, подготовку специалистов в различных обла-

стях охраны здоровья детей, включая здравоохранение в школах. 

Это может быть достигнуто путем включения санитарного просвещения как отдельного предмета, как 

составной части других предметов или сочетанием обоих подходов, но в рамках единого воспитательного про-

цесса в нашей школе. 

Сегодня особенно важным компонентом общей культуры здоровья является сексуальная культура, под кото-

рой понимается набор знаний, ценностей и моделей поведения, которые определяют отношение личности к сексуаль-

ной жизни как неизбежному компоненту умственного и физического развития человека и его размножения. 

Сексуальная культура и сексуальное поведение являются важными факторами для формирования пол-

ноценных индивидов, при этом обуславливая появление целого ряда медицинских, социально-психологических 

и педагогических проблем сексуальной культуры и сексуального поведения подростков. 

Уровень сексуальной культуры имеет большое влияние на устойчивое физическое и психологическое 

развитие молодого человека. 

Основные характеристики сексуального поведения среди подростков могут рассматриваться в некото-

рых аспектах (согласно данным Агентства социальных обследований и анализов): 

 крайне высокие темпы понижения возрастной границы начала половой жизни – 11 лет; 

 к 16 годам 36 % подростков имеют половую жизнь – 17 % для девочек и 29 % для мальчиков; 

 моральный запрет на добрачный секс потерял свою актуальность; 
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 страх перед нежелательной беременностью и венерическими заболеваниями не является барьером. 

Болгария занимает первое место по количеству абортов среди девочек от 15 до 19 лет (доклад ООН за 

2003 год). 47 % молодых людей, ведущих половую жизнь, не боятся венерических заболеваний, хотя по данным 

ВОЗ ежегодно регистрируются 250 миллионов новых случаев венерических заболеваний. 

В исследовании Т. Черкезова на вопрос: «когда надо начать сексуальную жизнь?» 4,09 % респондентов 

отвечают: «от 12 до 15 лет», 36,36 % – 15-18 лет, 59,55 % – старше 18 лет. 

2,27 % опрошенных учащихся сообщают, что они имели первую половую связь в возрасте от 12 до 14 

лет. От 14 до 16 лет имели сношения 32,93 % мальчиков и 7,25 % девочек из исследуемой группы. 

Не имели половую жизнь на момент опроса 33,03 % девочек и 26,83 % мальчиков, в эту группу включены 

главным образом учащиеся в возрасте до 16 лет. 

Отказались отвечать на вопрос о начале сексуальной жизни 34,15 % девочек и 9,42 % мальчиков. Как 

видим, этот показатель объяснимо более явно выражен у женского пола. 

В отношении использования презервативов 46,34 % мальчиков сообщили, что использовали презерватив 

всегда, 29,27 % не использовали, а остальные 24,29 % использовали нерегулярно. На вопрос, от чего защищает 

презерватив, 61,56 % молодых людей дали более чем один ответ – от СПИД, сифилиса, гонореи, нежелательной 

беременности. 31 % указали только один ответ – СПИД, а 7,44 % не ответили на вопрос. 

Установлено, что почти 40 % опрошенных не знают последствия рискованного сексуального поведения 

и таким образом не используют или редко используют контрацептивные средства. 

Дефицит знаний о передаваемых половым путем заболеваниях очевиден – только 46,64 % опрошенных 

знают три основные венерические заболевания: сифилис, гонорея, СПИД, 40,64 % упоминают только СПИД, а 

10,91 % не ответили. 

При подозрении заболевания, передающегося при половом акте, 76,81 % девочек обратились бы к гине-

кологу, 18,84 % – к дерматовенерологу, 4,35 % – к семейному врачу. Среди мальчиков наблюдается определенная 

дезориентация в вопросе, к какому специалисту обратиться – 45,90 % будут прибегать к помощи дерматолога, 

25,10 % – уролога, 14,05 % – гинеколога, а 15,85 % – семейного врача. 

Реально учащиеся понимают, что они имеют недостаток знаний о заболеваниях, передаваемых половым 

путем, о борьбе с бесплодием и о планировании семьи. 51,82 % респондентов хотят узнать больше о венерических 

заболеваниях и о том, как предотвратить их. Необходимость в получении дополнительной информации о плани-

ровании семьи имеют 23,18 % опрошенных. 15,45 % ответили, что они хорошо информированы и не нуждаются 

в дополнительных знаниях по этим вопросам. 

65 % респондентов дают положительный ответ на предложение ввести в школе уроки сексуальной куль-

туры и санитарного просвещения и 35 % – отрицательный ответ. 

48,64 % респондентов считают, что такая подготовка в школе должна осуществляться врачом-гинеколо-

гом, учителем биологии, дерматовенерологом, школьным психологом, 28,18 % указали только на школьного пси-

холога и 6,63 % – на учителя биологии или медсестру. По словам 51,36 %, обучение сексуальной культуре и 

половое воспитание должно осуществляться вне учебной программы, 48,64 % думают, что оно должно присут-

ствовать в программе. 

Результаты исследования Т. Черкезова, проведенного в конкретном регионе (Кърджали), в целом можно 

рассматривать как данные национального обследования, которые свидетельствуют о низкой и неудовлетвори-

тельной культуре подростков. Автор делает вывод, что половое воспитание подростков является сложной про-

блемой, и достижение лучших результатов возможно только при совместных усилиях семьи, школьной среды, 

педагогов, психологов, медиков, учреждений и общества в целом. Несмотря на осуществление различных про-

грамм и проектов, до сих пор все еще отсутствует координация и единое методологическое руководство для 

систематического просвещения и подготовки в школах. 

Обучение по проблемам полового воспитания в нашей стране началось слишком поздно, когда более 50 

% учащихся вступили в половую жизнь. Автор цитирует мысль Грасела: «Лучше начать половое воспитание на 

год раньше, чем на час позже». 

Различные формы воспитательной работы в области здравоохранения должны быть изначально запла-

нированы в учебной программе и ориентированы надлежащим образом. Эксперты считают, что естественной 

территорией для пропаганды здоровья являются различные социальные сообщества: прежде всего, район, школа, 

предприятие. Опыт развитых стран показывает, что наиболее эффективными в этом отношении являются так 

называемые программы создания всеобъемлющей системы здравоохранения. 

Любая программа всеобъемлющей системы здравоохранения решает три проблемы (ключевое слово – 

«изменения»): 

1. изменения в людях (население): повышение культуры здоровья и формирование здорового образа 

жизни; 

2. изменения в специалистах (врачи, медсестры, преподаватели, журналисты, политики и т. д.): форми-

рование адекватного общественного здравоохранения и профессионального поведения; 

3. изменения в среде обитания: сокращение факторов риска и разработка саногенных факторов. 

Существенное значение для успеха любой программы укрепления здоровья имеет профессиональное 

партнерство как конкретное выражение интегрального подхода. 
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Практика показала, что изолированные усилия врача и медсестры не являются достаточно эффективными. 

В рамках комплексных программ следует координировать усилия представителей нескольких профессий 

– главным образом медицинских работников, преподавателей, социальных работников, психологов, юристов, 

журналистов, политиков и т. д. 

В качестве примеров комплексных программ пропаганды здоровья, осуществляемых по инициативе 

ВОЗ, можно указать следующие проекты: 

1. здоровые города – проекты направлены на улучшение окружающей среды и поведения в отношении 

здоровья в европейских городах (борьба с курением, дистрессом, физическая активность и т. д.); 

2. школы для здоровья – совершенствование учебных планов, санитарное просвещение учащихся и со-

трудников и т. д.; 

3. больницы для здоровья – превращение больниц в реальные медицинские центры через более целена-

правленную профилактику, реабилитацию и т. д.; 

4. компании для здоровья – комплексные меры по улучшению производственной среды и поведения в 

отношении здоровья на рабочем месте. 

Эти практические проекты показали, что деятельность по укреплению здоровья может быть эффектив-

ной, когда она включает в себя усилия различных специалистов и общественных сил. Таким образом возможно 

более эффективно совершенствовать культуру здоровья и формировать здоровый образ жизни среди некоторых 

групп населения или конкретных районов. 

Особенно актуально это для создания проектов в области укрепления здоровья подростков и учащихся, 

для которых культура здоровья и поведение в отношении здоровья являются актуальной проблемой как в нашей 

стране, так и на международном уровне. 

В качестве примера конкретного подхода в области здравоохранения предлагается схема проекта «сани-

тарное образование молодежи в Болгарии». 

Укрепление здоровья в школе может осуществляться последовательно по индивидуальным проектам. 

Процесс создания проекта включает в себе идею проекта, планирование, осуществление и оценку того, что было 

достигнуто. 
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Аннотация. В статье рассматривается укрепление здоровья как новый подход и философия улучшения 

здоровья населения в целом и личного здоровья. Пропаганда здорового образа жизни также рассматривается 

как новый тип политики социального здравоохранения, ориентированной на повышение личной и общественной 

ответственности за здоровье. 
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Укрепление здоровья – это качественно новый подход, новая парадигма и философия, новая стратегия 

для улучшения здоровья населения в целом и личного здоровья. Этот подход стремится преодолеть господство 

строгого медицинского детерминизма и привлекать широкий круг участников и социальных факторов для сти-

мулирования и укрепления здоровья населения в целом. 

Наряду с этим, пропаганда здоровья рассматривается как новый тип социально-медицинской политики, 

направленной на резкое повышение и расширение личной и общественной ответственности за здоровье. 

Здравоохранение и реализующиеся в нем изменения представляют собой социальный процесс конкрет-

ного типа отношений между медицинскими специалистами и широкой общественностью. Если эта связь яв-

ляется неадекватной, смешанным является сам процесс изменений в области здравоохранения, и возникает риск 

выбора неверного направления. 

Реформа здравоохранения – это совокупность значительных организационных преобразований, направ-

ленных на конкретные цели и результаты. 

Изменение приносит новые реалии с соответствующими результатами, которые могут иметь отношение 

к ожиданиям и прогнозам, а также иметь неадекватные и неожиданные проявления. Это требует постоянного 

контроля процессов и результатов изменений, их динамической оценки с целью принятия своевременного реше-

ния по исправлению положения. На эту проблему обращают внимание ряд авторов. 

В стратегическом плане можно считать, что общественное и профессиональное мнения о реформе здра-

воохранения являются элементами окружающей среды (внешними и внутренними) реформы здравоохранения. 

Некоторые исследования (Борисов) показывают, что эта среда характеризуется рядом особенностей: неадекват-

ное санитарное просвещение населения, недостаточная осведомленность о цели и вероятных последствиях ре-

формы системы здравоохранения, повышение информационной асимметрии (между населением и врачами), за-

вышенные ожидания относительно результатов реформы здравоохранения, растущее несоответствие между по-

требностями в медицинских услугах и их предоставлением, преобладание лечебных и профилактических меро-

приятий, углубление обеспокоенности в связи с неравенством в обществе относительно доступа к высококаче-

ственным услугам служб здравоохранения. 

В контексте этих явлений ощущается необходимость уточнить объем и характер спроса на услуги в об-

ласти здравоохранения и баланс лечебно-диагностической и профилактической деятельности. Растущее значение 

и приоритетную роль приобретает продвижение здравоохранения как всеобъемлющей и целенаправленной си-

стематически организованной деятельности. 

Следует подчеркнуть, что пропаганда является «действием для поддержки, помощи, роста или развития 

чего-либо». Вот почему пропаганда здоровья связана с философией «здоровье для здоровых» и включает в себя 

следующие элементы: 

 целенаправленные действия по ликвидации факторов риска; 

 поддержка факторов, ведущих к улучшению состояния здоровья населения; 

 поддержка надлежащего уровня здравоохранения, социальной и экологической политики; 

 стимулирование участия медицинских работников в работе по санитарному просвещению и под-

держке здоровья. 

Основными принципами укрепления здоровья являются: 

 создание политики, укрепляющей здоровье; 

 создание соответствующей жилой среды, укрепляющей здоровье; 

 участие общественности в деятельности по укреплению здоровья и личной ответственности и по разви-

тию личных навыков, знаний и возможностей для укрепления индивидуального и общественного здоровья; 
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 переориентация служб здравоохранения на пути к развитию здравоохранения, продвижение социаль-

ной ответственности за здоровье; 

 увеличение инвестиций в области здравоохранения; 

 расширение партнерства в области здравоохранения;  

 обеспечение развития инфраструктуры для укрепления здоровья. 

С учетом состояния здоровья населения возникает тенденция к переориентации приоритетов деятельно-

сти здравоохранения: 

 от права на здоровье к ответственности за здоровье; 

 от здоровья для людей» к «здоровью через людей»; 

 от больного человека к здоровому человеку, т. е. от негативного к положительному здоровью; 

 от внешних воздействий на поведение здоровья к его саморегулированию; 

 от профессиональной изоляции специалистов системы здравоохранения к открытому профессиональ-

ному партнерство для укрепления здоровья. 

Пропаганда здоровья рассматривает личность и социальную группу как основные ресурсы продвижения 

здоровья. В вопросе о медицинской деятельности личность становится предметом здравоохранения. Вот почему 

первостепенное значение придается поощрению мотивации к заботе о личном здоровье для формирования ста-

бильного здорового образа жизни. 

В рамках нового подхода придается решающее значение мотивации к заботе о здоровье, изменению 

отношения к здоровью и пропаганде здорового образа жизни. 
Из вышесказанного очевидно, что здоровье не является объектом чисто медицинской деятельности в 

традиционном смысле, но включено в довольно широкое поле общественной деятельности. В таких странах, как 

Канада, Швеция, Великобритания, Австралия и т. д., укрепление здоровья уже реализуется как развитое обще-

ственное движение. 

Следует подчеркнуть, что в развитых европейских странах пропаганда здоровья является бесспорным 

приоритетом политики в области здравоохранения. В сфере медицинской деятельности уделяется все больше 

внимания позитивному подходу к здоровью, связанному с рациональным поведением в отношении здоровья. 

Конечной целью укрепления здоровья является повышение уровня общественного здравоохранения, а 

непосредственной целью (инструменталом) является формирование здорового образа жизни, практически отра-

жающего высокую медицинскую культуру населения. 

Культура здоровья – это система знаний, ценностей, навыков и принципов реального поведения, 

направленных на защиту и укрепление индивидуального, группового и общественного здоровья. 

Основным методом для повышения медицинской культуры населения является медико-санитарное про-

свещение. По данным ВОЗ, основной и главной задачей любого профессионала в области здравоохранения явля-

ется воспитание культуры здоровья населения, определяющей ситуацию здравоохранения в будущем. 

Санитарное просвещение является трудной задачей, поскольку культура здоровья является не только 

системой понимания, но и системой особого значения. Значение системы формируется главным образом в ран-

нем возрасте человека. С другой стороны, система ценностей не только формируется «образованием» и подго-

товкой кадров, но и находится под решающим влиянием общей окружающей среды и среды обитания человека. 

Поэтому деятельный подход в области медицинского просвещения представляет собой общность мер, 

основанную на широкой общественной поддержке и профессиональном партнерстве с педагогами, психологами 

и журналистами, со средствами массовой информации. В этом отношении важную роль играет и прямое активное 

участие семьи. 

Основные методы санитарного просвещения: 

1. устные ресурсы – лекции, дискуссии и т. д.; 

2. печатные ресурсы – брошюры, статьи, телевизионные шоу и т. д.; 

3. учебные ресурсы – плакаты, информирующие о здравоохранении, фотовыставки, модели и т. д.; 

4. комбинированный метод – сочетание вышеназванных трех методов в телевизионных шоу, фильмах, 

кукольных пьесах и др. 

Эффективное осуществление этих коррекционных методов здравоохранения требует непосредственного 

участия прессы, радио и телевидения для активной деятельности в интересах укрепления здоровья. 

В Болгарии ведущие приоритеты работы по укреплению здоровья включаются в себя следующие: 

 здравоохранение и медицинское просвещение подростков; 

 санитарное просвещение молодых семьей; 

 повышение ответственности школы и педагогов за состояние здоровья учащихся; 

 повышение ответственности и роли средств массовой информации и особенно роли телевидения за 

здоровье нации; 

 регулирование ответственности и обязательств муниципалитетов для создания стабильного здоро-

вого образа жизни населения, проживающего на их территории. 

В этом отношении здоровый образ жизни можно рассмотреть и проанализированы на трех уровнях: 

1. индивидуальный уровень (здоровье отдельной личности); 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 4 (10). 

 

 

30 

 

2. групповой уровень (социальная группа – семья, профессиональная группа); 

3. общественный уровень (общество в целом). 

Условием для формирования общественного здорового образа жизни являются межличностное и меж-

групповое партнерство в общей деятельности по защите и укреплению здоровья. Это, в свою очередь, предпо-

лагает и требует создания социального консенсуса о том, что здоровье является приоритетной задачей в обще-

ственной и частной жизни. 

Достижение такого социального консенсуса требует постоянной деятельности по развитию санитарного 

просвещения населения с приоритетным направлением для грядущего поколения. Вот почему сегодня и в буду-

щем важной миссией специалистов в области здравоохранения является санитарное просвещение населения. Без 

преувеличения можно утверждать, что профессионал здоровья будущего будет главным образом выполнять 

функцию воспитателя здоровья населения. 

Эта миссия лежит в приоритетах нашей реформы здравоохранения. Таким образом, согласно националь-

ной политике, семейный врач, наряду с диагностико-терапевтической работой, обязан осуществлять деятель-

ность санитарного просвещения по вопросам здравоохранения пациентов, профилактические осмотры и т. д. 

Следует признать, что эти направления работы семейного врача являются минимальными и фрагментирован-

ными. Заглядывая вперед, однако, мы предполагаем, что это станет приоритетной деятельностью, как показывает 

опыт ряда стран (Канада, Швеция, Соединенное Королевство, Нидерланды и т. д.). 
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Abstract. The author describes a new version of the pathogenesis of pain in the spine 

where the pain occurs during stimulation of bone receptors under the conditions of circulatory disorders of bone tissue. 

The method for the recovery of the microcirculation is developed by interstitial electrostimulation. The complete elimi-

nation of back pain was proved in 90 % of patients. 

Keywords: interstitial electrostimulation, back pain, pain pathogenesis, spinal osteochondrosis. 

 

Introduction. Back pain is the most common complaint among adults. Thus, the duration of incapacity for work 

increases each year. This indicates that the quality of treatment does not become better. The new methods of treatment 

are created, but they are based on the old approaches and are the analogues of existing ones. These methods do not create 

a significant improvement of quality care. 

Modern radiation diagnosis often does not correspond to the clinical picture. However, pathophysiological and 

functional changes can be detected long before the appearance of pain [5]. Reasons of pain appearance are not often 

associated with hernial protrusion [4, 12]. 

Recent decades physiologists explored new important factors in the pathogenesis of the disease. Previously it 

was believed that the source of pain was the compression of the nerves exiting the spine bone, then the tension of the 

muscles. Many believe that periosteum is the reason of the formation of reflexory pain syndrome. In recent years, a lot of 

data have been accumulated to argue that the source of pain is the bone itself with its osteoreceptors that belong to the 

sympathetic nervous system [13]. 

Pathogenesis of the nidus formation, both in spinal bone and trigger zones, can be represented by follows. The 

initial changes in degenerative diseases of the spine firstly happen in the bony tissue as a local osteoporosis with destruc-

tion of trabecula of bone [7], the stagnation of blood in the venous system [11] and intraosseous pressure and increase [8, 

9]. Bone tissue contains a lot of osteoreceptors and irritation of them occurs with poor blood circulation. They react to 

the decrease of the partial pressure of oxygen in the bone vessels [5]. It is proved that the worse is blood circulation in 

bones, the more pain intensity is [2, 8]. Later, the changes cover the periosteum and the swelling occurs. Pathology in 

vertebral bone progresses slowly, often it takes over the years. Pain manifestations are localized in bones, causing pain at 

palpation. An important clinical feature of process progression is the involvement of muscles. The secondary reflex ten-

sion arises and muscular-tonic syndrome develops. The irritation of osteoreceptors increases progressively, and then 

through a sinuvertebral nerve it affects the spinal nerves. The process of pain spread on periphery is performed by scle-

rotomic part of the nerve, to vertebrae symptomatic nerves. As a result, it breaks the trophism of bones in the limbs in the 

affected area of the sclerotome, which causes structural changes and additional pain. 

Poor blood circulation in the bones is the initial link both for dystrophic phenomena in the intervertebral discs 

and for all the joints. As it is known, the nutrition of hyaline cartilage takes place by diffusion from the bone tissue of the 

vertebral bodies. Even small disturbances of direct arterial blood supply of bone leads to a drastic reduction of diffusion 

process of nutrients in the cartilage matrix. Interruption of this nutrition is the basis for the emergence of biochemical 

abnormalities, and degenerative phenomena in the intervertebral discs [6]. 

We have revealed with the help of a needle-radiography and polarography that metabolic processes in the limb 

bones depend on the intensity of pain syndrome in spinal bone. Severe pain weakens blood circulation and microcircula-

tion in the bones in the area of innervation of the vertebral nerve [2]. Poor circulation is an important factor in the occur-

rence of bone pain. 

According to the described pathogenesis, treatment should be aimed at improving the circulation in bone tissue. 

Attempts to apply the known medicines for cardiovascular therapy did not have a significant effect. This happened due 

to the slow perfusion of drugs into the bone, which lead to greater concentration of them in the soft tissues than in bone. 

The second reason for the insufficient effect was a weak response of the vascular wall of bone blood vessels on antispas-

modic drugs. 
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Physiotherapy treatment according to the known data is also ineffective. The skin is a barrier to the passage of 

the different types of energy within the body. Thus, the electric current is attenuated by skin cover 200-500 times [3, 10]. 

The weakened current does not reach the bone. The bone is covered with endplates with a high resistance. Therefore, the 

current bypasses the bone through the conductive paths. 

Thus, the interruption of circulatory in bone tissue is an important pathogenetic link. Therefore, the aim of our 

work was to develop an effective method of treatment based on this pathogenesis. 

Methods of treatment. We have found experimentally [2] that the electric current improves blood circulation 

in bone and is a good stimulus for bone receptors. In order to reach the bone by the electric current, a metallic conductor 

in the form of needle was used. Sterile needle is applied to the acantha of the affected spine bone and makes a special 

electrical current. Current characteristics were developed taking into account the parameters of natural bioelectric current 

flowing through the nerves. Therefore, the developed electric current is close to the physiological characteristics. This is 

a low frequency and complex modulated pulse current. The new method of treatment is called as interstitial electrostim-

ulation [2]. The equipment provides interstitial electrical procedures. The procedure is painless and comfortable, and is 

used for adults and children. The absence of complications allows using the method in outpatient practice. 

Special needle (disposable) is introduced to the depth of the skin prior to contact with the acantha of affected 

spinal bone, the passive electrode is placed on the affected limb. To current is transferred through the needle for 15-20 

minutes. The sequential treatment of two spine bones is possible. Course of treatment depends on the number of involved 

spinal bones and pain points on the limb bones. Usually, the course consists of 4-6 procedures. 

