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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ НЕРАЗВИВАЮЩЕЙСЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
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Аннотация. Неразвивающаяся беременность – проблема, которая не только не уменьшается со време-

нем, но, пожалуй, даже возрастает. В генезе неразвивающейся беременности ведущее место принадлежит 

внутриматочной вирусно-бактериальной персистирующей инфекции. В статье описана роль урогенитальной 

инфекции в генезе неразвивающейся беременности и обоснована целесообразность применения Сумамеда при 

лечении и профилактике инфекционных осложнений. 

Ключевые слова: неразвивающаяся беременность, невынашивание беременности, внутриматочные ин-

фекции, урогенитальные инфекции. 

 

Актуальность темы: неразвивающейся беременность занимает особое место в проблеме невынашива-

ния беременности и эта проблема чрезвычайно актуальна как в клиническом, так и в социальном аспекте, так как 

частота данной патологии в структуре репродуктивных потерь достаточно высока (20 %) и среди ранних репро-

дуктивных потерь составляет 45-88,6 % [1, 2]. Причины замершей беременности многочисленны и нередко ком-

плексны. В повседневной практике часто бывает трудно установить конкретный фактор. Среди причин гибели 

эмбриона важная роль принадлежит эндокринным и инфекционным факторам [2]. В 10 % случаев раннего пре-

рывания беременности связано с заболеваниями матери, например, с острой инфекцией. Чаще хронические ин-

фекционные заболевания матери не ведут к внутриутробной гибели плода, но вызывают фетопатии, способству-

ющие внутриутробной смерти под влиянием других факторов. Доказано, что персистирующие в эндометрии ви-

русы и бактерии способны оказать прямое эмбриотоксическое действие или вызвать грубые метаболические из-

менения в эндометрии, следствием которых является нарушение трофики плодного яйца и его гибель [3, 4]. 

Цель исследования: изучить роль урогенитальной инфекции в генезе неразвивающейся беременности 

и обосновать целесообразность применения Сумамеда при лечении и профилактики инфекционных осложнений. 

Материалы и методы: обследовано 48 женщин в возрасте от 17 до 40 лет, госпитализированных с кли-

нической картиной угрожающего и начавшегося выкидыша на ранних сроках (до 16 недель беременности). Всем 

больным, помимо общеклинического и биохимического исследования, произведена трансвагинальная эхогра-

фия, патоморфологическое исследование абортного материала.  

Результаты: характерными эхоморфологическими проявлениями неразвивающейся беременности явля-

лись анэмбриония и внутриутробная гибель плода. Данные ПЦР анализа обнаружили внутриматочную урогени-

тальную инфекцию в абсолютном большинстве случаев у 70,8 % женщин. В 60,4 % случаев инфекционным фак-

тором служила смешанная вирусно-бактериальная флора: сочетание вируса герпеса и уреаплазмы (39,6 %), ВПГ 

и хламидии у 25 %, ВПГ и микоплазмы у 16,6 %, ЦМВ и гонореи у 6,2 %, ЦМВ и уреаплазмы у 12,5 %.  

Результаты ПЦР-диагностики свидетельствуют, что при анэмбрионии доминировала частота латентной 

генитальной инфекции, за счёт ассоциации вирусно-уреа-микоплазменной флоры. Определение инфекционного 

фактора по микробным метаболитам (летучие жирные кислоты) и токсическим метаболитам (фенолы и крезолы) 

идентифицировало анаэробы: Bact. fragilis, Prevotella melaninogenica, Pstr. Anaerobius, Fus. Mortipherum, Fus. ni-

croforum, Proptionibacterium, Peptococcus asaocharoliticum, Nocardia asteroides. Результаты лабораторных и ин-

струментальных данных подтверждены гистологическим исследованием.  

Проявления внутриматочной инфекции верифицированы в виде: разлитого гнойного децидуита (31,2 %), 

рассеянной лимфоидной инфильтрации (60,4 %), наблюдение в эпителии гравидарных желез клеток Ариас-

Стелла, что позволило установить вирусную этиологию (45,8 %), хронический эндометрит (25 %). Данные гисто-

логического исследования указывают на контактный путь проникновения инфекции к плодному яйцу, что соот-

ветствует данным ранее проведенных исследований [2, 4, 7]. 

Выводы: нами было замечено, что в генезе неразвивающейся беременности ведущее место занимает 

персистирующая урогенитальная инфекция, преимущественно передающаяся половым путём. Учитывая высо-
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кую частоту инфицированных выкидышей при данной патологии беременности, с целью профилактики инфек-

ционных осложнений, показано лечение антибактериальными препаратами в послеабортном периоде. 
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Abstract. Non-developing pregnancy is a developing issue. Endometrial long-lasting infection is the main cause 

of non-developing pregnancy. The article describes the role of genitourinary infection in genesis of non-developing preg-

nancy and proves Sumamed efficiency for treatment and prevention of infectious complications. 