Research material. 324 patients with spinal osteochondrosis of different localizations (cervical, thoracic and 

lumbar) were examined and treated. Each of these categories of patients was divided into 2 groups. One of these groups 

was the principal, where the treatment was carried out using the method of interstitial electrostimulation. The other group 

was a control group with a traditional modern complex treatment (medicated physiotherapy, massage, stretching, reflex-

otherapy). Selection of patients was performed by the method of envelopes. The results were comprehensively analyzed 

in groups. All the patients underwent clinical examination, radiography, computer tomography, rheography and polarog-

raphy of spine, ultrasonic Doppler examination, electrometric study of pain, biomechanical study of the functions of the 

spine and limbs.  

Results and discussion. Full management of vertebrogenic pain syndrome is achieved in 85-90 % of hospital-

ized patients and 92-95 % in ambulatory patients. Traditional methods of pain relief helped to manage pain syndrome in 

36 % and 39 %. Remote results of treatment were studied. It is determined that the duration of remission for more than 3 

times exceed the period of traditional complex treatment. Timing of treatment using interstitial electrostimulation are 

reduced 2.5 times.  

The application of intratissual electric stimulation helped to reduce the period of temporary incapacity up to 11.2 

± 2.4 days, for the control group with traditional treatment – 25.3 ± 3.2 days (p < 0.01). 

Relapses within 2 years after intratissual electric stimulation were observed in 5 % of cases in the control group 

in 16-19 % of patients. Complications of treatment were not observed. The method proved to be effective not only for 

elimination of referred pain, but also for the recovery of peripheral nerves. 

The underlying mechanisms of therapeutic action are explored. 1. Overall reflex mechanism is implemented 

through the central nervous system and promotes the development of opiate like analogous substances. 2. Local action is 

to improve the blood circulation in bone tissue. Method of interstitial reography and polarography of bone tissue has 

proved that this effect leads to a local restoration of blood circulation and microcirculation in the affected vertebra and 

periosteum. 3. In this method, a new mechanism of action via peripheral nerves to the patient limb arises. We have proved 

that under physiological intratissual electric stimulation the current excites the nerve cell structures and restores impaired 

function as in nerve trunks so in synaptic connections. 

Conclusion. Thus, an important basis of pain syndrome in the spine is the primary interruption of blood circu-

latory in bone tissue. Specially developed method of interstitial electric stimulation effectively improves blood circulation 

and microcirculation of the spine bones being a pathogenetic effect. 

Elimination of pain syndrome at interstitial electric stimulation occurs over 90 % of the cases, the term of remis-

sion increases 3 times or more during the reduction of treatment period 2.5 times. Complications were not observed. 
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Аннотация. Автор описал новый вариант патогенеза боли в позвоночнике, где боль появляется при 

раздражении костных рецепторов в условиях нарушения кровообращения костной ткани. Разработан метод 

восстановления микроциркуляции путём внутритканевой электростимуляции, полное устранение боли в спине 

доказано у 90 % больных.  

Ключевые слова: внутритканевая электростимуляция, боль в спине, патогенез боли, остеохондроз по-

звоночника. 
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Аннотация. Авторами проанализированы результаты проведения ОФЭКТ/КТ щитовидной железы. 

Комбинация данных о функциональном состоянии, полученных при ОФЭКТ с точными анатомическими дан-

ными, полученными при КТ, позволила обеспечить новый уровень диагностической информации в дифференци-

альной диагностике узловой патологии щитовидной железы.  

Ключевые слова: щитовидная железа, узловые образования, однофотонная эмиссионная компьютерная 

томография. 

 

В современном мире узловые образования щитовидной железы являются самым распространенным 

среди эндокринных заболеваний [1]. По данным разных авторов, число больных с узловыми образованиями щи-

товидной железы составляет от 43 до 97,5 % от общего числа больных с тиреоидной патологией, в 4-8 раз чаще 

встречающейся у женщин [1, 3]. Частота и количество образующихся в щитовидной железе узлов увеличивается 

с возрастом. Клиническая значимость узловых образований щитовидной железы основывается на необходимости 

исключать рак щитовидной железы, встречающийся в 2-5 % случаев [2]. 

В настоящее время в медицине достигнуты большие успехи в диагностике узловых образований щито-

видной железы [2, 3]. Современные методы лучевой диагностики в большинстве случаев позволяют дифферен-

цировать природу узла еще до операции. Одним из современных методов диагностики является однофотонная 

эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ/КТ). Метод позволяет проводить полноценные компьютерные 

томографические и сцинтиграфические исследования как независимо друг от друга, так и совмещать их в единое 

целое [3, 4]. ОФЭКТ/КТ – это чувствительный метод лучевой диагностики, используемый для выявления функ-

ции органов и обнаружения аномалий, воспалений, опухолей. 

Целью исследования является оценка возможности ОФЭКТ/КТ в дифференциальной диагностике узло-

вых образований щитовидной железы. 

 

Материалы и методы 
Исследование проводилось с помощью комбинированной ОФЭКТ/КТ системы Precedence от компании 

Philips, состоящей из двух гамма-детекторов и компьютерной 16-слойной томографической приставки. Пациенту 

вводится внутривенно радиофармпрепарат – Tc-99m и через 15-20 минут проводится исследование. Ионизирую-

щее излучение выходит из тела пациента и регистрируется детекторами гамма-камеры. Данные передаются на 

компьютер и преобразовываются в изображение. Результаты накопления радиофармпрепарата в исследуемых 

зонах оценивалась количественно и визуально.  

Вид излучения, испускаемый данным изотопом, относится к классу фотонного (гамма-кванты) с низкой 

энергией 140 кэВ и периодом полураспада 6 часов. В связи с этим лучевые нагрузки, получаемые нашими паци-

ентами, являлись минимальными и не оказывали существенного (детерминированного) воздействия на организм 

[5, 6].  

Клиническими показаниями к проведению ОФЭКТ/КТ щитовидной железы являлись: 

1. любое узловое изменение в области щитовидной железы диаметром 1 см или более;  

2. оценка эффективности лечения, состояние после операции по поводу рака для суждения о радикаль-

ности операции (выявление количества и функции оставшейся после операции тиреоидной ткани); 

3. эктопическое расположение щитовидной железы; 

4. функционирующие метастазы дифференцированного рака ЩЖ (визуализация метастазов с помощью 131-

йода возможна при отсутствии нормально функционирующей ШЖ, при наличии ее применяют Тс99m – пертехнетата); 

5. подозрение на диффузную или фокальную автономию, например, при сниженном ТТГ; 

6. для оценки эндокринной активности нелеченной автономии в динамике; 

7. для выявления раннего рецидива тиреотоксикоза. 
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За 2010-2016 годы было исследовано 116 пациентов в до и послеоперационном периоде в БУ «РКОД МЗ 

ЧР» по поводу узловых образований щитовидной железы. 

 

Результаты исследования 
В ходе наших исследований, ОФЭКТ/КТ дало возможность получать как совмещенные снимки ОФЭКТ 

и КТ исследований, так и независимые КТ, ОФЭКТ или планарные изображения. Такая возможность метода поз-

волила получить результаты, имеющие несравненное диагностическое преимущество – объединение морфоло-

гической и функциональной оценки патологических процессов.  

ОФЭКТ/КТ позволило определить в 93 % случаев связь опухоли с соседними анатомическими структу-

рами (лимфатическими узлами шеи, трахеей, пищеводом, позвонками) и более точно отразило состояние легоч-

ной ткани и лимфатических узлов средостения. Это свидетельствует о высокой диагностической ценности метода 

при определении метастатического поражения органов при первичном поражении.  

Анализ наших данных показал, что из 116 пациентов ОФЭКТ проводилась у 42 человек для обнаружения 

очагов гиперфиксации радиофармпрепарата в проекции ложа ЩЖ в послеоперационном периоде, 10 – опреде-

ления функционирующих метастазов рака ЩЖ, 7 – определения рецидива узлового зоба, 23 – подтверждения 

токсической аденомы (функционирующие «горячие» очаги) (рисунок 1), 29 – определения функционального со-

стояния узловых образований при узловом зобе («теплые», «холодные», «горячие» очаги) (рисунок 2), 5 – выяв-

ления загрудинного зоба. 

 

 
 

Рис. 1. «Горячий» узел правой доли щитовидной железы. Сцинтиграфическая картина 

функционально автономного узла (токсической аденомы) правой доли щитовидной железы 

 

 
 

Рис.2. «Холодный» узел левой доли щитовидной железы 

 

В сложных случаях 23 пациентам было проведено КТ и 20 совмещенные ОФЭКТ и КТ снимки. Процесс 

обследования пациентов проходил быстрее благодаря тому, что сканирование с помощью ОФЭКТ и КТ осу-

ществляется за один проход. 

В раннем послеоперационном периоде исследование проводилось с целью определения остаточной ткани 

щитовидной железы. Исследование ложа щитовидной железы Tc-99m в режиме ОФЭКТ-КТ области шеи и грудной 

клетки у пациентов с дифференцированным раком щитовидной железы после тиреоидэктомии повышает возможно-

сти выявления очага патологического накопления радиофармпрепарата и его точной локализации (рисунок 3).  
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Рис. 3. Состояние после тиреоидэктомии. Сцинтиграфические 

признаки наличия остаточной ткани щитовидной железы (гиперфункциональный узел) 

 

Возможность расширения планарной сцинтиграфии щитовидной железы до ОФЭКТ-КТ при подозрении 

на загрудинный рост узлов, возникшем по данным УЗИ и клинического осмотра, позволяет не только подтвер-

дить или опровергнуть факт наличия загрудинно расположенной тиреоидной ткани, но и оценить ее размеры 

(рисунок 4). 

 

 
 

Рис. 4. Сцинтиграфические признаки узлового, частично загрудинного зоба 

 

Выводы 
ОФЭКТ/КТ система дает возможность получить результаты, имеющие несравненное диагностическое 

преимущество – объединение морфологической и функциональной оценки патологических процессов. Примене-

ние данного метода значительно сокращает путь к правильному диагнозу, выбору оптимальной тактики лечения 

при минимальных лучевых нагрузках. 
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Abstract. The authors analysed the SPECT-CT results for thyroid body. The joint use of data on functional status 

obtained by means of SPECT and accurate anatomical data, obtained at CT, provided the new level of diagnostic infor-

mation at differential diagnosis of thyroid nodular pathology. 
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Аннотация. Статья посвящена актуальной проблеме определения ранних энзимогистохимических по-

казателей ишемизированного миокарда различными гистологическими, гистохимическими и биохимическими ме-

тодами. В качестве исследовательской задачи авторами была определена попытка проанализировать и изучить 

пути синтеза, транспорта, обмена и утилизации энергии в капиллярах и кардиомиоцитах в условиях экспери-

ментальной ранней ишемической гипоксии в разных слоях миокарда. Наибольший интерес представляет описа-

ние и интерпретация ранних энзимогистохимических и морфологических признаков ишемических повреждений, 

необходимых в случае патоморфологической диагностики внезапной сердечной смерти.  

Ключевые слова: ишемия миокарда, окислительно-восстановительные ферменты, капилляры, кардио-

миоциты. 

 

Введение. Устойчивое поддержание сократительной функции миокарда в течении всей жизни осуществ-

ляется благодаря тесной взаимообусловленности и взаимосвязанности процессов сокращения и энергетического 

обмена. Патоморфологическим проявлением недостаточности функции миокарда являются изменения миофиб-

рилл: тетанический некроз, контрактурные повреждения или внутриклеточный миоцитолиз [5]. Многие авторы 

отмечают, что альтерация клеток связана с изменениями в коронарном микроциркуляторном русле (МЦР): стазы, 

паралитическое расширение венул, плазмо- и геморрагии. Изменения морфологии МЦР приводят к прекращению 

транспорта метаболитов через гематогистиогенный барьер и резкому снижению всех обменных процессов в сер-

дечной мышце [4]. Работ, посвященных ранним энзимогистохимическим особенностям КМЦ в условиях ишеми-

ческой гипоксии по слоям миокарда крайне мало. В ряде исследований было показано, что в субэндокарде пре-

обладают анаэробные пути образования энергии, а в субэпикарде – окислительные (аэробные), показана зависи-

мость изменений МЦР от метаболических процессов [2]. Целью исследования было определение гистохимиче-

ских и метаболических показателей слоев миокарда в условиях ишемии. Для реализации указанной цели были 

поставлены следующие задачи:  

1. Изучить содержание макроэргических соединений, уровень углеводных субстратов, активность 

ферментов и динамику окислительно-восстановительных процессов (ОВП) в капиллярах и КМЦ 

ишемизированного миокарда. 

2. Проанализировать и гипотетически предположить основные пути синтеза, транспорта, обмена и 

утилизации энергии в условиях ранней ишемической гипоксии на уровне капиллярно – стромально – 

паренхимной организации. 

Материалы и методы исследования. Материалом исследования послужили кусочки миокарда, взятые 

на высоте эфирно-кислородного наркоза через всю толщу стенки левого желудочка у 5 собак, через 120 минут 

после перевязки передней межжелудочковой ветви левой коронарной артерии. Контролем послужил материал тех 

же собак, взятый из неизмененной зоны. Свежий материал сразу помещался в холодильную камеру криостата с 

температурой -25 ˚С. Срезы окрашивались гематоксилином и эозином, ставилась PAS-реакция и PAS-реакция с 

контролем амилазой. Было проведено исследование ключевых ферментов жирнокислотного обмена (β-оксибути-

ратдегидрогеназа – β-ОБДГ, α-глицерофосфатдегидрогеназа – α-ГФДГ), гликолиза (пируватдегидрогеназа – ПДГ, 

лактатдегидрогеназа – ЛДГ), цикла трикарбоновых кислот (сукцинатдегидрогеназа – СДГ) и дыхательной цепи 

(никотинамидадениндинуклеотиддегидрогеназа – НАД·НДГ). α-ГФДГ и ПДГ определялись по методу A.G.E. 

Pearse, ЛДГ – методом A.G.E. Pearse, A.R. Hess, СДГ – методом M. M. Nachlas, D.G. Walker, НАД·НДГ – по методу 

A. M. Seligman. Биохимическими методами [3] количественно определяли в ткани сердца следующие субстраты: 

пируват, лактат, глюкозо-6-фосфат (Г-6-Ф) гликоген, глюкоза. Макроэргические соединения выявляли методом 

колоночной хроматографии адениновые нуклеотиды (АТФ, АДФ, АМФ), креатинфосфат (КФ) – колориметриче-

ски. Проводилась статистическая обработка полученных числовых данных. 

Результаты 
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Таблица 1 

Активность ОВФ в субэпикардиальном слое 
Ферменты Капилляры КМЦ 

норма опыт норма опыт 

β-ОБДГ 0,85 ± 0,06 1,06 ± 0,09 2,25 ± 0,33 1,05 ± 0,04 

α-ГФДГ 0,84 ± 0,05 0,77 ± 0,07 1,90 ± 0,15 1,81 ± 0,06 

ЛДГ 0,73 ± 0,04 0,93 ± 0,08 2,9 ± 0,25 0,94 ± 0,02 

ПДГ 0,25 ± 0,02 0,75 ± 0,07 1,13 ± 0,08 1,25 ± 0,05 

СДГ 0,47 ± 0,03 0,36 ± 0,09 3,11 ± 0,65 0,37 ± 0,02 

НАД∙НДГ 1,03 ± 0,04 0,90 ± 0,02 3,21 ± 0,09 0,85 ± 0,05 
 

Таблица 2 

Активность ОВФ в интрамуральном слое 
Ферменты Капилляры КМЦ 

норма опыт норма опыт 

β-ОБДГ 0,89 ± 0,03 0,19 ± 0,01 2,10 ± 0,07 0,93 ± 0,02 

α-ГФДГ 0,75 ± 0,02 0,21 ± 0,01 1,80 ± 0,03 0,73 ± 0,01 

ЛДГ 0,45 ± 0,01 0,95 ± 0,03 2,65 ± 0,08 0,93 ± 0,02 

ПДГ 0,35 ± 0,01 1,07 ± 0,07 1,50 ± 0,04 1,71 ± 0,05 

СДГ 0,72 ± 0,03 0,73 ± 0,02 2,75 ± 0,09 0,73 ± 0,01 

НАД∙НДГ 0,46 ± 0,01 1,08 ± 0,03 3,22 ± 0,60 1,8 ± 0,02 
 

Таблица 3 

Активность ОВФ в субэндокардиальном слое 
Ферменты Капилляры КМЦ 

норма опыт норма опыт 

β-ОБДГ 1,20 ± 0,03 0,47 ± 0,01 1,80 ± 0,11 0,45 ± 0,03 

α-ГФДГ 0,91 ± 0,02 0,35 ± 0,01 1,50 ± 0,07 0,39 ± 0,02 

ЛДГ 0,57 ± 0,01 1,04 ± 0,05 2,25 ± 0,65 1,06 ± 0,04 

ПДГ 0,35 ± 0,01 0,61 ± 0,01 0,77 ± 0,05 0,60 ± 0,02 

СДГ 0,86 ± 0,01 0,62 ± 0,05 2,50 ± 0,35 0,65 ± 0,02 

НАД∙НДГ 0,99 ± 0,02 0,55 ± 0,03 2,85 ± 0,55 0,56 ± 0,02 
 

 
 

Рис. 1. Содержание углеводных субстратов в ткани миокарда 
 

 
а)       б) 

 

Рис. 2. Содержание макроэргических соединений в ткани миокарда: а) норма, б) опыт 
 

По результатам энзимогистохимических исследований было выявлено, что все окислительно-восстановитель-

ные ферменты (ОВФ) (таблица 1, 2, 3) обладали низкой активностью вне зависимости от слоев  
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миокарда по сравнению с контрольной группой. Отмечена тенденция к возрастанию ПДГ, ЛДГ в капиллярах, сниже-

нию НАД·НДГ, СДГ – как в капиллярах, так и в КМЦ. В субэпикардиальном слое, где наблюдались минимальные 

структурные изменения КМЦ, отмечена высокая активность ПДГ, высокий уровень ферментов жирнокислотного об-

мена. При исследовании интрамурального слоя зафиксирован самый высокий уровень ПДГ, НАД·НДГ, умеренная ак-

тивность ЛДГ. В субэндокарде активность ПДГ наиболее низкая, также замечено незначительное снижение СДГ и 

НАД·НДГ. Преобладала ЛДГ, ферменты жирнокислотного обмена имели низкую активность. Биохимические измене-

ния характеризовались заметным повышением количества лактата и Г-6-Ф, незначительным повышением гликогена 

(рисунок 1). Определялось снижение АТФ, КФ (рисунок 2). В большинстве поврежденных КМЦ PAS – реакция поло-

жительная. Сохранение гликогена отмечено в отдельных КМЦ, расположенных вокруг венул. 

Обсуждение. Ведущим патогенетическим звеном при ишемии миокарда является его гипоксическое повре-

ждение. В начале наблюдается первичная реакция митохондрий на ишемию – эффект «мягкого разобщения», что 

компенсаторно приводит к повышению активности сукцинатдегидрогеназного окисления. Авторы отмечают устой-

чивость СДГ к повреждающим факторам [1]. Преобладание аэробных путей в субэпикарде обуславливает высокое 

содержание фермента в данном слое. Следует отметить, что СДГ локализуется на кристах митохондрий. В условиях 

ишемии более 4 часов кристы исчезают или теряют свое пространственное положение. Полученные результаты 

подтверждают, что в интрамуральном слое, имеющим наиболее выраженные морфологические изменения, актив-

ность дегидрогеназ снижена. В аэробных условиях углеводные субстраты могут использоваться не только в цикле 

трикарбоновых кислот, но и в пентозофосфатном цикле, активность которого возрастает в условиях ишемии в ци-

топлазме клеток, о чем свидетельствует нарастание содержания Г-6-Ф. Пентозофосфатный путь становится основ-

ным поставщиком субстратов для поддержания биосинтетических процессов. 

Исчезновение гликогена из мышечных волокон можно считать первым признаком нарушения кровообра-

щения. Анаэробное расщепление гликогена в сердце протекает менее интенсивно, чем в скелетной мускулатуре. 

Потребление сердечной мышцей глюкозы снижалось незначительно. Глюкоза является основным углеводным 

метаболитом и в условиях ишемии [6]. 

Зафиксировано снижение ферментов жирнокислотного обмена, свидетельствующее об отсутствии ком-

пенсаторного потребления жирных кислот, который дает наибольший выход АТФ. В ранние сроки после пере-

вязки коронарной артерии интенсивность обмена АТФ и КФ изменяется незначительно (рисунок 2). Возможно 

компенсаторное усиление синтеза АТФ благодаря гликолизу. В дальнейшем скорость снижения КФ выше, чем 

АТФ, что связано с нарушением транспорта КФ из митохондрий.  

Известно, что окисление молочной кислоты происходит только в присутствии кислорода. Активация анаэ-

робного пути приводит к накоплению недоокисленных продуктов, образуется лактат, повышается концентрация 

ионов водорода, что всё вместе приводит к значительному снижению клеточного pH. Данный процесс особенно 

выражен в субэндокардиальном слое. В таких условиях изменяется проницаемость органелл КМЦ и лизосомальные 

ферменты запускают процессы гидролитического расщепления белков и других субстратов. Ацидоз, возникший в 

результате коронарогенной недостаточности значительно повышает риск возникновения жизнеугрожающих арит-

мий. Активность большинства дегидрогеназ зависит от количества НАД и АТФ. В неповрежденных КМЦ компен-

саторно увеличивается активность ферментов дыхательной цепи, повышается содержание НАД·НДГ, что свиде-

тельствует об изменении уровня энергетического обмена и компенсаторной перестройке МЦР миокарда.  

Выводы и заключение. Установлено первоначальное ускорение гликолитических процессов в капилляр-

ном звене: накопление лактата, повышение активности ЛДГ, ПДГ, Г-6-Ф, снижение содержания пирувата, по 

сравнению с биологическим окислением. Усиление активности гликогенолиза является приспособительным ме-

ханизмом ресинтеза макроэргических соединений и характеризуется количественно-качественными превраще-

ниями PAS-материала. Наблюдается «мозаичное» снижение активности ферментов, что затрудняет суждение о 

распространенности зоны ишемии. Некроз сердечной мышцы – это относительно длительно развивающийся па-

тологический процесс, гибель КМЦ происходит не сразу, что дает возможность своевременному терапевтиче-

скому вмешательству. Первоочередное значение для диагностики имеет послойное изменение активности СДГ, 

обуславливающее тяжесть и глубину поражения сердечной мышцы.  
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Abstract. The article is devoted to the current issue of determining incipient enzyme histochemical indices of 

stunned myocardium by various histological, histochemical and biochemical methods. The research task is an attempt to 

analyse and study the wways of synthesis, transport, exchange and utilization of energy in capillary tubes and cardiomy-

ocytes under the conditions of experimental incipient ischemic hypoxia in different layers of myocardium. The description 

and interpretation of incipient enzyme histochemical and morphological features of ischemic damages, necessary in case 

of pathomorphological diagnostics of sudden cardiac death, are of utmost interest. 
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Аннотация. В статье описаны закономерности течения пренатального морфогенеза поднижнече-

люстной слюнной железы у плодов человека 6-7 месяцев. Исследования проводились на материале 15 плодов 

человека 186,0-270,0 мм ТКД (теменно-копчиковой длины) методами макроскопии, топографоанатомических 

срезов, тонкого препарирования под контролем бинокулярной лупы, микроскопии серий последовательных ги-

стологических срезов и компьютерной 3D-реконструкции, морфометрии. 