Keywords: non-developing pregnancy, habitual miscarriage, fetal infection, genitourinary infection. 
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РЕАЛИЗАЦИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ 

У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ЖЕНЩИН ПЕРМСКОГО КРАЯ 
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Аннотация. В последние годы среди ВИЧ-инфицированных значительно возросло число женщин дето-

родного возраста. ВИЧ-инфекция у беременной неизменно представляет существенные трудности. Перед вра-

чами стоит задача снизить риск трансплацентарной передачи вируса плоду и поддерживать здоровье будущей 

матери. ВИЧ-позитивные женщины, которые хотят иметь детей, должны иметь возможность доступа к 

лечению и помощи, необходимой им для обеспечения нормального течения беременности и возможности рож-

дения детей, не инфицированных ВИЧ. Решение относительно применения АРВ-препаратов принимается самой 

женщиной после обсуждения с медработником состояния ее здоровья и значимости терапии для плода. В ра-

боте изучались особенности проведения высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ) у ВИЧ-положи-

тельных женщин для профилактики вертикального пути передачи. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, беременность, ВААРТ, вертикальный путь передачи инфекции. 

 

Цель исследования: изучить особенности проведения профилактики вертикального пути передачи ВИЧ-

инфекции по данным наблюдения ВИЧ-инфицированных женщин в ПКЦ СПИДиИЗ. 

Задачи исследования:  

1. Проанализировать данные анамнеза ВИЧ инфицированных женщин, родивших детей за 2012-2013гг 

2. Оценить эффективность полной и неполной ВААРТ в ходе вертикального пути передачи ВИЧ инфек-

ции. 

Материалы и методы исследования. Анализ базы данных детей, рожденных в 2012 году N = 266 (СПИ-

ДиИЗ). Ретроспективный анализ амбулаторных карт женщин с ВИЧ инфекцией, находящихся на учете в СПИ-

ДиИЗ (N = 100). 

Результаты.  
1. Среди рожденных 266 детей в 2012 году: 9 умерло по разным причинам, у 7 детей подтвержден диа-

гноз ВИЧ-инфекции.  

2. Среди женщин преобладал парэнтеральный путь заражения (70 %), половой путь – 30 %.  

3. Структура течения ВИЧ-инфекции: 50 % – 3 стадия, 44 % – 4А стадия, по 3 % 2В и 4В стадии.  

4. Следует отметить, что 90 % женщин не использовали контрацепцию, 30 % женщин страдали венери-

ческими заболеваниями, 67 % – вирусным гепатитом С.  

5. Обследуемые пациентки были разделены на 2 группы: первая (I) – 50 человек, которые получили 

полный курс профилактики вертикального пути инфицирования (с 12 недели гестации), вторая (II) – 50 человек, 

которым был проведен неполный курс (после 26 недели гестации). В I группе показатели CD4-лимфоцитов до 12 

недели составляли 13,5 ± 3,56 %, после 36 недели – 26,7 ± 4,2%. Во II группе показатели CD4 с 26 недели – 32,24 

± 4,02%, с 36 недели – 34,78 ± 2,74 %. Вирусная нагрузка в I группе к 36 неделе составила менее 50 копий в мл у 

66 % женщин, во II группе – у 42 % женщин. В I группе рожденных ВИЧ-инфицированных детей выявлено не 

было, тогда, как во II группе было рождено 3 ВИЧ-инфицированных ребенка.  

 

Полная профилактика (N = 50) Неполная профилактика (N = 50) 

CD4 

До 12 нед После 36 нед После 26 нед После 36 нед 

13,5 ± 3,56% 26,7 ± 4,2% 32,24 ± 4,02% 34,78 ± 2,74% 

Вирусная нагрузка 

14054,85 ± 6590,7 66 % – менее 50 ко-

пий в мл 

8132,033 ± 2968,02 42 % – менее 50 копий 

в мл 

ВИЧ-инфицированных детей нет 3 ВИЧ-инфицированных ребенка 
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В 58 % случаев родоразрешение проводилось путем кесарева сечения, из которых 85% – по причине 

ВИЧ-инфекции (вирусная нагрузка более 100тыс. коп/мл, либо неизвестный уровень вирусной нагрузки к 38 не-

деле гестации), 15 % – акушерские показания. 