Ключевые слова: поднижнечелюстная слюнная железа, морфогенез, плодный период. 

 

Материалы и методы исследований. Закономерности морфогенеза поднижнечелюстной слюнной же-

лезы (ПНЧСЗ) у плодов (Пл) человека 6-7 месяцев описаны нами согласно классической периодизации эмбрио-

генеза и послезародышевого онтогенеза человека Г.А. Шмидта [2], согласно которой плодный период продолжа-

ется 192 суток и охватывает 4-10 месяцев внутриутробного развития (ВУР). Согласно периодизации Б.П. Хва-

това, Ю.Н. Шаповалова [1], плодному периоду соответствуют Пл длиной 81,0-375,0 мм ТКД. 

Поднижнечелюстная железа в этот возрастной период развития имеет строение, приближенное к дефи-

нитивному, и представлена системой протоков с конечными отделами (ацинусами). 

Продолжается дальнейший рост количества ацинусов при постепенном уменьшении (утончении) между 

ними слоев соединительной ткани. В Пл 6-го месяца развития (186,0-230,0 мм ТКД) в гистологических срезах 

отмечено снижение интенсивности окраски секреторных продуктов как в ацинусах, так и в протоках ПНЧСЗ. 

В данный возрастной период конечные отделы поднижнечелюстной протоки ПНЧСЗ и совместного вы-

водного протока желез полностью восстановили свои просветления. 

В Пл человека 6-7 месяцев внутриутробного развития ход поднижнечелюстного выводного протока оста-

ется подобным плодам предыдущего возрастного периода: в области средней трети огибает край челюстно-подъ-

язычной мышцы, прилегающей к его верхней поверхности, следуя почти параллельно продольной оси тела ниж-

ней челюсти. На своем пути (в средней трети всей длины) поднижнечелюстной выводной проток заходит меди-

альнее зачатка подъязычной слюнной железы и прилегающей к нему медиальной поверхности. На уровне перед-

ней и средней третей зачатка подъязычной железы, от его верхнемедиальной поверхности отходит большой подъ-

язычный проток, в большинстве наблюдений сливается с поднижнечелюстным выводным протоком, образовав 

общий выводной проток. Последние открываются в области подъязычного мясца по обе стороны от уздечки 

языка, где формируются сосочки языка. Дистальный отдел поднижнечелюстного протока и общий (с большим 

подъязычным) выводной проток тоже полностью восстановили просветление (состоялась вторичная реканализа-

ция). 

В Пл возрасте 6-7 месяцев ВУР (186,0-270,0 мм ТКД) «ложе» ПНЧСЗ человека (с увеличением возраста 

Пл и ростом железы) смещается несколько вниз и занимает уже часть поднижнечелюстного треугольника. Для 

ПНЧСЗ уже можно описать: три поверхности – верхнюю, нижнюю (или латеральную) и медиальную; три края – 

верхний, внешний и нижний; две основы, или конца – передний и задний. 

Верхняя поверхность ПНЧСЗ своей верхней частью прилегает к внутренней поверхности тела нижней 

челюсти. В этой области на железе имеется незначительная выпуклость – соответственно чему на нижней челю-

сти содержится незначительное углубление. Нижней частью верхней поверхности железа прилегает к шилогло-

точной мышце. В проекции этой мышцы на железе имеются вдавливания. 

Нижняя (или латеральная) поверхность ПНЧСЗ слегка выпуклая, покрытая латеральным листком второй 

фасции шеи (то есть поверхностным листком собственной фасции шеи), подкожной мышцей, подкожной жиро-

вой клетчаткой и кожей. 

Более сложным является взаимоотношение ПНЧСЗ с прилегающими структурами со стороны медиаль-

ной (внутренней) поверхности. Спереди она прилегает к нижней поверхности и заднему краю челюстно-подъ-

язычной мышцы, в проекции которой в железе имеется углубление; сзади и сверху железа прилегает к подъ-

язычно-языковой мышце, которой тоже соответствует небольшое углубление. Сзади и снизу медиальная поверх-

ность железы контактирует с задним брюшком двубрюшной мышцы и шилоподъязычной мышцы, благодаря ко-

торым на железе образуется овальное углубление двубрюшной мышцы. 

Верхний край ПНЧСЗ, образованный на месте соединения верхней и нижней (латеральной)  

поверхностей, находится в промежутке между телом нижней челюсти и началом челюстно-подъязычной мышцы. 
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Внешний край железы тоже образован на месте соединения верхней и нижней (латеральной) поверхностей, тя-

нется вдоль нижнего края тела нижней челюсти в сопровождении артерии и вены. Нижний край находится там, 

где сходятся медиальная (внутренняя) и нижняя (латеральная) поверхности, идет дугообразно (выпуклостью 

вниз) вдоль больших рогов подъязычной кости. В месте, где этот край касается промежуточного сухожилия дву-

брюшной мышцы, на нем имеется хорошо наблюдаемая вырезка. Передний и задний концы ПНЧСЗ округлены. 

Передний конец касается переднего брюшка двубрюшной мышцы. Задний конец доходит до нижней части око-

лоушной слюнной железы и отделен от нее соединительнотканным тяжем. От переднего края ПНЧСЗ отходит 

непостоянный отросток, который проникает через щель в фасции на медиальной стенке «ложа» железы и направ-

лен вперед по верхней поверхности челюстно-язычной мышцы. 
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Abstract. The article describes the regularities of the course of prenatal morphogenesis of submandibular sali-

vary gland in 6-7-month old human fetuses. The studies were conducted on 15 human fetuses with CRL of 186,0-270,0 

mm using macroscopy, topographical-anatomical investigation by means of sections, fine dissection under binocular 

loupe guidance, microscopic evaluation of serial histologic sections, computed 3D-reconstruction and morphometry. 
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Аннотация. Тирозинемия 1 типа возникает при наследственном нарушении обмена тирозина – дефиците 

фумарилацетатгидролазы. Характеризуется поражением печени, почек, нервной системы, проявляется рахитом. 

В анализах крови повышена концентрация тирозина, метионина и фенилаланина, в моче увеличивается содержа-

ние сукцинилацетата. Молекулярно-генетическое исследование выявляет мутации в гене FAH. Заболевание про-

текает исключительно тяжело, свыше половины детей не доживают до 1 года. В клинической картине преобла-

дают симптомы поражения печени, почечных канальцев и задержка психомоторного развития. У подавляющего 

большинства больных развиваются цирроз печени, тяжёлая печёночная недостаточность, деформация нижних 

конечностей и другие признаки гипофосфатемического рахитоподобного заболевания. Лечение заключается в со-

блюдении низкобелковой диеты и применении нитизинона. При беременности возможна дородовая диагностика. 

В Российской Федерации зарегистрировано четыре подтвержденных случая наследственной тирозинемии 1 типа. 

В Республике Саха (Якутия) выявлен один ребенок в 2012 году [1-4]. 

Ключевые слова: тирозинемия, ребенок, тирозин, наследственное нарушение, дисфункция, молеку-

лярно-генетическое исследование. 

 

Введение. Тирозинемия 1 типа возникает при наследственном нарушении обмена тирозина. Наслед-

ственных нарушений обмена аминокислот и органических кислот насчитывается около 90 заболеваний. Тирози-

немия 1 типа – заболевание, обусловленное генетически детерминированным дефицитом фумарилацетоацетазы, 

катализирующей последнюю ступень деградации тирозина. Ген FAH локализован на хромосоме 15, в регионе 

15q23–q25. Вследствие ферментного дефекта происходит накопление в тканях фумарилацетоацетата, малеила-

цетоацетата, сукцинилацетона, сукцинилацетоацетата. Перечисленные метаболиты оказывают токсическое дей-

ствие на клетки печени и проксимальных почечных канальцев, в результате чего страдают процессы канальцевой 

реабсорбции, в первую очередь, фосфатов. Происходит вторичное ингибирование активности ряда ферментов: 

порфобилиногенсинтазы, метионинаденозилтрансферазы, дегидратазы δ-аминолевулиновой кислоты и других, 

что влечёт за собой значительные биохимические расстройства. Нарушается антиоксидантная защита, падает об-

щая антиокислительная активность плазмы. При ранних формах в первые недели или месяцы жизни у детей по-

являются рвота, диарея, гепато- и спленомегалия, увеличение размеров живота, дыхательные расстройства, по-

вышенная раздражительность и прогрессирующая сонливость, общая мышечная гипотония, задержка психомо-

торного развития. Отсутствует прибавка массы тела. Отмечают склонность к кровоточивости, отёки различной 

локализации. Заболевание протекает исключительно тяжело, свыше половины детей не доживают до 1 года. У 

подавляющего большинства больных развиваются цирроз печени, тяжёлая печёночная недостаточность, дефор-

мация нижних конечностей и другие признаки гипофосфатемического рахитоподобного заболевания. Примерно 

у трети детей диагностируют гепатоцеллюлярную карциному. Характерны неврологические кризы, напоминаю-

щие приступы острой порфирии: боли и слабость в конечностях, параличи конечностей и диафрагмы, сухожиль-

ная гипорефлексия, мышечная гипертония, рвота, аутоагрессия. Основные причины (94 %) смерти больных – 

печёночная недостаточность, повторные кровотечения, опухоль печени и острые порфириеподобные кризы с ды-

хательными нарушениями. У больных отмечают гипопротеинемию, гипербилирубинемию, повышение уровня α-

фетопротеина, снижение содержания протромбина. Ребенок с клиническими признаками такого заболевания – 

критическая ситуация, поскольку в большинстве случаев острая манифестация и быстрое прогредиентное тече-

ние заболевания приводят к тяжелым последствиям и летальному исходу при отсутствии своевременной диагно-

стики и специального раннего лечения [1-4]. 

Цель: представить случай редкой болезни обмена аминокислот в Якутии. 

Материалы и методы: приводим случай установленного диагноза тирозинемии 1 типа у ребенка в ран-

нем возрасте. 

Результаты исследования. Описание клинического случая наследственной тирозинемии 1 типа пред-

ставляет интерес для клиницистов, так как ранняя диагностика и назначение заместительной терапии  
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существенно увеличивают срок и качество жизни пациента. Ведущими признаками тирозинемии 1 типа у паци-

ента могут быть: острая печеночная недостаточность, геморрагический синдром, гипофосфатемический рахит, 

боль в животе, гипертрофическая кардиомипатия [1-4]. 

До двух месяцев ребенок наблюдался у участкового педиатра в улусном центре Республики Саха (Яку-

тия). В два месяца ребенок отставал в весе на 1200 грамм, отмечался неустойчивый стул, желтуха и увеличение 

печени. С жалобами: отставание в психомоторном развитии, субфебрилитет, вялость, увеличенный живот, раз-

жиженный стул ребенок в 2,5 месяца госпитализирован в инфекционное отделение, где впервые была обнару-

жена гепатоспленомегалия. При лабораторных исследованиях была выявлена тромбоцитопения, повышение ще-

лочной фосфатазы и гипербилирубинемия. При проведении компьютерной томографии органов брюшной поло-

сти были обнаружены множественные очаговые образования печени и правого легкого. С учетом клинико-анам-

нестических данных и результатов обследования была заподозрена хроническая гранулематозная болезнь (ХГБ). 

В центре молекулярной генетики была проведена ДНК-диагностика, в результате которой ХГБ была исключена. 

Проведено генеалогическое исследование ребенка, данных по тирозинемии и другим редким заболеваниям у 

ближних и дальних родственников нет. Для уточнения наследственной природы заболевания ребенок был 

направлен в РДКБ г. Москва, где проводилось исследование крови и мочи в лаборатории наследственных болез-

ней обмена веществ ГУ Медико-генетического научного центра РАМН г. Москва: 

1. методом высокоэффективной хроматографии установлено повышение концентрации сукцинила-

цетона в моче – 10 мМ/М креатинина (норма 0-2). 

2. методом тандемной масс-спектрометрии выявлено повышение уровня метионина и тирозина. 

3. молекулярно-генетическое исследование методом нерадиоактивного секвенирования в гене FAH: в 

13 экзоне обнаружена замена 1090G>C, приводящая Glu364 Gln в гомозиготное состояние. 

Важным местом в терапии наследственных заболеваний является патогенетическая терапия, которая яв-

ляется дорогостоящим лечением. В данное время больной получает лечение препаратом «Орфадин». Подавляя 

обычный катаболизм тирозина у пациентов с тирозинемией 1 типа, орфадин препятствует накоплению токсиче-

ских метаболитов, вызывающих поражение печени и почек. Питание больных тирозинемией 1 типом должно 

включать специализированную лечебную смесь «Тирозидон». 

Заключение. Тирозинемия 1 типа в Республике Саха (Якутия) выявлена впервые. Необходимым усло-

вием своевременной диагностики наследственных болезней обмена является тесное взаимодействие педиатров и 

генетиков для совместной тактики обследования таких больных. 
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Abstract. Tyrosinemia type 1 is induced by a genetic disturbance in the tyrosine exchange caused by the deficit of 

fumarylacetoacetate hydrolase. It is characterized by liver and kidney damage as well as nervous system involvement and 

manifests itself as rickets. The blood count shows elevated tyrosine, methionine and phenylalanine levels, in the urine there 

is an increase in succinylacetate level. Molecular genetic testing confirms the FAH gene mutations. The disease is known to 

proceed very severely, more than half of the children does not live to be one year of age. Symptoms of liver and renal tubule 

lesions as well as psychomotor retardation prevail in the clinical picture of the disease. The overwhelming majority of pa-

tients suffer from liver cirrhosis, severe hepatic impairment, lower limb malformation and other signs of hypophosphatemic 

rickets-like disease. The treatment involves low-protein dieting and nitisinone administration. During pregnancy, the pre-

natal diagnosis is possible. Four cases of hereditary tyrosinemia type 1 have been confirmed in Russian Federation. In the 

Republic of Sakha (Yakutia), one case of a child has been reported in 2012 [1-4]. 

Keywords: tyrosinemia, child, tyrosine, genetic disorder, dysfunction, molecular genetic testing.  
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Аннотация. Статья посвящена актуальной проблеме хронической болезни почек (ХБП) у детей. Обсле-

довано 10 детей с хронической почечной недостаточностью в возрасте от 7 до 14 лет в начальной стадии – 

СКФ 60 – 40 мл/мин, креатинин крови повышен до 180 мкмоль/л; а также 20 здоровых пациентов –контрольная 

группа. Изучен уровень остеокальцина, кальцитонина и паратгормона, проведено исследование иммунного ста-

туса у больных с хронической почечной недостаточностью. В результате проведенных исследований у больных 

с ХБП было выявлено статистически значимое увеличение уровня кальцитонина (25,8 пг/мл у больных с ХПН, 

18,1 пг/мл у здоровых), остеокальцитонина (2,7 нг/мл у больных с ХПН, 1,8 нг/мл у здоровых). У больных с ХБП 

отмечено снижение показателей клеточного и гуморального звеньев иммунитета. 

Ключевые слова: хроническая почечная болезнь, остеокальцин, паратгормон, кальцитонин, иммуни-

тет, иммуноглобулины, цитокины. 

 

Хроническая болезнь почек (ХБП) является неизбежным исходом многих хронических заболеваний по-

чек, до которого доживают не все. Количество больных с хронической почечной недостаточностью постоянно 

растет. Признаки повреждения почек или умеренное / выраженное снижение скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ) ожидаются у каждого десятого в общей популяции. В мире нет достоверных данных о частоте встречае-

мости ХБП у детей. Многие нефропатии, имея начало в детском возрасте, продолжают прогрессировать в под-

ростковом и взрослом [1-3, 5]. 

С 2002 года по инициативе NKF-K/DOQI в современную нефрологию было введено понятие ХБП (CRD 

– chronic renal disease) и классификация стадий ХБП. В 2003 году термин предложен также для использования в 

детской нефрологии. 

Цель исследования: изучить уровень остеокальцина, кальцитонина и паратгормона и особенности им-

мунного статуса у больных с хронической почечной недостаточностью. 

 

Материалы и методы 
Обследовано 50 детей с хронической почечной недостаточностью в возрасте от 7 до 14 лет в начальной 

стадии – СКФ 60 – 40 мл/мин, креатинин крови повышен до 180 мкмоль/л; а также 20 здоровых пациентов –

контрольная группа. Сравниваемые группы сопоставимы по возрасту и полу. Все исследования проводились в 

период низких температур (зимнее время года). 

Определение уровня кальцитонина, остеокальцитонина и паратгормона производилось методом ИФА. 

Определение субпопуляций Т- и В-лимфоцитов производилось методом проточной цитометрии на аппарате 

«Navios» с помощью моноклональных антител. Определение иммуноглобулинов проводилось на аппарате «Им-

мулайт». Уровень IL-1, IL-13, FNO, IFN в сыворотке определяли с помощью метода ИФА, согласно инструкции, 

прилагаемой к наборам антител. 

Нормативы иммунологических показателей разработаны коллективом Иммунологической лаборатории 

Диагностического центра Минздрава Республики Саха (Якутия) совместно с Институтом здоровья Республики 

Саха (Якутия) (в таблице 1 представлен возраст детей от 0 до 7 лет). 

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 χ2 (Пирсона и отношения правдоподобия) и точный тест Фишера. Сравнения средних величин прово-

дили однофакторным дисперсионным анализом с помощью t-критерия Стьюдента для оценки равенства средних, 

F-критерия Фишера для оценки равенства дисперсии. Связь между параметрами оценивали с помощью коэффи-

циентов линейной и ранговой корреляции. Для оценки относительного риска каждого из показателей факторов 

риска и их отдаленных градаций, а также для отбора наиболее значимых комбинаций факторов риска использо-

вали логистическую регрессию (унивариантный анализ для каждого из рассматриваемых признаков отдельно и 

множественный пошаговый метод для совокупности признака). 

 

Результаты и обсуждение 

Увеличение количества больных с хронической почечной недостаточностью в РС (Я) представляет ак-

туальную проблему здравоохранения в республике. 

По литературным данным, у больных хронической почечной недостаточностью наблюдаются явления 

остеопороза, снижение содержания уровня кальция и фосфора в крови [1]. 
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Таблица 1 

Уровень кальцитонина, остеокальцина и паратгормона в крови у больных ХПН 
 Здоровые Больные с ХПН р 

Уровень кальцитонина в крови, пг/мл; 18,1 25,8 <0,05 

Уровень остеокальцитонина в крови, нг/мл 1,8 2,7 <0,05 

Уровень паратгормона в крови, пг/мл 16 10,9 >0,1 

 

В результате проведенных исследований было выявлено статистически значимое увеличение уровня 

кальцитонина, остеокальцитонина, паратгормона у больных с хронической почечной недостаточностью в срав-

нении с группой здоровых людей. 

Таким образом, выявлено, что на всех стадиях ХБП у больных происходит изменение уровня кальцито-

нина, остеокальцина и паратгормона. 
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COURSE PECULIARITIES OF CHRONIC RENAL DISEASE IN CHILDREN 
 

O.N. Ivanova, Doctor of Medicine, Professor 

M.K. Ammosov North-Eastern Federal University (Yakutsk), Russia 

 

Abstract. The article is devoted to a topical issue of chronic renal disease (CRD) in children. 10 children aged 

from 7 to 14 years suffering from incipient chronic renal insufficiency (GFR 60 to 40 mL/min, increase in blood creatinine 

to 180 mmol/L); as well as 20 normal healthy control subjects underwent medical examination. The levels of osteocalcin, 

calcitonin and parathormone were measured, and the immunity status in patients with chronic renal insufficiency was 

assessed. As a result of the examination, statistically significant increase in the levels of calcitonin (25.8 pg/mL in CRI 

patients, 18.1 pg/mL in healthy patients) and osteocalcitonin (2.7 ng/mL in CRI patients, 1.8 ng/mL in healthy patients) 

was found in patients with CRD. The patients with CRD have also shown a decline in cellular and humoral components 

of immune system. 

Keywords: chronic renal disease, osteocalcin, parathormone, calcitonin, immunity, immunoglobulins, cytokines. 
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У ДЕТЕЙ ПО АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ 
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Аннотация. Представлены результаты изучения заболеваемости кариесом зубов у детей 12 и 15 лет, 

проживающих в Астраханской области. При этом установлены высокие показатели распространенности ка-

риеса зубов у 15-тилетних детей (86 %) и средние показатели распространенности (76 %) и интенсивности 

(2,76) кариеса зубов у 12-тилетних детей.  Показатели интенсивности кариеса у 15-тилетних детей также 

остается на уровне средних (3,91). Установлено, что увеличилось количество 15-тилетних подростков с неле-

чеными кариозными и удаленными постоянными зубами. Анализ результатов свидетельствует о необходимо-

сти разработки и внедрения лечебно-профилактических программ для детей школьного возраста.  

Ключевые слова: кариес, распространенность, интенсивность кариеса, показатели стоматологиче-

ской заболеваемости, индекс КПУ. 

 

В последние десятилетия по данным ВОЗ в ряде стран снижаются частота и интенсивность кариеса зубов 

у детей [2, 13, 15], однако в России эти показатели остаются высокими и имеют тенденцию к повышению [6].   

В 2015 году Астраханская область стала участником выполнения Государственной Программы Россий-

ской Федерации «Развитие здравоохранения» в соответствии с которой одним из основных направлений стала 

первичная профилактика стоматологических заболеваний среди населения Российской Федерации. В качестве 

целевого индикатора данного мероприятия определены показатели «Интенсивность кариеса зубов (индекс КПУ) 

у детей в возрасте 12 и 15 лет» [7, 8, 11].   

Реализация мероприятий Госпрограммы позволит обеспечить доступность медицинской помощи насе-

лению Российской Федерации и повысить эффективность медицинских услуг, объемы, виды и качество которых 

должны соответствовать уровню заболеваемости и потребностям детского населения.  

Целью данного исследования стало изучение интенсивности и распространенности кариеса зубов у 12-

ти, 15-ти летних детей, проживающих в Астраханской области.  

Материалы и методы исследования 

Для мониторинга поражения твердых тканей зубов было проведено обследование детей двух возрастных 

групп методом случайной выборки. В первую группу были включены дети двенадцатилетнего возраста – время 

прорезывания всех постоянных зубов, за исключением третьих моляров [1, 2, 4]. Этот возраст является глобаль-

ным для мониторинга кариеса зубов [1, 2]. Группа включала 250 детей.   

Вторая группа была представлена 250 детьми пятнадцатилетнего возраста, поскольку этот возраст важен 

для оценки состояния тканей пародонта и определения потребности в лечении заболеваний пародонта [3, 4, 5]. 

  Для оценки заболеваемости зубов кариесом использовали основные показатели: распространенность и 

интенсивность [3, 4]. Распространенность кариеса зубов – это отношение количества лиц, имеющих хотя бы один 

из признаков проявления кариеса зубов (кариозные, пломбированные и удаленные зубы), к общему числу обсле-

дованных, выраженному в процентах [4, 5], об эффективности кариеса зубов судили по сумме клинических при-

знаков кариозного поражения (кариозных (К), пломбированных (П) и удаленных (У) зубов, рассчитанных инди-

видуально для одного или группы обследованных и выражающихся в индексах КПУ [4, 5, 10].   

Для эпидемиологического стоматологического обследования детей Астраханской области в 2009 г. ис-

пользовали унифицированную карту, разработанную в 1997 г. экспертами ВОЗ [4, 9, 11]. Данная карта включает 

179 ячеек, каждую из которых заполняют соответствующим цифровым или буквенным кодом [3]. Нами было 

обследовано 500 городских и сельских детей двенадцати и пятнадцати лет. Количество обследованных лиц муж-

ского пола составило 47,5 %, женского – 52,5 %. Обследование проводилось в школах города и области.    
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При обследовании детей в 2015г. на каждого ребенка заполнялась «Карта регистрации стоматологиче-

ского статуса детей» (ВОЗ 2013 г., модификация Леуса П.А., 2013 г.) [9]. Во время обследования было осмотрено 

500 детей в 4 группах (по 250 городских и сельских детей 12 лет и по 250 городских и сельских детей 15 лет). 

Обследование проводилось в детском отделении Областного клинического стоматологического центра при пер-

вичном обращении ребенка в смотровой, терапевтический или пародонтологический кабинет.    

Для сравнения полученных результатов были использованы  результаты второго национального эпиде-

миологического стоматологического обследования населения различных регионов  России за 2009 г.[4].  

Результаты исследования и их обсуждение 

В ходе проведенного исследования были получены показатели распространенности и интенсивности ка-

риеса у 12-ти и 15-летних детей в Астраханской области.   

С учетом принятого в РФ уровня распространенности кариеса (низкий – 0-30,0 %, средний – 31,0-80,0 %, 

высокий – 81,0-100 %. [4, 5]) установлено, что уровень распространенности кариеса постоянных зубов в Астра-

ханской области остается на уровне среднего (77,0 % в 2009 г. и 76 % в 2015 г.) у двенадцатилетних детей, но 

выше, чем в среднем по Российской Федерации (73,0 %) (таблица 1).    

Средний уровень распространенности кариеса постоянных зубов у пятнадцатилетних оказался высоким 

и в Астраханской области (86,0 % как в 2009 г., так и в 2015 г.), и приближался к таковому по РФ (82 %), что 

свидетельствует о массовой заболеваемости по оценке ВОЗ [3]. 

 

Таблица 1 

Средние показатели распространённости и интенсивности кариеса зубов в ключевых 

возрастных группах в Российской Федерации (РФ) и Астраханской области (АО), выраженные в (%, ед.) 

   Распространён. ( %)  Кариозные (К)  Пломбиров. (П)  Удален. (У)  КПУ (ед.)  

Возр.  2009 РФ 2009 АО 2015 

АО 

2009 

РФ  

2009 

АО   

2015 

АО  

2009 

РФ  

2009 

АО  

2015 

АО  

2009 

РФ   

2009 

АО  

2015 

АО  

2009 

РФ 

2009 

АО 

2015 

АО 

12 лет  73 77 76 1,17  1,38  1,36  1,3  1,08  1,33  0,04  0,11  0,07  2,51  2,57  2,76  

15 лет  82 86 86 1,57  1,76  1,94   2,15  1,98  1,73  0,09  0,13  0,17  3,81  3,87  3,91  

 

Обращает на себя внимание фактически остающаяся на одинаковом уровне высокая распространенность 

кариеса у обследованных детей как в 2009, так и в 2015 г., что, по нашему мнению, свидетельствует о наличии в 

регионе какого-то постоянно действующего вредного фактора в окружающей среде нашего региона.   

Уровень интенсивности кариеса по рекомендациям ВОЗ выражается в относительных единицах и опре-

деляется как очень низкий – 0 -1,1; низкий – 1,2-2,6; средний – 2,7-4,4; высокий – 4,5-6,5; очень высокий – 6,6 и 

выше [4, 5].   

По этой шкале средний уровень интенсивности кариеса постоянных зубов у двенадцатилетних детей в 

2009 году в АО был низкий (2,57), как и по РФ (2,51) однако по результатам исследования в 2015 году этот уро-

вень возрос до средних значений и составил 2,76.    

В структуре индекса КПУ в России в 2009 г. превалировал компонент «П», равный 1,3. Количество ка-

риозных зубов компонент «К», был на 10 % ниже – 1,17.  В Астраханской области в 2009 г. превалировал компо-

нент «К» – 1,38. В 2015 г. значения «К» и «П» у 12-тилетних детей практически сравнялись.    

 Средние показатели интенсивности кариеса постоянных зубов у пятнадцатилетних детей относятся к 

категории среднего уровня: в РФ в 2009 г. они составляли 3,8; в Астраханской области в 2009 г. – 3,87, а в 2015 

г. – 3,91, т.е. возрос, по сравнению с 2009 г. на 2 %. В структуре индекса КПУ у пятнадцатилетних детей как в 

среднем по России, так и в Астраханской области в 2009 году превалировал компонент «П», равный в России 

2,15, в Астраханской области – 1,98 [3]. А в 2015 году компонент «К» в Астраханской области стал превалирую-

щим – 1,94. Настораживает также и увеличение в 2015 году у 15-ти летних подростков значения компонента «У» 

на 23 %, по сравнению с данными по АО на 2009 г. (0,13 и 0,17 соответственно). А по сравнению со средними 

значениями по РФ (0,09), компонент «У» в АО в 2015 году выше почти в 2 раза.    

Результаты проведенного исследования показали, что средние уровни распространенности и интенсив-

ности кариеса постоянных зубов у 12-тилетних детей в Астраханском регионе в основном близки к уровню рос-

сийских показателей. Распространённость кариеса постоянных зубов у двенадцатилетних детей остается, как и 

прежде, на среднем уровне (76 %). Число детей, которые не нуждаются в стоматологической помощи, с возрастом 

уменьшается (таблица 1). Если в 12 лет помощь не нужна 24 % детей, то к 15 годам этот показатель составляет 

всего 14 %.  

Обращает на себя внимание тот факт, что по сравнению со средними значениями по России, высокой 

остается распространенность и интенсивность кариеса зубов среди пятнадцатилетних подростков нашей области, 

где в 2015 году выявлено большое количество кариозных (1,94) и удаленных (0,17) зубов. При сравнении с дан-

ными нашего региона 2009 г. количество нелеченых кариозных зубов увеличилось на 10 %, а постоянных уда-

лённых зубов на 24 %.  Кроме того, в области недостаточно реализована потребность в лечении зубов у подрост-

ков (уменьшение количества пломбированных зубов).    

Таким образом, отмечается увеличение распространенности и интенсивности кариеса в 2015 году по 

сравнению с 2009 годом в рамках нашего региона. Все это свидетельствует о важности внедрения эффективных 
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профилактических программ в нашем регионе на индивидуальном, групповом и популяционном уровнях. Кроме 

того, необходимо обратить внимание на увеличение доступности стоматологической помощи детскому населе-

нию Астраханской области путем увеличения количества детских стоматологических поликлиник и кабинетов 

и, соответственно, высококвалифицированных детских врачей-стоматологов.   
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CARIES AND PERIODONTAL DISEASE INDICES AT CHILDREN IN ASTRAKHAN OBLAST 
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Abstract. The results of study on dental caries case rate in children aged 12-15, living in Astrakhan oblast are 

presented. High incidence of dental caries in children aged 15 (86 %) and average incidence (76 %) and severity (2.76) 

in children aged 12 were found out. Caries severity indices in 15 y. o. children are average as well (3.91). It was proved 

that the number of fifteen-year-old teenagers with untreated carious and extracted permanent teeth had increased. The 

analysis of obtained results proves the necessity of development and implementation of treatment-and-prophylactic pro-

grams for schoolchildren. 
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В КОМПЛЕКСНОЙ ГИГИЕНЕ ПОЛОСТИ РТА СТУДЕНТОВ БДМУ 

 
И.Д. Киюн, ассистент кафедры терапевтической стоматологии 

Буковинский государственный медицинский университет (Черновцы), Украина 

 

Аннотация. В работе приведены субъективные и объективные результаты применения жевательной 

резинки «Dirol White Сладкая Мята» в комплексе индивидуальной гигиены полости рта у здоровых, при началь-

ном кариесе и заболеваниях пародонта. 

Ключевые слова: жевательная резинка Dirol, гингивит, пародонтит, свойства, гигиена. 

 

Целесообразность использования жевательной резинки без сахара для профилактики целого ряда стома-

тологических заболеваний сегодня не вызывает споров. Кроме того, жевательная резинка с успехом используется 

в качестве компонента симптоматичной терапии при лечении ряда других заболеваний и патологических состо-

яний, например, галитоза или ксеростомии, что подтверждено многими клиническими исследованиями. 

Свойства жевательной резинки зависят от их состава. В состав современных жевательных резинок входят жева-

тельная основа (20-30 %), представленная различными смолами и парафином, подсластители – сахар, кукурузный сироп 

или сахарозаменители (сорбит, мальтитоловый сироп, ксилит, аспартам), отдушки, вкусовые добавки, размягчители (для 

создания соответствующей консистенции во время жевания), стабилизаторы, эмульгаторы, красители, глазировочный 

агент, а также активные ингредиенты – фтор, карбамид, пищевая сода, травяные экстракты и др. 

Жевательные резинки Dirol являются первым видом резинок, получившим признание Всемирной феде-

рации стоматологов. Они снижают содержание кислоты в полости рта до безопасного уровня в течение 20 мин, 

увеличивают выделение слюны в три раза, содержат ксилит. 

На базе кафедры терапевтической стоматологии БДМУ были проведены клинические исследования по 

изучению эффективности жевательной резинки «Dirol White Сладкая Мята». 

Учитывая высокую распространенность применения жевательных резинок, неоднозначное отношение к 

ним, особенно среди молодежи, мы поставили перед собой ряд задач: 

̵ изучить мотивацию пациентов молодого возраста при применении жевательной резинки «Dirol White 

Сладкая Мята»; 

̵ оценить ее очищающие, освежающие и дезодорирующие свойства; 

̵ выявить и оценить влияние жевательной резинки на повышенную чувствительность зубов при 

начальном кариесе; 

̵ определить пародонтопротекторное действие жевательной резинки. 

 

Материал и методы исследования 

В исследовании принимали участие 30 студентов старших курсов стоматологического факультета 

БДМУ, из которых были созданы три группы: первая группа, практически здоровые – 10 человек; вторая группа 

– 10 человек с начальным кариесом, испытывающие кратковременную боль от термических и химических раз-

дражителей; третья группа – 10 человек с заболеваниями пародонта – хронический катаральный гингивит и ге-

нерализованный пародонтит начальной – I ст., жалобами на галитоз и кровоточивость десен во время гигиениче-

ского ухода за полостью рта. 

Мы сформировали еще две группы (по 10 чел.) ІІ-к. – ІІІ-к., в которых пациенты с кариесом и заболевани-

ями пародонта не применяли Dirol, а использовали такую же зубную пасту и щетку, как все остальные студенты. 

После клинического обследования участники эксперимента заполнили специально разработанные ан-

кеты, на основании анализа которых был изучен очищающий, освещающий, отбеливающий и десенситайзерный 

эффект жевательных резинок, который оценивался по 5-балльной системе: 0 баллов – отсутствие эффекта, 1 балл 

– незначительный эффект, 2 балла – умеренный эффект, 3 балла – средняя эффективность и 4 балла – высокий 

эффект [3]. 

 

Методика исследования 

После проведения контроля качества индивидуальной гигиены полости рта всем студентам были выданы 

новые зубные щетки и одинаковые зубные пасты с активным фтором и антибактериальным компонентом. Жева-

тельную резинку Dirol применяли 3-4 раза в день после еды по 10-15 мин. 

 

Результаты исследования и их обсуждение 

Оценку гигиенического (очищающего) действия жевательной резинки проводили по индексу Грина-Вер-

мильона (для зубного налета). 
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До начала исследования у студентов I группы (здоровые) состояние гигиены оценивалось как «удовле-

творительное», тогда как у студентов II группы (с начальным кариесом и гиперестезией) оно оценивалось как 

«неудовлетворительное». 

Спустя две недели у пациентов I группы гигиена значительно улучшилась и достигла показателя «хоро-

шая» и стабильно сохранялась до конца исследования. 

Во II группе состояние гигиены через две недели улучшилось почти в два раза и оценивалось как «удовле-

творительное», а к концу четвертой недели достигло оценки «хорошее». В IIІ контрольной группе состояние гиги-

ены также значительно улучшилось, однако сохранялось в диапазоне оценки «удовлетворительная гигиена». 

Кроме того, пациенты II группы отметили уменьшение или отсутствие повышенной чувствительности зу-

бов, тогда как в ІІІ-к группе у 35 % сохранилась гиперестезия, несмотря на применение фторсодержащей пасты. 

Изменений в окраске очагов деминерализации не выявлено. 

При анализе эффективности жевательной резинки Dirol в комплексной гигиене полости рта у пациентов 

с заболеваниями пародонта установлено, что до исследования уровень гигиены у всех пациентов был в пределах 

1,7-1,9 и соответствовал оценке «неудовлетворительная». 

После проведения профессиональной гигиены и назначения соответствующего лечения гигиеническое 

состояние значительно улучшилось и оценивалось как «удовлетворительное», хотя в III контрольной группе оно 

было на 20 % хуже, чем в III группе. 

Спустя 4 недели применения жевательной резинки Dirol гигиена улучшилась в два раза по сравнению с 

2-недельным периодом и оценивалась как «хорошая». В контрольной группе она также улучшилась почти в два 

раза, однако находилась в диапазоне «удовлетворительная» (0,8). 

Так как состояние гигиены полости рта оказывает большое влияние на состояние тканей пародонта, мы 

изучили пародонтопротекторные возможности жевательной резинки Dirol у больных хроническим гингивитом 

и генерализованным пародонтитом начальной степени. 

До начала исследования показатели индекса РМА у всех пациентов находились в пределах 30 – 46 %, 

что соответствует «гингивиту средней тяжести». Спустя две недели лечебно-гигиенических мероприятий состо-

яние десны оценивалось как «легкая степень гингивита», однако в III контрольной группе оно было на 30 % хуже, 

чем в основной. К концу исследования состояние десны было вполне удовлетворительным, не требующим лече-

ния, однако разница в показателях основной и контрольной групп сохранилась, т. е. включение жевательной ре-

зинки Dirol в комплексную гигиену полости рта пациентов с заболеваниями пародонта способствует более быст-

рому регрессу воспалительного процесса в пародонте. 

Полученные данные коррелируют с результатами анкетирования студентов, отметивших значительное 

снижение кровоточивости и галитоза после применения жевательной резинки Dirol [3]. 

 

Заключение 
Анализ субъективных (анкетирование) и объективных (клинических и индексных) данных свидетель-

ствует, что жевательная резинка Dirol обладает выраженными очищающими, освежающими и дезодорирующими 

свойствами. При ее регулярном применении в комплексе с качественной индивидуальной гигиеной отмечено 

успешное устранение кариесогенной ситуации в полости рта, снижение гиперестезии твердых тканей зубов, кро-

воточивости и воспаления десен. 
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Аннотация. В статье рассмотрен вопрос снижения уровня заболеваемости стоматологического про-
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Кариес зубов и заболевания тканей пародонта у детей – это важнейшие проблемы в стоматологической 

практике, поскольку характеризуются высоким уровнем распространенности и негативным влиянием на общее 

состояние организма и качество жизни [5]. Одним из лидирующих способов в решении данной проблемы явля-

ется индивидуальная и профессиональная гигиена полости рта. Профилактическое направление в медицине 

имеет давнюю историю. Ставка на предупреждение заболеваний беспроигрышна, так как гигиенические меро-

приятия имеют более низкую стоимость по сравнению с лечебными, что ведет к экономии средств фондов обя-

зательного медицинского страхования и личных средств граждан [2, 6]. 

В настоящее время в деле стоматологической профилактики сложилась парадоксальная ситуация. С од-

ной стороны – подавляющее большинство населения, благодаря активной просветительской работе, в основном 

проводимой усилиями фирм-производителей средств гигиены полости рта, знакомо с основными гигиениче-

скими проблемами и путями их решения. С другой – то же большинство пренебрегает ими и не находит для себя 

аргументов в пользу изменения ситуации к лучшему, а гигиене полости рта принадлежит большая роль в профи-

лактике кариеса зубов, болезней пародонта, заболеваний слизистой оболочки полости рта. Несомненно, такой 

ситуации способствует невысокий уровень значимости здоровья в системе жизненных ценностей [3, 4]. 

Целью исследования явилась разработка возможных путей решения проблемы в сфере профилактиче-

ской стоматологии по двум основным направлениям. Первое – государственная поддержка совместных усилий 

медиков и фирм-производителей современных средств гигиены по созданию в обществе приоритетности здоро-

вого образа жизни. Второе – выработка у каждой отдельно взятой социально-возрастной группы населения своих, 

характерных для нее мотиваций к активным действиям, направленным на профилактику заболеваний. 

Если первое направление является прерогативой органов государственной власти, то деятельность по 

реализации второго направления должна стать для врачей-стоматологов более активной. Наилучшие результаты 

могут быть достигнуты при разработке и внедрении программ профилактики по группам населения [1]. 

Поставленные задачи решались на основе анализа по эффективности профилактических мероприятий 

заболеваний полости рта, путем опроса, объективного исследования и проведения просветительской работы по 

профессиональной гигиене полости рта в лицеях, школах-интернатах города Воронежа и Воронежской области. 

В результате проведенной работы установлено, что существенно улучшает эффективность профилакти-

ческих мероприятий применение дифференцированного подхода к выработке у пациентов мотивации к контролю 

над гигиеническим состоянием полости рта. В раннем возрасте, когда вся забота о гигиене полости рта ребенка 

лежит на плечах взрослых, основное внимание должно быть уделено работе с родительскими коллективами в 

детских садах и школах. В работе с дошкольниками и младшими школьниками необходимо учитывать уровень 

их эмоционального и физического развития. 

Для стимулирования интереса и лучшего понимания данной проблемы используются презентации по про-

филактике стоматологических заболеваний, организовываются «грамотные игры», показываются мультфильмы 

профилактического назначения, профессиональные ролики с использованием демонстрационных средств по уходу 

за зубами, которые и интересны детям, и доступны для понимания. Ведь игра – это одно из эффективных средств 

преподавания, позволяет создать искусственную ситуацию, в которой учащийся, используя мимику и жесты, вер-

бально оформляет свое поведение, отношение к чему-либо. Это делает учебный процесс привлекательнее и инте-

реснее для детей и в последующем сформирует мощный стимул к осознанию значимости гигиены полости рта для 

здоровья в целом и овладению всеми навыками профилактики стоматологических заболеваний. 
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В средних классах у обучающихся большой популярностью пользуются специализированные журналы 

для девочек-подростков и компьютерные издания, особенно любимые мальчиками. Они читаются подростками 

с большим интересом, ими меняются друг с другом, долго хранят и показывают друзьям. Это обстоятельство 

может быть учтено при размещении рекламных материалов. Особую группу населения представляют юноши и 

девушки старшего школьного возраста, они озабочены своей внешностью, красотой улыбки, переживают при 

наличии неприятного запаха изо рта, но одновременно с этим стесняются говорить о своих проблемах. В данной 

ситуации коллективные методы обучения гигиеническим навыкам необходимо заменять на индивидуальные, с 

участием компетентных специалистов, данная возрастная группа считается благодатной аудиторией с точки зре-

ния рекламы. 

Конечно, в формировании у детей привычки к гигиене полости рта огромную роль играют семейно-об-

щественные отношения, но только врач-стоматолог может грамотно и комплексно проинформировать детей о 

всех негативных последствиях при отсутствии профилактических мероприятий, а использование наглядных де-

монстрационных методов обучения, носящих коммуникативный характер, является более высокой ступенью, по-

скольку такие методы обладают большими обучающими возможностями в профилактической стоматологии. 

Ведь только специалист в данной области может научить ребенка правильно чистить зубы, что особенно важно, 

так как неудовлетворительное состояние полости рта зависит не столько от нерегулярного ухода, столько от не-

умения правильно чистить зубы. С учетом особенностей строения ротовой полости, состояния зубов и десен, 

общего состояния организма подбирается индивидуальный гигиенический режим. Особая роль в активных ме-

тодах обучения детей во всех возрастных группах заботе о своем стоматологическом здоровье должна отводиться 

теме питания в профилактике заболеваний полости рта. Неправильное питание становится серьезным фактором 

риска развития многих заболеваний, не менее важное значение сбалансированное питание имеет и в профилак-

тике кариеса и заболеваний пародонта [6]. 

Проведенные тематические мероприятия с детским населением Воронежской области по вопросам ин-

дивидуальной гигиены полости рта и профилактики стоматологических заболеваний позволили установить сле-

дующее: 

1. Проблема профилактики заболеваний полости рта у детей занимает одно из лидирующих мест в со-

временной стоматологии, значимость данной проблемы определяется широкой распространенностью и негатив-

ным влиянием на здоровье человека. Очевидно, что только своевременно начатая и проводимая в соответствую-

щем объеме профилактика может обеспечить достойный эффект. Профилактические мероприятия необходимо 

проводить среди всех слоев населения. Каждый современный человек должен быть заинтересован в соблюдении 

и проведении своевременных профилактических мероприятий. Индивидуальная образованность и мотивация в 

отношении гигиенического ухода за полостью рта может дать максимально возможный результат только в случае 

интенсивного и направленного обучения, носящего индивидуальный, коллективный и массовый характер. 

2. Данный формат мероприятий (ролевые игры, викторины и т. д.) в наилучшей степени потенцирует 

желание детей к изучению и овладению основными навыками обеспечения гигиенических мероприятий, а также 

регулярному посещению врача-стоматолога. Родители и контингент учителей подтверждают целесообразность 

организации и проведения данных методик для повышения мотиваций у детей к здоровому образу жизни на ре-

гулярной основе. 
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Abstract. The article considers the issue of reduction in the burden of dental disease in children by forming the 
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Abstract. This article describes the modern methods of treatment of vascular hyperplasia. We describe the mo-

lecular mechanisms of propranolol’s action justifying its usage under the given pathobiology. There are results of the 

clinical effect of -adrenoceptor blocking agent in the treatment of hemangiomas in children and the possibility of opti-

mizing of the dosage regimen of this drug. 