Выводы. Высокоактивная антиретровирусная терапия (ВААРТ) эффективна на разных этапах ее прове-

дения. Исходы беременности и родов у ВИЧ-инфицированных матерей во многом определяются своевременно-

стью проведения ВААРТ. Учитывая, что каждая 5 женщина не получала ВААРТ, особо важна разъяснительно-

просветительская роль медицинского персонала о возможности рождения здоровых детей от ВИЧ-инфицирован-

ных матерей при проведении адекватных профилактических мероприятий. 
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Abstract. The number of HIV infected among women of reproductive age has increased recently. HIV infection 

in pregnant women causes various complications. The aim of the doctors is to decrease the risk of virus placental trans-

mission to fetus and to protect health of the future mother. HIV infected women planning to have children need an oppor-

tunity of treatment and medical help, necessary for the standard gestation course and giving birth to HIV-negative chil-

dren. The solution on the usage of anti-retroviral medicine is made by a woman after discussing her health and treatment 

effect on fetus with a medical officer. The study considers the peculiarities of Highly Active Anti-Retroviral Therapy 

preventing vertical transmission in HIV infected women. 

Keywords: HIV, pregnancy, Highly Active Anti-Retroviral Therapy, vertical transmission of infection. 
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Аннотация. Аллергия как проблема уже на протяжении многих лет рассматривается врачами тера-

певтического и педиатрического направления, так как уровень аллергических заболеваний растет. Особенно 

заметный рост ярко выражен в развитых странах, в семьях с высоким социально-экономическим уровнем. 

Ключевые слова: пищевая аллергия, атопический дерматит, скрытые аллергены, аллергическая крапив-

ница. 

 

Интерес врачей к пищевой аллергии существенно возрос за последние годы в связи с резким ростом этой 

патологии среди детей раннего возраста. 

Пищевая аллергия, являющаяся первой по времени развития сенсибилизацией, играет огромную роль в 

формировании и последующем развитии большинства кожных, гастроинтестинальных и респираторных прояв-

лений аллергии. [4, 6] 

В широкой клинической практике приходится сталкиваться с серьёзными трудностями ранней диагно-

стики и терапии пищевой аллергии, в связи с отсутствием специфических клинико-лабораторных маркёров ал-

лергических реакций на пищу. [3] Проблемы заключаются в том, что побочные реакции при употреблении пи-

щевых продуктов могут быть обусловлены участием самых различных механизмов как аллергического, так и 

неаллергического характера [1]. 

Для решения поставленных задач нами было обследовано 50 больных детей в возрасте до 3-х лет с диа-

гнозом при поступлении пищевая аллергия, находившихся на стационарном лечении в отделение аллергологии 

ГКДБ №5. Из них 32 мальчика (64 %) и 18 девочки (36 %). Обследованные дети были распределены на следую-

щие возрастные группы: до 1 года – 14 (28 %) детей, а от 1 года до 3х лет – 36 (72 %) детей. Распределение 

обследуемых больных в зависимости от пола и возраста представлено на рисунке 2.1.1. 

 

 
 

Рис. 1. Распределение детей по полу и возрасту 

 

Как видно из рисунка 2/3 обследованных нами больных были дети в возрасте от 1 до 3 лет, дети до года 

составили 28 %. Среди обследованных детей преобладали мальчики.  

Клинико-лабораторными критериями установления диагноза истинная пищевая аллергии служили: 

1. наличие положительного аллергологического и пищевого анамнеза;  

                                                           
© Каратаева Н.А., Каратаева Л.А., Рузиев И.Б., Иноятова Ш.Ш. / Karataeva N.A., Karataeva L.A., Ruziev I.B., 

Inoyatova Sh.Sh., 2016 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 1 (7). 

 

 

17 

 

2. наличие четкой связи развития аллергических реакций с приемом пищи; 

3. обязательное развитие реакций после повторного приема пищевого аллергена, даже в небольших ко-

личествах в виде, так называемых, «скрытых» аллергенов; 

4. положительный эффект элиминационных диет; 

5. наличие специфических IgE к пищевым аллергенам в сыворотке крови методом тестирования на ап-

парате «RIDA AllergyScreen» [2, 5]. 

В таблице 1 представлен характер ведущей патологии у обследованным детей. 
 

Таблица 1  

Характер ведущей патологии и возрастной состав детей с ПА 
Основной диагноз Количество детей 

Группы детей, возраст Всего 

Абс % 

I 

До 1 года 

II 

1-3 года 

  

n - 14 n - 33 

М д М д 

Атопический дерматит 4 2 6 12 

4 - 1 1 

ДРС - 3 3 6 

- - 3 - 

Аллергическая крапивница - 1 1 2 

- - - 1 

Кожно-гастроинтестинальная форма 9 30 39 78 

2 7 22 8 

Гастроинтестинальная ПА 1 - 1 2 

- 1 - - 

Всего 

 

% 

14 36 50 100 

6 8 26 10 

28 72 
 

Как видно из таблицы, основную массу детей представили дети возрастной группы от 1 до 3-х лет (72 

%), и основной формой проявления ПА являлась гастроинтестинальная как в первой и во второй группе 39 % и 

78 % соответственно. У детей до года кожная форма (атопический дерматит) составил 12 %. 