Keywords: vascular tumor, children, treatment, -adrenoceptor blocking agent. 
 

Introduction 
Haemangioma (vascular hyperplasia) is a generalized innocent vascular tumor that is common in children, espe-

cially in newborns. In most cases, it appears during the first days and weeks of life, and then it actively grows in the first 6-

12 months. In 85-90 % of cases, the tumors have the ability to involution (regression, resorption) and do not require a separate 

treatment. However, the children suffer from cosmetic defects, local complications (bleeding, ulceration), psychological 

trauma and severe diseases depending on the location and size of the tumor. It leads to death in a series of events (hemangi-

oma of gorge without adequate and timely treatment) [9, p. 45]. Pathogenesis of hemangioma: the vascular tumors develop 

through vasculogenesis – vasifaction from precursor cells. Local or systemic hypoxemia may be as the common denominator 

under the growth of hemangiomas. Placental and perinatal abnormalities may be potentiating factors that cause an increasing 

in the formation of blood vessels and thus, contribute to the development of hemangiomas. Propranolol (anapriline) – a non-

selective -adrenoreceptor blocking agent possessing antianginal, hypotensive and antiarrhythmic effect. This drug is known 

and widely used in adults for the treatment of hypertension in children under the cardiac disease for correction of congenital 

heart disease and arrhythmias. The 3 major curative effects are distinguished concerning to the growth of hemangiomas on 

the time of occurrence and mechanism of action of propranolol: 

1. The initial effect is change the color and density of the tumor within 1-3 days from the beginning of the drug 

administration due to vasoconstriction. The vascular tone is the result of complex interactions of various chemokines and 

their connections with the receptors on the surface of endothelial cells. Activation of beta-adrenergic receptors leads to vas-

odilatation. The usage of beta-blockers to reduce manifestations of epinephrine-mediated activation of beta-receptors leads 

to vessel constriction, and it in turn leads to a reduction of blood flow within the hemangioma. Often the propranolol may 

cause clinically significant change in colour and the density of the tumor vasculature within a few days or even hours.  

2. The intermediate effect – inhibition of angiogenesis with suspension of growth of tumor. The endothelial 

factor of growth (Vascular endothelial growth factor - VEGF) plays a central role in the proliferation of hemangioma. 

Activation of the beta-adrenergic receptors leads to an increase in the release of VEGF, which triggers both angio- and 

vasculogenesis in vascular tumor. Other notable understanding of processes is the detecting that the progenitor cells of 

endothelial cells of hemangioma have fetal phenotype with the possibility of transforming into adipcytes more frequently 

than postnatal [6]. The inhibition of these receptors by beta-blockers leads to a reduction of VEGF production.Thus it 

limits cell proliferation of blood vessels and increase the likelihood of stopping growth completely. 

3. The long-term effect – induction of apoptosis with regression of tumor within 2 months. Beta-adrenergic 

receptors also play a role in apoptosis. The blocking of beta-receptors shows induction of apoptosis in isolate of endothe-

liocyte cells. It contributes to the efficiency of propranolol in the treatment of vascular tumor. Also, beta-blockers can run 

the devolution of hemangioma through the regulation of renin-angiotensin system. 

In addition, the beta-blockers can reduce the migration of endothelial precursor cells that prevents the migration 

to areas liable to developing of hemangiomas [2, 7]. 

The goal of research. To determine the indications, to treat therapeutic regimens, monitoring of drug therapy and the 

criteria for safety and efficacy in the treatment of non-selective adrenoceptor blocking agents of hemangiomas in children.  

Material and methods of research. 40 children with infantile hemangiomas aged from 3 months to 2 years 

were examined. The patients younger than 1 year (80.0 %) predominated in the overall structure of patients with vascular 

tumors, the proportion of girls was 67.5 %, boys – 32.5 % Most hemangiomas were settled in the area of the face (85.0 

%), the rest – in the area of abdomen, back, upper and lower extremities (15.0 %).  
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Figure 1 shows the distribution of the surveyed patients with hemangiomas by age, sex and localization of vas-

cular tumors. 

 

 
 

Fig. 1. Structure of the hospitalized patients with hemangiomas by age, sex and localization of vascular tumors 

(in % of the total number of examined persons) 

 

As you can see in figure 1, the majority of patients with hemangiomas composes females (67.50 %), mostly in 

the age of 1 year (80.00 %), on the prevalence of localization mainly there are tumors of face (85.00 %). 

The study included children with no contraindications to -adrenoceptor blocking agents. Patients before admin-

istration of treatment passed electrocardiography with the assessment of heart rate and atrioventricular conduction, echo-

cardiography and laboratory tests to determine the safety of therapy. The detailed description of the local status and 

photographing were carried out before treatment.  

All patients included in the study were administered with non-selective -adrenoceptor blocking agent – pro-

pranolol (anapriline) for a period of 6 months. The starting dose of 1 mg / kg / day per os with a receiving frequency of 

two times per day. The baby shall be sent to home treatment in the absence of adverse effects: they were examined after 

10 days, then 1 time in a month to assess the tolerability: blood pressure, heart rate and blood glucose levels were meas-

ured. The increasing of the dose of 2 mg / kg / day, 3 times a day was performed under unexpressed tumor regression. 

The children younger than 6 months were hospitalized for examination after the first dose. The treatment efficacy was 

assessed through observation and examination of the neoplasm. 

The treatment of one child was suspended due to an increase of glucose in blood up to 7.7 mmol / L (the normal 

top level reaches up to 5.5 mmol / l), the treatment was resumed after correction of hyperglycaemia. Thus, 40 children 

continue the treatment.  

The results of the study and their discussion. We performed a retrospective analysis of data from July 2014 

till April 2015 on the effectiveness of propranolol as first-line drug for the treatment of hemangiomas.  

The evaluation was conducted in a homogeneous group of children with problematic proliferating hemangiomas in the 

course of the treatment with propranolol (2 mg / kg / day). The problematic hemangiomas were identified as hemangiomas inevi-

tably entailing the functional or cosmetic defects in the absence of treatment. The study included patients no older than 1.5 years 

who passed full 2-day nosocomial inspection survey in the absence of prior corticosteroid therapy. The parents of patients had to 

give consent to the use of the drug for the indirect purpose. In addition to treatment with propranolol, an alternative or adjuvant 

therapy were not carried out. Cases of severe hypoglycemia, hypotension during the study were not observed. 

Children received propranolol (anapriline) for 6 months followed by a gradual reduction of the dose to the full 

withdrawal of the drug. 

Data on changes in the structure of hemangioma resulting from the treatment of propranolol (p> 0,05) (Table 1). 

 

Table 1 

The indicators of positive dynamics of treatment of β-adrenoceptor blocking agents 

Changes in the structure of hemangiomas 

under the influence of propranolol 

The number and proportion of persons of corresponding sex with hemangiomas 

who received the treatment: 

male female both sexes 

absolute % absolute % absolute % 

Decrement of colour intensity 13 32.5 27 67.5* 40 100 

Size reduction 13 32.5 26 65.0* 39 100 

Flattening 11 27.5 25 62.5* 36 100 

Changing of consistency (alleviation) 9 22.5 23 57.5 32 100 

 

Note: * – differs from corresponding indicators in patients of the opposite sex (p < 0.05). 
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As the data in Table 1 shows, there are changes in the structure of almost 90% of patients of both sexes 

among the patients who received treatment with propranolol. A significant predominance of girls is 67.5 % (27 per-

sons). It was explained by the characteristic ratio of patients with the given disease by sex.  

The results were evaluated using a visual analog scale (VAS) – growth cessation and reduction in size of heman-

gioma to reduce its density and colour brightness, as well as regenerative process of trophesy on the surface of the tumor 

and the absence of negative clinical dynamics. The susceptibility to therapy and hemodynamic parameters were recorded 

from the beginning of therapy during a long period in fixed times. 

All treated children showed the regress of hemangioma towards the end of six-month treatment. The change of 

colour of hemangiomas from intense red to purple (decrement of color intensity of hemangioma (up to 9 on VAS) was 

registered on the 12th week. Appearances became more flat and soft to the touch, a significant decrease of hyperplasias in 

size (up to 10 on VAS). The hemangioma colour changed to pink on the 24 week. There were small whitish islets of 

healthy skin around the periphery of the tumor, appearances acquired a soft consistency. 

Conclusions 

Thus, on the basis of the conducted study we have the following:  

1) Administration of propranolol is effectively than any of the previously used methods of treating hemangio-

mas in children, such that are in the physical removal of the tumor (laser, nitrogen, microwaves, scalpel) and in the 

administration of the drugs: glucocorticoids (prednisolone), hormonal agents (interferon, vincristine), often causing seri-

ous side effects. 

2) Administration of non-selective -adrenoceptor blocking agent (propranolol) per os in 2 mg / kg / day with 

a dosage frequency of 2-3 times a day, causing regression (reduction in volume, redness, flattening and softening) and 

focal segmental hemangiomas (vascular hyperplasia) in 90 % of children. 

The further studies of the effect of non-selective -adrenoceptor blocking agent in the treatment of hemangiomas 

in children are required to develop a protocol of optimal dosage for each patient. 
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Аннотация. В данной статье описываются современные методы лечения гиперплазии кровеносных со-

судов. Описываются молекулярные механизмы действия пропранолола, обусловливающие его использование при 

лечении данной патологии. Приведены результаты изучения клинического эффекта -адреноблокатора при ле-

чении гемангиом у детей. Рассмотрена возможность оптимизации режима дозирования данного препарата. 
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Аннотация. В статье освещается новый подход к реабилитации травматологических больных, осно-

ванный на сочетании многолетнего опыта отечественной травматологии и новых цифровых технологий, что 

позволяет существенно улучшить результаты оперативного и консервативного лечения. Контроль осевой 

нагрузки на поврежденную конечность в послеоперационном и реабилитационном периодах активизирует вос-

становительный процесс. При использовании любого из методов остеосинтеза в послеоперационном периоде 

всегда возникает вопрос дозирования нагрузки на оперированную конечность. Предложенная система обеспе-

чивает определение величины давления, распределенного по поверхности контакта одного отломка трубчатой 

кости на другой, что позволяет более точно регулировать процесс реабилитации пациентов. 

Ключевые слова: травматология, ортопедия, тензометрия, голень, стресс-нагрузка. 

 

Одной из тенденций современной травматологии является стремление к адекватному совмещению эта-

пов консолидации и реабилитации, которое может быть осуществлено не только за счет создания более стабиль-

ных систем «кость – фиксатор», но и с помощью обеспечения более качественного инструментального контроля 

дозируемой нагрузки. 

По мнению С.Н. Колчанова с соавторами (2008), правильный тензометрический контроль осевой 

нагрузки на поврежденную конечность в послеоперационном и реабилитационном периодах значительно акти-

визирует восстановительный процесс. Так, по данным В.Н. Крюкова (1998), костной регенерации в условиях 

правильно дозируемой нагрузки способствует более ранняя дифференциация клеточных структур в области пе-

релома. 

Известной особенностью диафизарной травмы голени являются достаточно большие сроки временной 

нетрудоспособности (4-7 месяцев и более) и, соответственно, частое развитие контрактур в смежных сочлене-

ниях этого локомоторного звена. Это обуславливает стремление к более ранней функциональной нагрузке, воз-

можность которой реально обеспечивается применением современных методов погружного остеосинтеза и си-

стем внеочаговой фиксации, обеспечивающих достаточную биомеханическую стабильность даже при характер-

ной для последних десятилетий нарастающей частоте высокоэнергетических, и, соответственно, многооскольча-

тых вариантов этой травмы голени и (или) бедра. 

В послеоперационном периоде при использовании любого из методов остеосинтеза в процессе реабили-

тации всегда возникает вопрос дозирования нагрузки на оперированную конечность. В настоящее время какие-

либо простые в эксплуатации и портативные устройства, позволяющие обучить больного дозированию нагрузки 

в динамике восстановления процесса ходьбы, а не в статическом вертикальном положении, отсутствуют. Кроме 

того, в медицинской практике нет устройств с обеспечением обратной сигнальной связи, которые позволяли бы 

больному сразу получить информацию о превышении пороговой нагрузки, разрешенной ему на данном этапе 

реабилитации. 

На практике рекомендации по дозированию нагрузки звучат следующим недостаточно определенным 

образом: а) ставить ногу на пол; б) слегка приступать на костылях; в) начинать нагружать и т. д. 

Несложно сделать вывод, что больной не получает никакой объективной цифровой информации, а это, 

в свою очередь, может привести к разрушению послеоперационной системы «кость – фиксатор», в которой до 

образования костной мозоли почти вся нагрузка будет ложиться на имплантат. 
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По мере формирования костной мозоли вышеуказанная послеоперационная система будет становиться ста-

бильнее  ̧так как частичную нагрузку на себя будет принимать и кость, но поскольку этот процесс растянут во вре-

мени до 3,5 месяцев и более, нагрузку приходится индивидуализировать с учетом всех параметров, влияющих на 

стабильность сегмента, в частности, в зависимости от характера перелома и степени его оскольчатости. 

Для определения стресс-нагрузки, согласно рекомендациям В.Б. Лузянина, В.И. Савченко, С.Н. Колча-

нова (2002), возможно использование напольных весов. Сущность способа заключается в надавливании опери-

рованной конечностью на весы до появления болевых ощущений в зоне места перелома. Этот показатель, по 

мнению авторов, является начальной стресс-нагрузкой, определяющей стабильность выполненного остеосин-

теза. На основании сравнительного наблюдения, клинической и рентгенологической интерпретации стабильно-

сти выполненного остеосинтеза, авторы статьи пришли к выводу, что стабильным можно считать остеосинтез, 

который выдерживает стресс-нагрузку 20 % массы тела больного и более. Соответственно, такой пациент может 

проходить функционально более активную реабилитацию. 

Таким образом, в качестве стартовой должна рассматриваться недозируемая нагрузка, равная 10 % массы 

тела больного. Больным рекомендуется ежедневно, по хроносхеме через 3-4 часа, дозированное надавливание 

установленной массой по 15-20 минут, чередуя фазы нагрузки в течение 1-2 минут и прекращения давления на 

30-40 секунд. Клиническим критерием оптимальной рабочей массы является отсутствие усиления болей и отека 

в зоне перелома. Ежедневно с 5-7 суток после операции до 21-го дня пациент увеличивает нагрузку на 1 кг, а с 

четвертой недели – на 2 кг. Эта усредненная схема нагрузки рассчитана таким образом, чтобы поэтапно к 8-10 

неделе пациент достиг полной осевой нагрузки, и ее принцип заключается в достижении гармонии между пери-

одами фиксации перелома и реабилитации функции конечности с помощью ранней стимуляции консолидации. 

В этот период больные перемещаются на костылях и находятся под наблюдением оперировавшего хирурга, от-

слеживающего динамику процесса восстановления. Клиническим критерием консолидации является тест, при 

котором больные на оперированной конечности могут простоять в течение 5-7 минут без болевых ощущений в 

зоне перелома. 

Предложенный В.Б. Лузяниным с соавторами (2002) вариант использования алгической стресс-нагрузки 

с последующим ее дозированием по показаниям напольных весов дает возможность лишь статического контроля 

обучения навыкам ходьбы. Справедливо будет отметить тот факт, что использование напольных весов «Здоро-

вье», предназначенных для решения намного более простых задач, является недостаточно корректным при дози-

ровании нагрузки в динамическом режиме послеоперационного восстановления ходьбы, а иногда и обучения ей 

в изменившихся после тяжелой травмы условиях, так как это устройство не мобильно. К тому же, отсутствует 

перекат с пятки на передний отдел стопы, который мешает объективному измерению нагрузки. Кроме того, от-

сутствует какой-либо вариант обратной связи, который позволял бы и больному осуществлять динамический 

контроль в ходе восстановления естественного алгоритма ходьбы. 

В настоящее время реабилитационная фаза лечебного процесса в большинстве практических лечебных 

учреждений не обеспечена какой-либо измерительной инструментальной базой. Окончательной целью лечения 

является, как известно, не пребывание больного в статическом (взвешиваемом) положении, а именно восстанов-

ление навыка ходьбы, что возможно только в условиях динамизации обучения и последующего контроля. 

В предложенной нами системе технический результат состоит в обеспечении возможности определения 

величины давления (в том числе максимального), распределенного по поверхности контакта одного отломка 

травмированной трубчатой кости на другой в послеоперационном периоде, что необходимо для улучшения ре-

зультатов лечения переломов за счет раннего начала ограниченной (дозированной) цикличной нагрузки на ниж-

нюю конечность. 

Указанный технический результат достигается здесь тем, что предлагаемая система снабжена тензомет-

рическим блоком (модулем) для дозирования нагрузки, распределенной по площади контакта отломков сломан-

ной трубчатой кости (Шелестов А. С., Колесников Г. Н., Мельцер Р. И., Екимов Д. А., Тихомиров А. А., Верховод 

А. Ю. Устройство для мониторинга нагрузки на фрагменты костей при лечении переломов // Патент РФ 135245). 

Указанное давление определяется в интерактивном режиме, с использованием данных о взаимном поло-

жении отломков кости до и после остеосинтеза по данным рентгенограмм травмированной кости. Кроме того, в 

качестве исходных, используются результаты определения центра давления каждой стопы на поверхность опоры 

и анализ распределения нагрузок по поверхности контакта подстопного устройства с использованием аналого-

цифрового преобразователя и IBM-PC-совместимого компьютера. Для определения взаимного давления отлом-

ков и нагрузки на конечность результаты измерений обрабатываются в предлагаемом блоке с применением ме-

тодов биомеханики и механики твердого деформируемого тела. Все устройство крепится к стопе, ортезу или 

жесткой фиксирующей повязке с помощью ленточных «липучек». Дозирующее устройство соединено в единую 

цепь с зуммером, сигнализирующем пациенту о моменте превышения корректной нагрузки. 

Данное устройство может быть использовано для контролируемого процесса обучения больного ходьбе 

с дозированной нагрузкой перед выпиской на амбулаторный этап лечения. В амбулаторных (поликлинических) 

центрах реабилитации нагрузка меняется в соответствии с этапом и ходом (по данным рентгенограмм) формиро-

вания костной мозоли, то есть будут устанавливаться очередные цифровые значения. В результате больной по-

лучает возможность поддерживать необходимый стереотип ходьбы с дозированной нагрузкой в динамике всего 

процесса лечения. 
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POSTOPERATIVE MANAGEMENT AND AMBULATION SKILL REFRESHMENT 

IN PATIENTS WITH HIGH-ENERGY SHAFT FRACTURE OF HIP AND LOWER LEG 

UNDER THE CONDITION OF CONTROLLED LOAD ON THE INJURED LIMB 
 

R.I. Meltser1, A.M. Serov2, I.P. Lozovik3, A.Yu. Verkhovod4, I.V. Stefanov5 
1 Doctor of Medical Sciences, Professor, 2, 3, 4 Candidate of Medical Sciences, 5 Internship Doctor 

Medical INSTITUTE, Department of Traumatology and Orthopedics with a Course of Military Surgery 
1 Petrozavodsk State University, 

2, 3, 4, 5 Clinical Hospital of Emergency Medical Services (Petrozavodsk), Russia 

 

Abstract. The article is concerned with the new approach to trauma patients’ rehabilitation based on many years 

of expertise of Russian traumatology combined with new digital technologies, which allows for a significant enhancement 

of both surgical and nonsurgical results. The control of axial load on the injured limb in the postoperative and rehabili-

tation phase promotes the recovery process. When using any method of osteosynthesis in the postoperative period, there 

always arises the issue of optimizing the load on the operated limb. The proposed system ensures the measurement of the 

weight level distributed over the surface of the contact between both fragments of long bone, which enables to regulate 

the rehabilitation process of the patients more precisely. 

Keywords: traumatology, orthopedics, strain gauge measurement, lower leg, stress load. 
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Аннотация. В статье рассмотрены нерешенные проблемы и причинно-следственные взаимоотноше-

ния в работе уролога при оказании медицинской помощи больным с мочекаменной болезнью, возможные причины 

их существования. Проанализирована современная нормативно-правовая база по ведению пациентов, страдаю-

щих уролитиазом. Показано, что перечисленные недостатки во многом определены отсутствием четких пра-

вовых норм, определяющих объем медицинской помощи. Доказана целесообразность оптимизации преемствен-

ности в работе стационарной и поликлинической служб на основе алгоритмов метафилактики камнеобразова-

ния. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, медицинская помощь, правовые аспекты, преемственность, 

метафилактика. 
 

Актуальность. Распространенность мочекаменной болезни, сахарного диабета и других патологических 

состояний, связанных с нарушением обменных процессов в организме, в настоящее время растет. Мочекаменная 

болезнь (МКБ, уролитиаз) занимает одну из основных позиций в структуре урологической заболеваемости. Рас-

пространенность уролитиаза в странах Европы составляет 5-9 %, Саудовской Аравии – достигает 20 % [1]. Еже-

годный прирост мочекаменной болезни в абсолютных цифрах в развитых странах мира приближается к 2 тыс. на 

1 миллион населения [2]. 

В России более трети урологических больных страдает мочекаменной болезнью, а заболеваемость со-

ставляет 612 человек на 100 тыс. населения. Эпидемиологический анализ показал, что уролитиаз является энде-

мичным заболеванием с увеличивающейся распространенностью во многих регионах страны. Рост заболеваемо-

сти МКБ, особенно среди трудоспособного населения, обусловливает социальную значимость данной патологии 

[3, 7]. 

Полиэтиологичность и многофакторность заболевания, неоднородность распространения больных на 

территории отдельных географических регионов, вероятнее всего, связаны с особенностями образа жизни боль-

ных, экологическими факторами, работой урологической службы [8]. 

При оказании медицинской помощи больным с уролитиазом существуют несколько нерешенных проблем: 

отсутствует регламентированное обследование у лиц с высокой вероятностью развития мочекаменной болезни, не 

указан объем проводимой профилактики, эндоскопическое хирургическое лечение не всегда доступно в некоторых 

регионах страны, метафилактика мочекаменной болезни проводится не у всех больных [4]. Перечисленные недо-

статки во многом определяются отсутствием четких правовых норм, определяющих объем оказания медицинской 

помощи [5]. Многие западные государства пошли по пути сертификации медицинских услуг [9]. 

Таким образом, в настоящее время существует множество нерешенных вопросов по обследованию, ле-

чению, профилактике мочекаменной болезни. 

Цель: изучить существующую в настоящее время нормативно-правовую базу по ведению пациентов, 

страдающих мочекаменной болезнью. 

Материалы и методы. Проанализированы Федеральный Закон «Основы охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации» (от 01.12.2014 г. № 418-ФЗ, с изменениями, внесенными Федеральными законами от 

04.06.2014 г. № 145-ФЗ, от 01.12.2014 г. № 419-ФЗ) и Федеральный закон от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ (редакция от 

01.12.2014) «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (с изменениями и дополне-

ниями, вступивший в силу с 01.01.2015 г.); приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 
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ноября 2012 г. № 907н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по про-

филю «урология»»; приказ Минздрава России от 24 декабря 2012 г. № 1385н «Об утверждении стандарта скорой 

медицинской помощи при почечной колике»; приказ Минздрава России от 9 ноября 2012 г. № 699н «Об утвер-

ждении стандарта специализированной медицинской помощи при почечной колике»; приказ Минздрава России 

от 3 июня 2005 г. № 378 «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным мочекаменной болезнью»; 

приказ Минздравсоцразвития России от 22 ноября 2004 г. № 210 «Об утверждении стандарта санаторно-курорт-

ной помощи больным мочекаменной болезнью и другими болезнями мочеполовой системы»; изучены рекомен-

дации европейской ассоциации урологов по уролитиазу (EAU, 2010 г., 2013 г.). 

Результаты. Порядок оказания медицинской помощи больным урологического профиля отражен в при-

казе Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 907н «Об утверждении По-

рядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «урология»». Основными видами по-

мощи, указанными в приказе, при лечении больных уролитиазом являются первичная медико-санитарная по-

мощь, специализированная и высокотехнологичная медицинская помощь. 

Диагностика впервые возникшей почечной колики на догоспитальном этапе представляет сложности по 

причине схожести клинической картины с другими заболеваниями. Однако при отсутствии сомнений в диагнозе, 

учитывая необходимость купирования болевого синдрома, первичная медицинская помощь может оказываться 

в амбулаторных условиях фельдшером, хирургом, терапевтом. Объем помощи определяется приказом Мин-

здрава России от 24 декабря 2012 г. № 1385н «Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при по-

чечной колике». По приказу экстренная помощь вне медицинской организации оказывается при почечной колике 

после осмотра врачом или фельдшером скорой медицинской помощи препаратами папаверина и его производ-

ными, производными уксусной кислоты (Кеторолак), анальгетиками со смешанным механизмом действия (Тра-

мадол), пиразолонами (Метамизол натрия, Питофенон, Фенпивериния бромид). Объем перечисленной медика-

ментозной терапии направлен на купирование болевого синдрома, что бывает достаточно в некоторых случаях. 

Отсутствие видимого клинического эффекта от проводимого лечения диктует необходимость детальной диагно-

стики состояния. 

Стационарная специализированная медицинская помощь предусматривает необходимый объем обсле-

дований из расчета пятидневной госпитализации и определяется приказом Минздрава России от 9 ноября 2012 г. 

№ 699н «Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при почечной колике». Необхо-

димый минимум обследований дополняется культуральным исследованием мочи на бактериурию с определе-

нием чувствительности к антибактериальным препаратам. Неинвазивные инструментальные диагностические 

исследования включают УЗ-исследование почек, мочеточников, мочевого пузыря, обзорную и экскреторную 

урографию, ретроградную пиелографию и при необходимости компьютерную томографию почек, радиоизотоп-

ную ренографию, динамическую нефросцинтиграфию. 

В приказе перечислены основные виды возможного хирургического лечения. По показаниям возможно 

выполнение чрескожной пункционной нефростомии, катетеризации или стентирования мочеточника, выполне-

ние уретеролитотомии, трансуретральной эндоскопической уретеролитотрипсии или дистанционной уретероли-

тотрипсии. Выбор хирургического лечения определяется общесоматическим статусом больного, наличием 

осложнений, размером и локализацией конкремента. Стандартизированного подхода, закрепленного законода-

тельно, по выбору метода удаления конкремента из мочевых путей нет. Таким образом, выбор оперативного по-

собия определяется правилами, указанными в методических рекомендациях, и другой учебной литературой, сло-

жившейся тактикой ведения пациентов, возможностями лечебно-диагностического учреждения. 

Послеоперационное ведение больных предусматривает фармакотерапию с назначением спазмолитиков, 

анальгетиков, антибактериальных препаратов. Назначение дополнительных препаратов может быть обусловлено 

необходимостью коррекции сопутствующей патологии, исходя из показаний и противопоказаний лекарствен-

ного средства. С особой осторожностью назначаются препараты, требующие обязательной коррекции дозы с 

учетом сниженной скорости клубочковой фильтрации, наличия асинергии, потенцирующего эффекта, полива-

лентной аллергии у больного. 

Последующее амбулаторное ведение пациентов определено приказом Минздрава России от 3 июня 2005 

г. № 378 «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным мочекаменной болезнью» и предусматри-

вает ведение пациентов с локализацией камней в верхних мочевых путях без осложнений на амбулаторно-поли-

клиническом этапе. Осмотр больных после хирургического лечения или самостоятельного отхождения конкре-

мента включает плановое посещение уролога два раза в год на протяжении нескольких лет. Обследование пред-

полагает контроль функционального состояния почек с определением скорости клубочковой фильтрации, рН 

мочи, солевого осадка мочи, исследование состава конкремента, выявление провоцирующих повторное камне-

образование нарушений диеты. Перечисленные диспансерные мероприятия осуществляются без перерыва на 

протяжении трех месяцев, в рамках комплексных мер по метафилактике заболевания. 

Необходимо учитывать, что первичные мочекислые и кальций-оксалатные камни могут рецидивировать 

как в первоначальные по химическому составу камни, так и в фосфатные. Изучение микробного спектра мочи необ-

ходимо в связи с тем, что двусторонний нефролитиаз предполагает наличие инфекционного агента, способного 

привести к росту фосфатных камней, переходу к коралловидному нефролитиазу и осложнениям вторичного пиело-

нефрита. Доказано, что в 20 % случаев наблюдается рецидив при мочекислом уролитиазе, в 70 % случаев – при 
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фосфатном типе камнеобразования. В половине случаев через 3 года камни рецидивируют [6]. 

Учитывая многофакторность развития заболевания, активные меры по метафилактике заболевания 

должны включать санаторно-курортное лечение. Необходимый перечень обследований, физиотерапевтических 

мероприятий определен приказом Минздравсоцразвития России от 22 ноября 2004 г. № 210 «Об утверждении 

стандарта санаторно-курортной помощи больным мочекаменной болезнью и другими болезнями мочеполовой 

системы». Кроме общетерапевтических, урологических обследований по определению соматического состояния 

больного, функционирования мочевых путей, ультразвукового контроля над размерами и локализацией конкре-

ментов, в рамках санаторно-курортного лечения предусматриваются следующие мероприятия. Использование с 

оздоровительной целью минеральных вод и лечебной грязи; радоновых, минеральных, лекарственных ванн; воз-

действие электромагнитными, диадемическими, модулированными токами; лазерным излучением; электрофоре-

зом; иглорефлексотерапией; комплексом лечебной физкультуры; лечебным массажем и индивидуально подо-

бранной диетой. 

Обсуждение. Федеральные Законы «Основы охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и «Об 

обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» являются отраслевыми нормативными доку-

ментами, основными целями которых являются увеличение продолжительности жизни, укрепление здоровья 

населения, снижение смертности от наиболее значимых заболеваний путем обеспечения доступности качествен-

ной медицинской помощи, повышение эффективности медицинских услуг, соответствующих современным до-

стижениям медицинской науки [8]. 

Упомянутые законы напрямую не регулируют амбулаторное и стационарное ведение больных уролити-

азом, но содержат определения основных понятий, отражающих полный перечень диагностических и лечебных 

мероприятий. Указана необходимость выполнения профилактических мероприятий, включающих устранение 

этиологического, патогенетического аспектов с использованием доступных высокотехнологичных медицинских 

методов. Учитывая наличие этапов обострения и латентного течения мочекаменной болезни, разработаны при-

казы по ведению пациентов при почечной колике на догоспитальном этапе, стационаре. 

Полнота обследований, правильность комплексного лечения невозможны только на основании перечис-

ленных выше приказов. Разнообразие клинических вариантов течения болезни, наличие или отсутствие ослож-

нений основного заболевания, необходимость послеоперационного течения больного требуют дополнительных 

норм, основываясь на которые возможна оценка результатов лечения пациента. В таких случаях прибегают к 

анализу рекомендаций или общепринятых стандартов по лечению больных. Применительно к МКБ наиболее 

подробно описаны нормы лечения пациентов с мочекаменной болезнью в рекомендациях и руководствах по уро-

литиазу Европейского общества урологов, адаптированных для Российской системы здравоохранения, в реко-

мендациях Института урологии, научных школ. 

Таким образом, приказы, регламентирующие ведение больных мочекаменной болезнью, определяют по-

рядок работы врача на всех этапах оказания медицинской помощи. Они отражают необходимый минимум по 

лекарственному обеспечению, диагностике и лечению, но выполнение рекомендованных стандартов не позво-

ляет снизить вероятность рецидива камня, поскольку метафилактика мочекаменной болезни на всех уровнях уро-

логической помощи не регламентирована. При выявлении первичного конкремента, не вызывающего вторичных 

изменений в мочевых путях, необходимо дополнительное углубленное обследование в урологическом кабинете 

поликлиники с назначением индивидуальной терапии, направленной на регрессию заболевания и литолиз камня. 
 

Выводы 
1. Высокая распространенность и эндемичность мочекаменной болезни требуют расширения программ 

профилактики, обследования, лечения и метафилактики данного заболевания. 

2. Целесообразно создание соответствующих региональных приказов или стандартов, адаптированных с 

возможностями отдельных лечебно-профилактических учреждений. 

3. Необходимо активное внедрение алгоритмов послеоперационного ведения больных уролитиазом на 

амбулаторном этапе для оптимизации преемственности в работе стационарной и поликлинической служб. 
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Abstract. The article addresses the unresolved issues and cause-and-effect relationships pertaining to the urol-

ogist’s activity when providing medical treatment to urolithiasis patients, as well as possible reasons for their existence. 

The current normative framework for urolithiasis case management is analyzed. It is shown that the indicated shortcom-

ings depend largely on the lack of clear legal regulations determining the capacity of medical care. The practicability of 

the optimization of consistency in operations of hospital and outpatient services based on the algorithms of stone for-

mation metaphylaxis is proved. 

Keywords: urolithiasis, medical care, legal aspects, consistency, metaphylaxis. 
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Аннотация. Представлен микробный спектр мочи 663 пациентов: женщин – 554 (83,6 %), мужчин – 

109 (16,4 %), обследованных амбулаторно. Пик заболеваемости у обоих полов приходится на возрастные пери-

оды 25-44 и 61-74 годы и составляет 31,7 и 20,8 % у женщин, 4,2 и 3,3 % у мужчин соответственно. Внеболь-

ничная мочевая инфекция, выявленная у 532 (80,24 %) респондентов, представлена хроническим – 64,3 % и ост-

рым пиелонефритом – 7,5 %, хроническим циститом – 3 %, пиелонефритом беременных – 25,2 %. 

Ключевые слова: внебольничная мочевая инфекция, микробный спектр мочи, пол, возраст. 

 

Введение. Инфекции мочевых путей (ИМП) в структуре общей инфекционной заболеваемости ста-

бильно занимают 2-е место, уступая острым респираторным заболеваниям [11]. В 2012 году в РФ прирост абсо-

лютного числа пациентов с впервые в жизни установленным диагнозом заболевания органов мочеполовой си-

стемы (МПС) составил +20,8 % [1]. Распространенность ИМП в России составляет около 1 тыс. случаев на 100 

тыс. населения у взрослых [5] и 18-22 наблюдения на 1 тыс. в детской популяции [2]. До 30 % пациентов, госпи-

тализированных в урологические стационары по экстренным показаниям, составляют больные с ИМП различной 

локализации [10]. 

В Республике Мордовия количество больных с воспалительными заболеваниями органов мочеполовой 

системы, установленным впервые в жизни диагнозом (в расчете на 1 тыс. человек), увеличилось с 47,9 (в 2008 г.) 

до 51,0 (в 2013 г.) [12]. 

Основным возбудителем инфекций мочеполовой системы остается Escherichia coli (E. сoli) [3], выявляе-

мая у 80 % взрослых и детей и высеваемая в 40 % случаев при «катетер-ассоциированных инфекциях» [6, 8]. 

Изменение физико-химических характеристик самих уропатогенов, выработка факторов устойчивости к анти-

микробным препаратам, особенно при хронической персистирующей и рецидивирующей инфекциях, осложня-

ющих клиническое течение заболевания и усложняющих лечение больных ИМП, представляет определенный 

научный интерес [4]. Уточнение и анализ гендерных и возрастных особенностей этиологической структуры вне-

больничной первичной мочевой инфекции являются актуальными дискуссионными вопросами современной уро-

логической науки и практики. 

Цель исследования: изучить микробный спектр возбудителей инфекций мочевых путей при наиболее 

часто встречающихся урологических заболеваниях и патологических состояниях в зависимости от пола и воз-

раста. 

Материалы и методы. Ретроспективно изучена и проанализирована микробиологическая структура 

мочи у 2193 пациентов, обратившихся в лечебно-профилактические учреждения города Саранска Республики 

Мордовия в течение 2015 года с целью диагностики урологических заболеваний и других патологических про-

цессов органов мочевой системы. Основная часть (69,8 %) обследуемых респондентов направлена на исследова-

ние амбулаторными урологами, гинекологами, терапевтами по поводу бессимптомной бактериурии и отсутствия 

клинической картины вероятной первичной инфекции мочевых путей, либо без четкой локализации воспалитель-

ного процесса на фоне урологической патологии (мочекаменная болезнь, врожденные аномалии мочеполовых 

органов, пузырно-мочеточниковый рефлюкс) и других сопутствующих заболеваний (сахарный диабет, гиперто-

ническая болезнь, нефропатия и др.). 

Микробиоту мочевых путей анализировали по материалам научно-технической документации бактерио-

логического отдела ГБУЗ РМ «Республиканская клиническая больница № 4». Информация о возбудителе и чув-

ствительности к антимикробным препаратам была представлена в журналах микробиологических исследований 

мочи на микрофлору, заполняемых согласно приказу МЗ РСФСР № 215 от 14.04.1979 г. «О мерах по улучшению 

организации и повышению качества специализированной медицинской помощи больным гнойными хирургиче-

скими заболеваниями». 

Математические расчеты и статистический анализ выполняли с применением Microsoft Excel 2010 

(Microsoft Corporation, USA), Statistica 7.0. (StatSoft, USA), SPSS 16.0 (SPSS Inc., USA). Результаты исследований 
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оформляли в текстовом редакторе Microsoft Word 2007 (Microsoft Corporation, USA). 

Результаты и обсуждение. Из 2193 пациентов, обратившихся за медицинской помощью амбулаторно, 

663 человека (30,2 %) направлены на культуральное исследование образцов мочи впервые, до назначения эмпи-

рической терапии согласно федеральным клиническим рекомендациям от 2015 года. В результате лабораторного 

обследования в 1530 (69,8 %) случаях микрофлора в моче не высеяна. Анализ соответствующей медицинской 

документации и социального статуса респондентов свидетельствуют о том, что в основном это пациенты, прохо-

дившие амбулаторное обследование у различных специалистов с целью трудоустройства, поступления в учебные 

заведения, лица призывного возраста, больные с урологическими (врожденные аномалии развития и др.) и со-

путствующими (сахарный диабет, гипертоническая болезнь, протеинурия и др.) заболеваниями без признаков 

наличия ИМП. 

Нами проанализированы данные о спектре уропатогенов у 663 пациентов, впервые направленных на ис-

следование: женщин – 554 (83,6 %), мужчин – 109 (16,4 %). Наибольшее число обращений к врачу больных обо-

его пола отмечено в молодом возрасте от 25 до 44 лет (таблица 1). При этом, несмотря на общую тенденцию 

динамики заболеваемости, число обращений женщин за медицинской помощью оказалось в 7,5 раза больше, 

нежели мужчин (31,7 и 4,2 % соответственно). Следующий пик заболеваемости (на треть ниже предыдущего) 

приходится на пожилой возраст (61-74 года) и составляет 20,8 % у женщин и 3,3 % у мужчин. Относительно 

низкая обращаемость за медицинской помощью зафиксирована нами в детском и подростковом (до 18 лет), юно-

шеском (18-21 год) и старческом (75-90 лет) возрастах [9, 13]. 

 

Таблица 1 

Характеристика клинического материала в зависимости от пола и возраста 

Показатель 
Возраст (годы) 

Итого 
до 18 18-24 25-44 45-60 61-74 75-90 более 90 

Пол 

Муж 
Абс. 20 11 28 13 22 15 0 109 

% 3,0 1,7 4,2 1,9 3,3 2,3 0 16,4 

Жен 
Абс. 57 54 182 88 116 56 1 554 

% 8,6 8,1 27,5 13,3 17,5 8,4 0,2 83,6 

Всего 
Абс. 77 65 210 101 138 71 1 663 

% 11,6 9,8 31,7 15,2 20,8 10,7 0,2 100 

 

Большая часть (80,24 %) пациентов направлена на культуральное исследование мочи по поводу диагно-

стированной внебольничной инфекции мочевыводящих путей (таблица 2). В 15,2 % случаев штаммы различных 

видов уропатогенов выявлены при плановом амбулаторном обследовании. Бессимптомная бактериурия и лихо-

радка неясного генеза в 2,2 % и 1,1 % наблюдениях явились причиной лабораторных исследований. Около 1,5 % 

пациентов имели различные урологические и сопутствующие заболевания. 

Во всех рассматриваемых подгруппах, характеризующих направительный клинический диагноз, доми-

нировали женщины (в среднем в 1,5-2 и более раз чаще, чем мужчины). 

 

Таблица 2 

Распределение больных по полу в зависимости от направительного диагноза 

врача амбулаторно-поликлинического учреждения 

Показатель 

Направительный диагноз 

Итого ИМП 
ББУ ЛД ПУ МКБ ВАР АО 

ХП ПБ ОП ХЦ 

Пол 

Муж 
Абс. 64 – 11 5 4 3 1 1 1 19 109 

% 9,7 – 1,6 0,7 0,5 0,4 0,2 0,2 0,2 2,9 16,4 

Жен 
Абс. 278 134 29 11 10 4 3 2 1 82 554 

% 41,9 20,2 4,6 1,6 1,5 0,5 0,4 0,3 0,2 12,4 83,6 

Всего 
Абс. 342 134 40 16 14 7 4 3 2 101 663 

% 51,6 20,2 6,1 2,4 2,2 1,1 0,5 0,4 0,3 15,2 100 

 

Примечание: ИМП – инфекция мочевых путей, ХП – хронический пиелонефрит, ПБ – пиелонефрит беременных, 

ОП – острый пиелонефрит, ХЦ – хронический цистит, ББУ – бессимптомная бактериурия, ЛД – лихорадка, ПУ 

– протеинурия, МКБ – мочекаменная болезнь, ВАР – врожденные аномалии развития, АО – амбулаторное обсле-

дование. 

 

Распределение респондентов по полу в зависимости от направительного диагноза врача амбулаторно-

поликлинического учреждения выявило преобладание среди обследуемых пациентов женщин в 5,1 раза. Вне-

больничная мочевая инфекция, выявленная у 532 респондентов, представлена хроническим – 64,3 % и острым 

пиелонефритом – 7,5 %, хроническим циститом – 3 %, пиелонефритом беременных – 25,2 % (таблица 3). 

В группе респондентов с внебольничной ИМП преобладали женщины (в 5,6 раза чаще, чем мужчины). 
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В основном это пациенты, страдающие хроническим пиелонефритом – 342 (51,6 %) и беременные с диагности-

рованным воспалительным процессом верхних мочевых путей – 134 (20,2 %) человека. Больные с острой инфек-

цией мочевых путей составили 7,5 %. Среди них женщин – 29 (5,4 %), мужчин – 11 (2,1 %). Процент пациентов 

с хронической внебольничной инфекцией равнялся 67,3 (женщин – 289, мужчин – 69). Соотношение по полу 

женщин и мужчин в группе острой ИМП достигло 4,1 : 1. 

У 663 (30,2 %) пациентов в моче выявлены штаммы различных видов уропатогенов: 399 (60,18 %) – 

грамотрицательные и 264 (39,82 %) – грамположительные микроорганизмы. 

Микробный спектр грамотрицательной флоры при первичной инфекции мочевых путей представлен в 

основном возбудителями семейства Enterobacteriaceae – 379 (57,2 %) случаев. Преимущественно это Escherichia 

coli – 317 (47,82 %), Proteus mirabilis – 20 (3,02 %), Klebsiella pneumoniae – 16 (2,41 %). В 18 (2,72 %) анализах 

высеяны условно-патогенные микроорганизмы семейства грамотрицательных бактерий. 

В микробиологической структуре грамотрицательной флоры чаще всего встречаются возбудители се-

мейств Staphylococcaceae – 172 (25,94 %), Enterococcaceae – 37 (5,58 %), Streptococcaceae – 21 (3,17 %) анализ. 

 

Таблица 3 

Гендерная и возрастная характеристика внебольничной мочевой инфекции 

Показатель 
Возраст (годы) 

Итого 
до 18 18-24 25-44 45-60 61-74 75-90 >90 

ИМП 

ПБ Жен 
Абс. 0 35 98 1 0 0 0 134 

% 0 6,6 18,4 0,19 0 0 0 25,2 

ХП 

Муж 
Абс. 4 2 6 11 24 17 0 64 

% 0,76 0,38 1,1 2,1 4,4 3,2 0 12,0 

Жен 
Абс. 9 14 52 68 89 44 1 278 

% 1,7 2,6 9,8 12,8 16,7 8,3 0,19 52,3 

Всего 
Абс. 13 16 58 79 113 62 1 342 

% 2,4 3,0 10,9 14,8 21,3 11,7 0,19 64,3 

ОП 

Муж 
Абс. 8 0 0 1 2 0 0 11 

% 1,5 0 0 0,19 0,38 0 0 2,1 

Жен 
Абс. 25 1 3 0 0 0 0 29 

% 4,6 0,19 0,57 0 0 0 0 5,4 

Всего 
Абс. 33 1 3 1 2 0 0 40 

% 6,1 0,19 0,57 0,19 0,38 0 0 7,5 

ХЦ 

Муж 
Абс. 0 0 0 1 3 1 0 5 

% 0 0 0 0,19 0,57 0,19 0 1,0 

Жен 
Абс. 0 3 3 1 2 2 0 11 

% 0 0,57 0,57 0,19 0,38 0,38 0 2,0 

Всего Абс. 0 3 3 2 5 3 0 16 

% 0 0,57 0,57 0,38 0,91 0,57 0 3,0 

Итого 
Абс. 46 55 162 83 120 65 1 532 

% 8,6 10,3 30,5 15,6 22,6 12,2 0,19 100 

 

Из рода Staphylococcus в количественном отношении преобладает Staphylococcus epidermidis, который 

составляет 22,32 % от общего числа наблюдений и 86,1 % случаев внутри самой группы. Род Streptococcus пред-

ставлен приблизительно в равном соотношении Streptococcus haemoliticus и Streptococcus anhaemoliticus по 1,51 

и 1,66 % соответственно. Условно-патогенные грамположительные палочки диагностированы у 4,98 % пациен-

тов. 

Заключение. В настоящее время принципиальным диагностическим критерием наличия ИМП является 

бактериурия, выраженная в колониеобразующих единицах [7, 8]. Эпизод ИМП устанавливают на основании па-

тогномоничных симптомов заболевания, лабораторных данных, свидетельствующих о наличии воспалительной 

реакции, и наличия уропатогенов, выявленных культуральным исследованием [14]. В практике уролога суще-

ствующие в настоящее время рекомендации по определению микробной ассоциации в моче до начала антибак-

териальной терапии не потеряли своей важности. При назначении эмпирического лечения следует уточнять ха-

рактер (амбулаторная или нозокомиальная) инфекции, локализацию воспалительного процесса, резистентность 

к антимикробным препаратам вследствие предшествующего лечения, в том числе в других стационарах [2, 6]. 

Проведенный нами ретроспективный анализ свидетельствует о том, что большинство (80,3 %) случаев 

выявления уропатогенных штаммов возбудителей приходится на диагностированную амбулаторно внебольнич-

ную инфекцию с четкой клиникой инфекционно-воспалительного процесса мочевыводящих путей. В микробном 

спектре мочи при наиболее часто встречающихся урологических заболеваниях значительную долю «классиче-

ского» уриногенного инфекционного агента составляет Escherichia coli как основной возбудитель ИМП. Тем не 

менее, микробиологические особенности штаммов E. сoli, вызывающих ИМП, могут существенно различаться, 

по этой причине не существует единых для исполнения схем консервативного лечения, что диктует необходи-

мость культурального исследования образцов мочи у конкретного больного [6]. 

Следует отметить, что в микробиологической структуре мочи анализируемых респондентов при острой 
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внебольничной мочевой инфекции преобладает (60,18 %) грамотрицательная флора. При этом на долю высевае-

мости Escherichia coli приходится 47,82 % от общего количества анализов. Процент выявления Escherichia coli 

внутри самой группы достигает 79,45, что согласуется с данными отечественных исследователей [3, 7]. Среди 

представителей грамположительной флоры чаще всего (22,32 и 5,58 % соответственно) встречаются 

Staphylococcus epidermidis и Enterococcus faecalis. 

 

Выводы 

1. Наибольшая заболеваемость инфекциями мочевых путей у обоих полов приходится на возрастные 

периоды 25-44 и 61-74 лет и составляет 31,7 и 20,8 % у женщин, 4,2 и 3,3 % у мужчин соответственно. 

2. Число обращений женщин за медицинской помощью по поводу внебольничной инфекции мочевых 

путей в 5,6 раз больше, нежели мужчин. 

3. Микробный спектр мочи в 60,18 % случаев представлен грамотрицательными и в 39,82 % наблюдений 

– грамположительными микроорганизмами. 
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IN TERMS OF SEX AND AGE 
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Abstract. The study reports the results of outpatient examination of 663 persons, which included analyzing mi-

crobial spectra of urine in 554 women (83.6 %) and 109 men (16.4 %). In both sexes, the highest incidence rates are 

noted between the ages of 25 and 44 years, and 61 and 74 years, which accounts 31.7 and 20.8 % in women and 4.2 and 

3.3 % in men respectively. The cases of community-acquired urinary infection found in 532 (80.24 %) patients include 

chronic – 64.3 % and acute pyelonephritis – 7.5 %, chronic cystitis – 3 % and pyelonephritis gravidarum – 25.2 %. 

Keywords: community-acquired urinary infection, microbial spectrum of urine, sex, age. 
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Аннотация. В статье представлены результаты исследования нейрометаболических свойств фито-

препарата «Экстракт масляный из корней солодки» и возможности его применения с целью коррекции умерен-

ной мнестической дисфункции у студентов для активизации умственной деятельности и повышения качества 

обучения. 

Ключевые слова: мнестическая дисфункция, фитопрепараты. 

 

Когнитивные нарушения отрицательно сказываются на деятельности человека в самых разных сферах 

его жизни: повседневной бытовой, учебной, профессиональной, социальной. В зависимости от степени проявле-

ния когнитивных расстройств выделяют разные уровни их тяжести: легкую, умеренную, тяжелую. В структуре 

когнитивных нарушений умеренные и легкие дисфункции встречаются наиболее часто и составляют 44 %. У 

большинства больных с умеренными когнитивными расстройствами ведущим симптомом выступает изолиро-

ванное ослабление памяти при сохранении остальных функций (у 85 % пациентов) – т. н. монофункциональный 

амнестический тип. У пожилых людей умеренные когнитивные расстройства обусловлены возрастными измене-

ниями морфофункционального состояния нейронов головного мозга. У лиц более молодого возраста они появ-

ляются в ответ на сильный стресс, перегрузку или переутомление, в результате неадекватных физических трени-

ровок. Нередко когнитивный дефицит вызывается эндокринными заболеваниями (сахарный диабет, гипотиреоз), 

сердечной или дыхательной недостаточностью, некоторыми системными или инфекционными заболеваниями. 

При устранении причины, вызвавшей его, успешно лечится [2-4]. 

Лечение когнитивных нарушений включает медикаментозную терапию, направленную как на устране-

ние симптомов дисфункции, так и на лечение сопутствующих заболеваний, их вызывающих [6, 7, 9, 10]. Фарма-

котерапия когнитивных нарушений основана на применении ноотропных препаратов – средств, улучшающих 

память и умственную деятельность, оказывающих прямое активирующее влияние на обучение, а также повыша-

ющих устойчивость мозга к агрессивным воздействиям. Основная область применения ноотропов у здоровых 

лиц молодого и среднего возраста – профилактика стрессогенных состояний и поддержание работоспособности 

в критических ситуациях [1, 5, 8]. В последнее время в группе ноотропов выделяют подгруппу нейрометаболи-

ческих церебропротекторов, оказывающих защитное, стабилизирующее действие на клетки нервной ткани при 

неблагоприятных условиях. Наиболее широко применяются нейропротекторы синтетического производства, 

оказывающие как терапевтическое действие, так и побочные эффекты, в связи с чем актуальной является про-

блема поиска и разработки ноотропных лекарств натурального происхождения [5]. 

Целью данного исследования было изучение возможности использования лекарственного фитопрепа-

рата «Экстракт масляный из корней солодки» для коррекции умеренной мнестической дисфункции у студентов. 

Материал и методы исследования. Исследования проводились с добровольным участием 38 студентов 

2 и 3 курсов КГМУ с низкими показателями мнестической функции по результатам нейропсихологических те-

стов на объем кратковременной слухоречевой и зрительной памяти (Lezak M. D., 1995). Слухоречевую память 

определяли по запоминанию и воспроизведению связанных и несвязанных по смыслу слов, зрительную память 

– по запоминанию и узнаванию изображений геометрических фигур. Количественную оценку памяти проводили 

по числу слов и изображений, воспроизведенных после периода интерференции (1 слово или 1 изображение = 1 

балл). Качественная оценка заключалась в учете скорости и правильности воспроизведения слов и изображений. 

Время для проведения теста составляло 10 минут. Максимально возможное количество баллов – 10 / 10 – счита-

лось нормальным. В качестве нейрометаболического церебропротектора студенты принимали фитопрепарат 

«Экстракт масляный из корней солодки» – по 1 чайной ложке 2 раза в день (утром и вечером) в течение 3 месяцев. 

Результаты нейропсихометрических исследований анализировали до начала фармакологической коррекции 

мнестической дисфункции и после завершения приема лекарственного фитопрепарата. 
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Таблица 1 

Результаты нейропсихометрического тестирования (в баллах) 
 Слухоречевая память Зрительная память 

 верные ответы неверные ответы верные ответы неверные ответы 

До коррекции 3,2 ± 0,1 6, 8 ± 0,3 2,6 ± 0,5 7,4 ± 0,9 

После коррекции 8,6 ± 0,4 1,4 ± 0,2 7,9 ± 0,8 2,1 ± 0,6 

 

Сравнительный анализ результатов нейропсихометрического исследования свидетельствует о том, что 

применение фитопрепарата «Экстракт масляный из корня солодки» позитивно влияет на состояние когнитивно-

мнестических процессов. Фитопрепарат эффективно увеличивает объемы слухоречевой и зрительной памяти и 

повышает продуктивность мнестической деятельности. 

 

Таблица 2 

Результаты электроэнцефалографического исследования 

 

Фоновая ЭЭГ ЭЭГ со стимуляцией 

Частота бета-ритма 

в лобно-височных 

отведениях (Гц) 

Амплитуда бета-ритма в 

лобно-височных 

отведениях (мкв) 

Частота бета-ритма 

(Гц) со звуковой 

стимуляцией 

Амплитуда бета-ритма (мкв) 

со световой стимуляцией 

До коррекции 16,5 ± 1,4 8,2 ± 0,5 19,7 ± 1,2 10,2 ± 0,9 

После коррекции 24,3 ± 2,7 12,9 ± 1,1 28,3 ± 2,6 14,6 ± 1,3 

 

Исследование биоэлектрических потенциалов головного мозга показало повышение функциональной ак-

тивности нейронов в виде увеличения амплитуды и частоты импульсов после коррекции лекарственным фитопре-

паратом «Экстракт масляный из корня солодки» у превалирующего большинства обследованных лиц, что свиде-

тельствует об усилении энергетического метаболизма нейронов и улучшении региональной микроциркуляции. 

Экспериментальными исследованиями ряда авторов установлено, что ноотропное действие некоторых 

фитопрепаратов (солодка, девясил, лопух) обусловлено несколькими механизмами: антиоксидантной и антиги-

поксической активностью, активацией пластических процессов в ЦНС за счет усиления синтеза РНК и белков; 

повышением энергетического метаболизма нейронов путем усиления биосинтеза АТФ, стабилизацией фосфоли-

пидного слоя мембран нейроцитов за счет большого содержания в них флавоноидов, фосфолипидов, полинена-

сыщенных жирных кислот, инулина, тритерпеновых соединений, витамина С [5]. 

Подавляющее большинство обследованных нами лиц отметили субъективное улучшение памяти, повы-

шение внимания и умственной работоспособности. У всех студентов повысились нейропсихометрические пока-

затели памяти, что свидетельствует об усилении активности мнестических процессов под действием проведен-

ного лечения. В структуре тестирования наибольшее улучшение отмечалось в запоминании 10 слов, наименьшее 

– в запоминании с интерференцией. Показатели памяти улучшились и вошли в пределы нормы в среднем у 75 % 

студентов. Кроме того, нами отмечено улучшение качества обучения, что проявилось повышением текущего 

рейтинга успеваемости студентов. 

Таким образом, мы констатировали положительное влияние лекарственного фитопрепарата «Экстракт мас-

ляный из корней солодки» на динамику когнитивных функций. Новые подходы к коррекции когнитивных нарушений 

заключаются в двойном мониторинге – функциональной и нейропсихологической активности мозга на фоне проведе-

ния нейрометаболической фармакотерапии, что поможет оптимизировать и индивидуализировать лечение. 
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Abstract. The results of the investigation of neurometabolic effects of “Licorice root oil extract” phytoprepara-

tion and the possibility of its application for correction of moderate amnestic dysfunction to improve students’ mental 

activity and quality of learning are presented in this article. 
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Аннотация. С помощью эдемометрии выявлены нарушения микроциркуляторной среды при различных 

формах острого панкреатита. Отмечается резкое увеличение МСД, ИГ и ИПО, что указывает на гипергидра-

тацию тканей. Это сопровождается существенным снижением ИМЦД и ТД, что исключает возможность 

изгнания жидкости из тканей. Главным при тяжелых формах панкреатита является функциональная блокада 

клеток микроциркуляторной среды – клетка выключается. 

Ключевые слова: эдемометр, эдемометрия, максимальное снижение давления, индекс притока-от-

тока, гипергидратация тканей, ИМЦД, ТД. 

 

Введение 

В последние 60 лет микроциркуляция интенсивно изучается клиницистами, физиологами, биохимиками 

и другими специалистами. Хорошо изучены её анатомические структуры [4], определено давление в артериолах, 

капиллярах, венулах и в артериоло-венулярных анастомозах [1, 2, 5]. Вместе с тем остаются неизученными мно-

гие вопросы микроциркуляции. В частности, отсутствуют методы оценки микроциркуляции в клинических усло-

виях при различных заболеваниях. Клиницисты не могут оценить нарушения в микроциркуляторной среде и 

обосновать на основании полученных данных адекватную лечебную тактику. Нет пока способов определения 

притока и оттока «жидкости» в микроциркуляторной среде в норме и различных заболеваниях. Система микро-

циркуляции пока недостаточно изучена клиницистами. 

В настоящее время известен способ оценки состояния микроциркуляции [7], при котором методом эде-

мометриии определяют максимальное снижение давления (МСД), интегральное микроциркуляторное давление 

(ИМЦД) и коэффициент интегрального микроциркуляторного давления (КИМЦД). После двухминутного турни-

кета определяют предел колебаний ИМЦД, тканевое давление (ТД) и коэффициент тканевого давления (КТД). 

Вместе с тем пока не изучено состояние микроциркуляции при остром панкреатите. 

Имеющиеся методы исследования микроциркуляции, в том числе ультразвуковая, лазерная [3] и про-

тонно-эмиссионная компьютерная допплерография, не позволяют определить многие показатели микроциркуля-

торной среды. В клинических условиях микроциркуляция остаётся недоступной для решения диагностических 

задач и обоснования адекватных лечебных мероприятий [6]. 

Цель исследования – определить состояние микроциркуляции при различных формах острого панкре-

атита и выяснить необходимость их коррекции. 

 

Материалы и методы 

Сотрудниками 1-й кафедры хирургических болезней УО «БГМУ» разработан доступный, простой и не 

инвазивный метод определения показателей микроциркуляторной среды у здоровых людей и пациентов с раз-

личными заболеваниями. В первую очередь нас интересовали изменения микроциркуляции у пациентов с острым 

панкреатитом, летальность при котором остается высокой. 

Поставленную задачу мы решали определением показателей микроциркуляторной среды (МСД, ИГ, 

ИМЦД, ТД, ИПО) методом эдемометрии [8]. Метод основан на выдавливании «жидкости» из строго определен-

ного объёма тканей первого межпальцевого промежутка кисти при исходном давлении в 100 мм рт. ст. Когда 

давление в сдавленных тканях уравнивалось со снижающимся давлением в системе измерения, его трактовали 

как интегральное микроциркуляторное давление. Далее блокировали крово- и лимфоток турникетом на плечо 

исследуемой руки на две минуты. После снятия турникета восстанавливали крово- и лимфоток, микроциркуля-

торное давление падало и отражало предел колебания микроциркуляторного давления (ПКИМЦД). Полученные 

показатели эдемометра (давление и время) каждые 5 минут отмечали в эдемометрограмме (ЭММг) и в последу-

ющем подвергали анализу. 

На рис. 1 приведена ЭММг здорового человека. Точкой «А» обозначено исходное состояние перед ис-

следованием, оно было 100 мм рт. ст. Линией «АБ» обозначено снижение давления до уровня 84 мм рт. ст. в 

                                                           
© Карман А.Д. / Karman A.D., 2016 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 4 (10). 

 

 

75 

 

течение 15 минут исследования. Отрезок эдемометрограммы «БВ» отражает установившееся равновесие давле-

ния в сдавленных тканях и в системе измерения – это интегральное микроциркуляторное давление (ИМЦД – 84). 

Линией «ВГ» обозначен предел колебания микроциркуляторного давления (ПКИМЦД), развившийся после сня-

тия турникета (2 мм рт. ст.). Промежутком «ГЗ» отражено дальнейшее снижение давления (до уровня тканевого 

давления) на 5 мм рт. ст. в течение 9 минут – отрезок «ЗД». Линия «ДЕ» отражает тканевое (клеточное) давление 

(ТД – 77). Отношение ВЗ/ЗД представляет индекс притока-оттока (ИПО), отражающий преобладание оттока над 

притоком. В данном случае ИПО = 5/9 = 0,56 или 56 % оттока. 

 

 
 

Рис. 1. Эдемометрограмма здорового человека 32 лет 

 

Индекс притока-оттока отражает отношение притока к оттоку «жидкости» в микроциркуляторной среде 

в ответ на турникетную пробу, вызвавшую гипоксию и блокаду притока жидкостей в микроциркуляторное русло. 

Взаимоотношения между двумя процессами заканчиваются новым уравниванием давления, за счет преобладания 

оттока над притоком, что количественно определяется индексом притока-оттока. 

В результате возникла необходимость специального изучения показателей микроциркуляции при тяже-

лых формах острого панкреатита. Для этого изучены показатели микроциркуляции у 16 больных с тяжелыми 

формами острого панкреатита. У них изучены показатели микроциркуляции при поступлении в стационар в 

складке тканей первого межпальцевого промежутка кисти, а у 6 из них эти показатели изучены в области кисти 

и мочки уха. В мочке уха изучены только те показатели, которые можно было определить без турникетной пробы. 

Исследование было необходимо для выявления возможности изменения показателей микроциркуляции при 

остром панкреатите не только в тканях кисти, но и в мочке уха. 

В группу исследования вошло 12 мужчин и 4 женщины. Их средний возраст составил 50,1 ± 9,2 года (от 

32 до 78 лет). Масса тела колебалась от 70 до 120 кг и в среднем составила 89 ± 16,3 кг. Систолическое артери-

альное давление было 140 ± 14 мм рт. ст. (от 100 до 190 мм рт. ст.). Диастолическое давление колебалось в пре-

делах от 60 до 123 мм рт. ст. и в среднем составило 92,3 ± 11,3 мм рт. ст. 

Диагноз тяжелой формы острого панкреатита устанавливали на основании анамнеза, клинических, лабо-

раторных и инструментальных данных (рентгенологических, ультразвукового и компьютерного томографиче-

ского исследования). В последних 5 наблюдениях этот диагноз был подтвержден эдемометрограммой, записан-

ной при поступлении больных в стационар. 

У всех исследуемых больных эдемометрия выполнялась в 1-м межпальцевом промежутке кисти с при-

менением компрессионной пробы и записью всех показателей на эдемометрограмме. В 6 наблюдениях из 16 эде-

мометрические показатели регистрировали и в складке первого межпальцевого промежутка кисти, и в мочке уха. 

На мочке уха их определяли вслед за исследованием на кисти, или одновременно на кисти и на мочке уха с 

использованием двух эдемометров. 

 

Результаты и обсуждение 

На рис. 2 представлены эдемометрограммы пациента 36 лет с тяжелой формой острого панкреатита, вы-

полненные при поступлении в отделение реанимации и на 2-е и 4-е сутки от начала лечения. 

Следует отметить резкое увеличение максимального снижения давления (МСД – линия «АО» и «АБ»), 
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оно увеличилось на 40 мм рт. ст., что указывает на выраженную гипергидратацию тканей организма. Также от-

мечалось резкое увеличение индекса притока-оттока (ИПО) – отношение «ВЗ» к «ЗД», которое составило 1,6. 

Нормальный показатель ИПО у здоровых людей данной возрастной группы (31 – 50 лет) составляет 0,5 ± 0,13. 

 

 
 

Рис. 2. Эдемометрограммы пациента с тяжелой формой панкреатита: 

1 – при поступлении; 2 – на 2-е сутки; 3 – на 4-е сутки 

 

В таблице 1 представлены показатели микроциркуляторной среды у пациентов с различными формами 

панкреатита, острого калькулезного холецистита и у здоровых людей. 

 

Таблица 1 

Показатели микроциркуляции при остром панкреатите и холецистите 
№ Название 

показателя 

Значения показателей (M ± m) 

Панкреатит легкое 

течение 

Панкреатит 

тяжелое течение 

Острый калькулезный 

холецистит 

В тканях кисти у 

здоровых людей 

1 Блокада клетки + ++ - - 

2 МСД 9,0 ± 4 15,4 ± 4,1 6,5 ± 3,5 7,3 ± 2,1 

3 ИМЦД 91,1 ± 3,2 84,6 ± 4,2 93,1 ± 4,2 89,0 ± 3,1 

4 ТД 80,5 ± 3,4 77,4 ± 3,6 83,8 ± 3,5 84,0 ± 3,4 

5 ИПО 0,7 ± 0,1 0,7 ± 0,2 0,5 ± 0,1 0,4 ± 0,2 

 

При тяжелых формах панкреатита отмечается выраженное увеличение максимального снижения давле-

ния (МСД), снижение интегрального микроциркуляторного давления (ИМЦД) и тканевого давления (ТД). У 

больных с тяжелым течением панкреатита увеличивается приток и снижается отток жидкости. Возникает гипер-

гидратация тканей и органов, что подтверждается резким увеличением МСД. 

При тяжелом течении острого панкреатита в тканях кисти резко увеличивается гидратация, что докумен-

тируется увеличением МСД с 7,3 до 15,4 мм рт. ст. (в 2 раза). Эта гидратация тканей сопровождается увеличением 

индекса притока-оттока крови (ИПО) с 0,4 до 0,7. Перечисленные данные демонстрируют заметное увеличение 

количества воды в этих тканях при более быстром прохождении жидкости через них. Возможно, это явление 

связано с выключением функции клеток микроциркуляторной среды, о чем было сказано выше. Так или иначе, 

но остается несомненным увеличение гидратации (вдвое) тканей микроциркуляторной среды при более быстром 

прохождении большего количества притекающей в них крови. 

Существенно изменяется и давление в микроциркуляторной среде. Это проявляется снижением ИМЦД 

(с 89,0 до 84,6). Тканевое (клеточное) давление, как основной генератор ИМЦД, также снизилось (с 84,0 до 77,4). 

Из вышеизложенного создается впечатление, что снижение интегрального и тканевого давления способствует 

увеличению гидратации тканей. Срабатывает закономерность микроциркуляторной среды, означающая обрат-

ную зависимость МСД от давления в этой среде. 

Показатели эдемометрограммы в тканях кисти до и после проведения инфузионной терапии при остром 

панкреатите и холецистите приведены в таблице 2. 
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Таблица 2 

Изменение показателей микроциркуляции при остром холецистите 

и остром панкреатите после вливания в вену растворов электролитов и глюкозы 

№ 

п/п 
Название показателей 

М 

До вливания 
После вливания 

холецистит панкреатит 

1. МСД, мм рт. ст. 9,7 6,5 9,0 

2. ИМЦД, мм рт. ст. 91,1 93,1 91,1 

3. КИМЦД, ед. 1,1 0,8 1,0 

4. ИПО, ед. 0,8 0,7 0,7 

5. ТД, мм рт. ст. 79,4 83,8 80,5 

6. КТД, ед. 0,8 0,9 0,9 

 

У больных острым холециститом после вливания растворов и глюкозы заметно снизились МСД (9,7  

6,5), КИМЦД (1,1  0,8), ИПО (0,8  0,7), повысились ИМЦД (91,1  93,1) и ТД (79,4  83,8). 

У больных острым панкреатитом МСД осталось практически прежним (9,7  9,0), ИМЦД не изменилось 

(91,1  91,1), мало изменились ТД (79,4  80,5) и ИПО (0,8  0,7). 

Развившиеся изменения показывают активную реакцию микроциркуляторной среды при остром холеци-

стите и отсутствие такой реакции при остром панкреатите. Это касается, главным образом, МСД, ИМЦД и ТД – 

то есть тех процессов, которые обеспечиваются клеточными элементами тканей первого межпальцевого проме-

жутка кисти. Следовательно, клетки тканей при остром панкреатите не работают, они выключены из функции 

вследствие патологического процесса, развившегося в поджелудочной железе при панкреатите. В результате 

этого возникает процесс выключения функции клеточных элементов тканей, расположенных в отдалении от ос-

новного патологического процесса в забрюшинном пространстве. Данная закономерность проявляется только 

при тяжелых формах острого панкреатита и слегка выражена при легких формах. 

Анализ полученных данных позволяет сделать обобщение о том, что в микроциркуляторной среде воз-

никают при остром панкреатите следующие изменения: 

– выключение функции клеток; 

– гипергидратация тканей при увеличении и ускорении потока жидкости; 

– снижение интегрального микроциркуляторного давления и КИМЦД; 

– снижение тканевого (клеточного) давления и КТД; 

– увеличение индекса гидратации; 

– увеличение индекса притока-оттока. 

Все перечисленное выше составляет микроциркуляторный код тяжелых форм острого панкреатита. 

Среди таких больных встречаются крайне тяжелые формы острого панкреатита, где гидратация тканей увеличи-

вается в 3 – 4 раза, ИПО – в 3 раза, а интегральное микроциркуляторное и тканевое давление падает, соответ-

ственно, до 70 и 50 мм рт. ст. Такие формы заболевания почти всегда заканчиваются панкреонекрозом и разви-

тием полиорганной недостаточности, нередко приводящей к летальному исходу. 

При сопоставлении микроциркуляторного кода тяжелых форм острого панкреатита с проводимым лече-

нием по существующим в настоящее время «протоколам» лечения определяется отсутствие необходимых лечеб-

ных мероприятий, направленных на нормализацию выявленных микроциркуляторных нарушений. Этим боль-

ным проводится инфузионная терапия в большом объеме на фоне высокой гидратации тканей. В составе меди-

каментозного лечения нет препаратов, направленных на повышение интегрального микроциркуляторного и тка-

невого давления и на восстановление выключенной функции клеток органов и тканей. Видимо, поэтому леталь-

ность при тяжелых формах острого панкреатита остается в настоящее время высокой. Все это, несомненно, тре-

бует разработки новых схем лечения тяжелых форм острого панкреатита, направленных на восстановление функ-

ций клеточных элементов, на устранение гидратации тканей, а также на повышение интегрального микроцирку-

ляторного и тканевого давления вместе с предупреждением некроза клеточных элементов и развития полиорган-

ной недостаточности. 

Полученные данные изменений микроциркуляции могут быть использованы для внедрения в клиниче-

скую практику не только при остром панкреатите, но и при других заболеваниях. Можно сделать вывод о том, 

что такая важная для обеспечения жизни организма микроциркуляторная среда не учитывается при трактовке 

патогенеза острого панкреатита и при обосновании его лечения. Наличие метода эдемометрии и возможностей 

оценки нарушений микроциркуляции при других заболеваниях открывает дополнительные возможности диагно-

стики заболеваний и обоснования их патогенетического лечения. 

 

Выводы 

1. При тяжелом течении острого панкреатите возникают глубокие нарушения микроциркуляции. 

2. Для острого панкреатита характерен свой микроциркуляторный код, включающий в себя: 

– выключение функции клеток; 

– развитие гипергидратации тканей при увеличении и ускорении потока жидкости; 

– снижение интегрального микроциркуляторного давления и КИМЦД; 
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– снижение тканевого (клеточного) давления и КТД; 

– увеличение индекса гидратации; 

– увеличение индекса притока-оттока. 

3. При остром панкреатите выявлен еще один важный патогенетический механизм – блокада функций 

клеток. 

4. Требуется дальнейшая разработка патогенетического лечения тяжелых форм острого панкреатита. 

 

Примечание 

Сокращенные названия 
МСД – максимальное снижение давления (мм рт. ст.) 

ИМЦД – интегральное микроциркуляторное давление (мм рт. ст.) 

КИМЦД – коэффициент интегрального микроциркуляторного давления (единицы) 

ИПО – индекс притока-оттока (единицы) 

ТД – тканевое (клеточное) давление (мм рт. ст.) 

КТД – коэффициент тканевого давления (единицы) 

ИГ – индекс гидратации (единицы) 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
1. Зайко, Н. Н. // Патологическая физиология / Н. Н. Зайко, Ю. В. Быця. – М. : «МЕДпрессинформ», 2006. – С. 640. 

2. Иванов, К. П. Успехи и спорные вопросы в изучении микроциркуляции / К. П. Иванов // Физиолог. журн. им. 

Сеченова. – 1995. – Т. 81. – № 6. – С. 1–17. 

3. Козлов, В. И. Метод лазерной допплеровской флуометрии. Пособие для врачей / В. И. Козлов, Э. С. Мач,  

Ф. Б. Литвин и др. – М., 2001. 

4. Куприянов, В. В. Микроциркуляторное русло / В. В. Куприянов, Я. Л. Караганов, В. И. Козлов. – Медгиз, 1957. 

5. Патент РФ на изобретение № 2275846 «Способ оценки состояния микроциркуляции», МПК А61В 5/02, опубл. 

10.02.2006 г. 

6. Поленов, С. А. Основы микроциркуляции / С. А. Поленов // Регионарное кровообращение и микроциркуляция. 

– 2008. – Т. 7. – С. 5–19. 

7. Шотт, А. В. Совершенствование метода эдемометрии / А. В. Шотт, А. П. Василевич, А. И. Протасевич и др. // 

«Здравоохранение». – 2010. – № 7. – С. 62–65. 

8. Шотт, А. В., Василевич, А. П., Казущик, В. Л., Протасевич, А. И. // Патент № 14099 на изобретение «Устройство 

для определения степени гидратации периферических тканей организма человека и способ ее определения» /  

А. В. Шотт, А. П. Василевич, В. Л. Казущик, А. И. Протасевич. – Зарегистрирован в государственном реестре РБ 25.11.2010. 
 

Материал поступил в редакцию 01.06.16. 

 

 

MICROCIRCULATORY CODE OF ACUTE PANCREATITIS 
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Abstract. With the help of edemometry, changes in the indices of the microvascular environment encountered in 

various forms of acute pancreatitis were determined and revealed. Significant increase was found in MPD, HI (hydration 

index) and FI, which indicates tissue hyperhydration. This was accompanied by a substantial decrease in IMVP and IP, 

which precludes the expulsion of fluid from the tissues. The most important in severe forms of pancreatitis is the functional 

blockage of the microvascular environment cells – the cell gets “switched off”. 

Keywords: edemometer, edemometry, MPD (maximum pressure drop), FI (filtration index), tissue hyperhydra-

tion, IMVP (integral microvascular pressure), IP (interstitial (cellular) pressure). 
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О СУЩНОСТИ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ 
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1 доктор медицинских наук, профессор, 2, 3 кандидат медицинских наук, доцент 

Белорусский государственный медицинский университет (Минск), Беларусь 

 

Аннотация. В статье на основании оригинальных исследований приведены доказательства того, что 

микроциркуляция является важнейшей жизненной системой организма. По результатам эдемометрии выяв-

лено: 1) нарушение микроциркуляции в тканях кисти, мочки уха и подмышечно-плечевой складки при заболева-

ниях органов и тканей; 2) чаще всего нарушаются, при этом, МСД, ИГ, ИПО, ИМЦД, КИМЦД, ТД, КТД; 3) 

определена роль системы микроциркуляции в генезе таких нарушений; 4) выявлена важная система организма 

– система микроциркуляции. 

Ключевые слова: микроциркуляция, эдемометрия, эдемометрограмма, первый межпальцевой промежу-

ток кисти, мочка уха, подмышечно-плечевая складка, давление. 

 

Цель исследования: определить, является ли микроциркуляция системой организма. 

 

Введение 

При изучении проблемы микроциркуляции мы разработали конструкцию, изготовили и апробировали в 

клинике и в эксперименте аппарат для ее исследования в тканях первого межпальцевого промежутка кисти. Этот 

аппарат назвали эдемометром [4] и применили в условиях клиники (до 800 наблюдений) и в эксперименте (10 

опытов на собаках [1]). 

Соответственно конструкции аппарата, разработали и применили в клинике и в эксперименте метод изу-

чения микроциркуляции в тканях кисти, который назвали эдемометрией [2, 3]. Суть эдемометрии сводится к 

тому, что браншами аппарата сдавливают ткани первого межпальцевого промежутка кисти силой в 100 мм рт. 

ст. и выдавливают из этого объема тканей воду. По мере выдавливания жидкости объем сдавленных тканей 

уменьшается и, вместе с тем, уменьшается давление в системе измерения, фиксируемое манометром. В процессе 

выполнения исследования появляются моменты, когда давление в аппарате и в тканях уравнивается, демонстри-

руя его уровни по мере снижения от исходных 100 мм рт. ст. Главным условием достоверности эдемометрии 

является обеспечение надежного герметизма самого эдемометра и соединения его бранш с тканями, в которых 

изучают показатели микроциркуляции. 

Все показатели эдемометрии заносят в карту каждые 5 минут и, в конце исследования, получают эдемо-

метрограмму показателей микроциркуляции в складке тканей первого межпальцевого промежутка кисти. Эде-

мометрограмму расшифровывают в сравнении с нормой и с тем заболеванием, которое имеет место у обследо-

ванного пациента. По сути дела, при эдемометрии мы определяем давление в микроциркуляторной среде, отра-

жающее состояние этой среды и происходящие там процессы. 

Многочисленные клинические и экспериментальные исследования позволили оценить основные досто-

инства эдемометрии. К ним, прежде всего, следует отнести интегральную оценку показателей микроциркуляции. 

Это хорошо иллюстрирует определение интегрального микроциркуляторного давления, которое суммарно отра-

жает все компоненты давления в микроциркуляторной среде. Оценка этих показателей в интегральном плане при 

различных заболеваниях позволяет синдромно оценить функциональное состояние изучаемой среды. 

Несомненным преимуществом эдемометрии перед известными методами является возможность ее при-

менения для оценки физиологических параметров среды при отдельных заболеваниях в условиях клиники. 

В достоинства эдемометрии следует еще включить возможность одновременного определения жидкости 

в изучаемых тканях. Методом эдемометрии можно определить и давление в микроциркуляторной среде, и содер-

жание в ней жидкости. 

И, наконец, эдемометрия является неинвазивным, простым, доступным и информативным методом 

оценки состояния микроциркуляции. Он не требует сложной аппаратуры, больших средств для внедрения в кли-

нику и выполним в любых условиях, вплоть до военно-полевых [1]. 

Многолетнее изучение микроциркуляции методом эдемометрии обратило наше внимание на то, что мик-

роциркуляция представляет собой не столько целенаправленное движение жидкости в органах и тканях, сколько 

своеобразную и очень сложную систему жизнеобеспечения организма. 

В настоящем сообщении мы попытаемся обобщить полученные данные о микроциркуляции как о си-

стеме организма. 
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Материал и методы 

Для достижения поставленной цели проведено клиническое исследование, состоящее из двух частей. В 

первой части исследования было 13 пациентов, у 6 из них имел место острый холецистит (средний возраст 64,7 

± 14 лет), а у 7 – острый панкреатит (средний возраст 50,1 ± 9,2 года). У них на фоне проводимого лечения 

изучены методом эдемометрии показатели микроциркуляции в складке тканей первого межпальцевого проме-

жутка кисти и, одновременно или последовательно – в мочке уха и в подмышечно-плечевой складке. Важно было 

выяснить возможность нарушения микроциркуляции при этих заболеваниях в других местах (средах). 

При исследовании микроциркуляции в тканях кисти выполняли классический вариант эдемометрии с 

турникетной пробой и получением всех 12 показателей. В мочке уха и в подмышечно-плечевой складке эдемо-

метрию выполняли без турникетной пробы, в связи с чем, в этом случае, смогли получить только МСД, ИМЦД, 

КИМЦД, ИГ. Полученные при эдемометрии данные оценивали с позиции влияния холецистита и панкреатита на 

микроциркуляцию тканей уха и подмышечно-плечевой складки, с позиции возможности отражения этих заболе-

ваний в указанных средах и с позиции диагностических возможностей эдемометрии. Особой оценки эти данные 

заслуживали с точки зрения микроциркуляции как системы организма. 

Вторая часть клинических исследований относится к 15 пациентам 27 – 83-летнего возраста, у которых 

изучено состояние микроциркуляции в тканях первого межпальцевого промежутка кисти при заболеваниях жиз-

ненно-важных органов (сердце, органы дыхания, головной мозг, печень и почки). У этих пациентов выполняли 

эдемометрию в классическом варианте с целью определения влияния этих заболеваний на микроциркуляцию. 

Этим мы пытались выяснить влияние других заболеваний на микроциркуляцию тканей кисти и закономерность 

влияния развивающихся заболеваний других (всех) органов на периферическое кровообращение далеко распо-

ложенных тканей кисти: не проявляется ли здесь тесная связь между заболеваниями органов и тканями микро-

циркуляторной среды и не проявляется ли при этом реакция микроциркуляторной среды как системы организма. 

Поэтому анализ данных эдемометрии второй группы наблюдений проводили с позиции «заболевание – 

микроциркуляция» и с позиции проявления микроциркуляции как системы организма. 

С учетом полученных при этом данных и последующих исследований мы попытаемся выяснить, явля-

ется ли микроциркуляция такой же системой организма, как пищеварительная, нервная, выделительная, сер-

дечно-сосудистая и др. 

 

Результаты исследования 

В этом сообщении мы попытаемся обсудить три положения в пользу того, что микроциркуляция пред-

ставляет собой особую систему организма. 

Положение первое. Микроциркуляция представляет собой систему уже потому, что состоит из многих 

составляющих единиц в виде органов и тканей организма. Каждая такая единица несет в себе структуру и функ-

цию микроциркуляторной среды. 

Доказательством такого объединения являются клинические наблюдения. У 13 пациентов с тяжелым те-

чением острого калькулезного холецистита и острого панкреатита изучены, последовательно и одновременно, 

показатели микроциркуляции в первом межпальцевом промежутке кисти, в мочке уха и в подмышечно-плечевой 

складке (таблица 1). Оказалось, что в межпальцевом промежутке кисти, в мочке уха и в подмышечно-плечевой 

складке МСД, ИГ, ИМЦД и КИМЦД были почти одинаковыми. Их отклонения составляли 2-6 мм рт. ст. 

 

Таблица 1 

Показатели микроциркуляции в первом межпальцевом промежутке кисти, в мочке уха 

и в подмышечно-плечевой складке при тяжелом течении острого холецистита и панкреатита 
N 

п/п 

Название 

показателя 

M ± m 

У здоровых (n = 18) В тканях кисти (n = 17) В мочке уха 

(n = 7) 

В подмышечно-плечевой 

складке (n = 6) 

1 МСД, мм рт. ст. 7,3 ± 2,1 16,8 ± 3,5 21,2 ± 8,1 22,3 ± 4.4 

2 ИМЦД, мм рт. 

ст. 

89,0 ± 3,1 83,9 ± 4,2 80,5 ± 8,2 77,7 ± 4,4 

3 КИМЦД, ед. 1,1 ± 0,1 0,98 ± 0,1 0,82 ± 0,3 0,89 ± 0,05 

 

В связи с тем, что при регистрации эдемометрических показателей в мочке уха и в подмышечно-плече-

вой складке не применяли турникетную пробу, в 1-й таблице приведены для сравнения только МСД, ИМЦД и 

КИМЦД. Выявляется при тяжелом течении острого холецистита и панкреатита увеличение МСД, снижение 

ИМЦД и КИМЦД во всех трех микроциркуляторных средах. В количественном плане эти сдвиги несколько от-

личались (в пределах 2-6 мм рт. ст.), а в функциональной оценке они имели одинаковую направленность – уве-

личение гидратации тканей при снижении ИМЦД и КИМЦД. Такие изменения в трех средах можно объяснить 

только тем, что при этих заболеваниях «сработала» система микроциркуляции с ее отдельными составляющими 

– мочкой уха, подмышечно-плечевой складкой и межпальцевым промежутком кисти. Приведенные данные по-

казывают, что микроциркуляция представляет собой больше, чем движение крови в мелких сосудах органов и 

тканей. 
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Второе положение о микроциркуляции как о системе организма вытекает из структуры и функции объ-

единенных единиц. Каждый орган или ткань в организме представляют собой микроциркуляторную среду с при-

сущими ей особенностями. Объединенные среды имеют различную структуру и функцию, но увязаны они в мик-

роциркуляции. 

Конкретно это выглядит, примерно, так. В систему микроциркуляции включены мочка уха, ткань кисти, 

поджелудочная железа, печень, почки и другие органы и ткани. Каждый из них имеет свою особенную морфоло-

гическую структуру и соответствующие функции. 

Каждый орган и ткань, входящие в систему микроциркуляции, содержат три объединяющих компонента: 

сосудистый, межклеточный и тканевой (клеточный). Сосудистый компонент микроциркуляции отражает состо-

яние притока и оттока крови (жидкости). Он регистрируется на ЭММГр МСД, ИМЦД, КИМЦД, ИГ и ИПО. 

Межклеточный компонент микроциркуляции представлен движением и давлением межклеточной жид-

кости – связующим звеном между притоком и клеточными элементами. На ЭММГр этот компонент микроцир-

куляторной среды определяется ее участком от точки «В» до точки «Д» (тканевого давления). 

И, наконец, третьим компонентом микроциркуляторной среды является клеточный (тканевой). Он отра-

жает давление клеточных элементов и представлен точкой «Д» на ЭММГр. 

Представленные три компонента микроциркуляторной среды являются едиными и неделимыми. Выклю-

чение одного из них ведет к разрушению данной среды или к ее «поломке». Только наличие и функционирование 

всех трех компонентов микроциркуляторной среды обеспечивает ее участие в единой системе микроциркуляции. 

Система микроциркуляции – это объединение всех полноценных микроциркуляторных сред, обладающих всеми 

компонентами микроциркуляции. 

Третье положение. Проведенные исследования выявили реакцию микроциркуляции на поражение дру-

гих микроциркуляторных сред: панкреатит – ткани кисти, панкреатит – мочка уха; холецистит – подмышечно-

плечевая складка и др. Факт реакции микроциркуляции на поражение одной из ее сред документирован доста-

точно хорошо. Тем не менее, остается нерешенным вопрос, является ли такая реакция постоянной (закономер-

ной), или это только частное проявление в системе микроциркуляции. Для ответа на этот вопрос проведено це-

ленаправленное исследование показателей микроциркуляции в межпальцевом промежутке кисти при заболева-

ниях жизненно-важных органов: сердца, печени, почек и головного мозга (15 пациентов). При всех заболеваниях 

жизненно-важных органов наблюдается нарушение микроциркуляции в тканях кисти. Такая реакция микроцир-

куляции проявляется увеличением гидратации тканей, снижением ИМЦД, ТД и КИМЦД. Эти данные еще раз 

подтверждают, что при заболевании одной из сред системы микроциркуляции последняя реагирует нарушением 

микроциркуляции в других (всех) средах. 

Таким образом, уже на этом этапе исследования получены определенные данные о том, что микроцир-

куляция представляет собой очень сложную и жизненно-важную систему организма. В пользу этого говорят та-

кие данные: 

̵ Объединение многих микроциркуляторных сред в единую систему; 

̵ Каждая микроциркуляторная среда в виде органа или ткани при всем многообразии морфологической 

структуры и функции содержит единство и неразрывность трех основных компонентов: сосудистого, межкле-

точного и тканевого (клеточного); 

̵ Поражение (болезнь) одной из сред объединения сопровождается нарушением микроциркуляции в 

других (всех) объединенных средах. 

 

Выводы 

1. Микроциркуляция представляет собой не только варианты периферического (тканевого, органного) 

кровообращения. 

2. Она представляет собой среду с едиными и неделимыми компонентами: сосудистым, межклеточным 

и тканевым. 

3. Она представляет собой особую систему организма – его жизненную среду, которую формирует, 

управляет, сохраняет и реализует. 

 

Примечания 
Сокращенные названия: 
МСД – максимальное снижение давления (мм рт. ст.); 

ИМЦД – интегральное микроциркуляторное давление (мм рт. ст.); 

КИМЦД – коэффициент интегрального микроциркуляторного давления (ед.); 

ДМЖК – давление межклеточной жидкости (мм рт. ст.); 

ИПО – индекс притока-оттока (ед.); 

ТД – тканевое (клеточное) давление (мм рт. ст.); 

КТД – коэффициент тканевого давления (ед.); 

ИГ – индекс гидратации (ед.); 

ЭММ – эдемометрия; 

ЭММГр – эдемометрограмма; 

ДАД – диастолическое артериальное давление (мм рт. ст.). 
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Abstract. In this article, based on original investigations, it is proved that microcirculation is a major body 

system. Following the results of edemometry, it has been found: 1) microcirculation disorder in the tissues of hand, 

earlobe and axillary fold associated with diseases of organs and tissues; 2) in most cases there are the disorders related 

to maximum pressure drop, hydration index, filtration index, integral microvascular pressure, integral microvascular 

pressure coefficient, interstitial pressure and interstitial pressure ratio; 3) the role of microcirculation system in the 

genesis of such disorders is defined; 4) the microcirculation system as a major body system is identified. 

Keywords: microcirculation, edemometry, edemometrogram, first web space of hand, earlobe, axillary fold, 

pressure. 
 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 4 (10). 

 

 

83 

 

Для заметок  



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 4 (10). 

 

 

84 

 

 

 

 

 

 

 

 

MEDICUS 
 

Международный медицинский научный журнал 
 

 

№ 4 (10), июль / 2016 

 

 

Адрес редакции: 

Россия, г. Волгоград, ул. Ангарская, 17 «Г» 

E-mail: scimedicus@mail.ru 

http://scimedicus.ru/ 

 

 

Учредитель и издатель: Издательство «Научное обозрение» 

 

ISSN 2409-563X 

 

 

 

Редакционная коллегия: 

Главный редактор: Мусиенко Сергей Александрович 

Ответственный редактор: Колдаева Татьяна Александровна 

 
 

Иванова Ольга Николаевна, доктор медицинских наук 

Абдикаримов Сериккали Жолдасбаевич, кандидат медицинских наук 

Комаровских Елена Николаевна, доктор медицинских наук 

Лазарева Наталья Владимировна, доктор медицинских наук 
 

 

Подписано в печать 08.07.2016 г. Формат 60х84/8. Бумага офсетная. 

Гарнитура Times New Roman. Заказ № 85. 

 

 

 

 