Подводя итоги можно прийти к выводу, что пищевой аллергии подвержены дети раннего возраста на 

фоне повышенного аллегро фона. 
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Аннотация. Целью является осуществление многофакторного анализа показателей цитокинов, окси-

дантов и антиоксидантов крови для оценки эффективности усовершенствованного метода диспансеризации и 

реабилитации больных бронхиальной астмой с коморбидными состояниями на Севере. Проведен стохастиче-

ский и многофакторный анализ показателей цитокинов, оксидантов и антиоксидантов для оценки эффектив-

ности усовершенствованного метода диспансеризации и реабилитации больных бронхиальной астмой (БА) с КС 

в основной (1й) группе (n = 26) в сравнении с аналогичной контрольной (2й) группой больных (n = 27), которым 

проводилась обычная диспансеризация и стандартное лечение. Более выраженный терапевтический эффект 

установлен у пациентов БА с КС, которым проводили усовершенствованную диспансеризацию. 

Ключевые слова: многофакторный анализ, цитокины, оксиданты, антиоксиданты, диспансеризация, 

бронхиальная астма, коморбидные состояния. 

 

В последние десятилетия по данным ВОЗ отмечена тенденция к росту инвалидизации и смертности в 

среднем и пожилом возрасте от хронических обструктивных заболеваний легких (ХОБЛ) – БА и ХОБЛ, что сви-

детельствует об эволюции этих заболеваний под влиянием комплекса изменяющихся климатических, экологиче-

ских и социальных условий [1, 4, 5, 8, 9].  

У больных БА с КС (с ХОБЛ, АГ, ИБС и др.) отмечается более выраженное прогрессирующее персисти-

рующее воспаление дыхательных путей и ремоделирование стенки бронхов [2, 6, 7]. Одним из важнейших прак-

тических приложений знаний о структуре и основах функционирования иммунитета слизистой оболочки при 

ХОБЛ с КС является выбор путей и способов противовоспалительной терапии, направленной в первую очередь 

на снижение при БА и ХОБЛ уровня провоспалительных цитокинов. В связи с этим, для всестороннего изучения 

особенностей патогенеза, формирования и течения БА с КС актуальным становится разработка новых методов 

диагностики, пролонгированной профилактики, оптимальных программ ведения подобных больных, оценка этих 

методов в рамках многофакторного анализа динамики поведения и движения квазиаттракторов вектора состоя-

ния организма (ВСО) человека в многомерном фазовом пространстве (ФП) состояний. 

Целью исследования явилась оценка в рамках многофакторного анализа терапевтическую эффектив-

ность усовершенствованного метода диспансеризации и реабилитации по данным исследования уровня цитоки-

нов, оксидантов и антиоксидантов крови у больных БА с КС. 

Материал и методы. Под наблюдением были 26 больных БА с КС основной группы (средний возраст 

52,6 ± 3,1лет; длительность заболевания от 6-27 лет; БА среднетяжелого течения (БАСТ) n = 11/42.3% и БА тя-

желого течения (БАТТ) n = 15/57,7%), получающих усовершенствованною программу диспансеризации и реаби-

литации. В контрольной группе было 27 больных БА с КС (средний возраст 53,5 ± 3,2 лет; длительность заболе-

вания от 6 до 30 лет; БАСТ n = 11/40,7% и БАТТ n = 16/59,3%), находящихся под диспансерным наблюдением 

по общепринятой методике. Усовершенствованная диспансеризация больных основной группы заключалась в 

контрольном ежемесячном обследовании и коррекции ступенчатой терапии (8–10 раз в году первые годы дис-

пансеризации, затем 6–8 раз в году) с использованием вначале будесонида с бронхолитиками (беродуал, теопек), 

затем симбикорта, серетида, спиривы, в последующем – комплекса медикаментов (форадил-комби 12 мкг/200мкг 

–2 вдоха, спирива 18 мкг –1 вдох и сингуляр 10 мг внутрь – курс по 45 дней 3 раза в год) в сочетании с гипотен-

зивными препаратами (микардис или лизиноприл), антиоксидантами (аскорбиновая кислота 0,5 г в день, токофе-

рол 0,2 г 2-3 раза в день или глюкобери). Кроме того, по показаниям в основной группе проводили профилакти-

ческие ингаляции форадила-комби, спиривы и сингуляр внутрь перед выходом на открытый воздух при темпе-

ратуре от –20˚С до –50˚С (по Арнольди), лечебные бронхофиброскопии (БФС) с применением дорназы, применя-

лись дополнительные технологии: медикаментозный режим, проведение дренажных упражнений, небулайзерная 
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терапия, массаж грудной клетки, дозированные пешеходные прогулки, лазеротерапия, курсы микросауны, обу-

чение в астма-школе. Больные контрольной группы получали обычное ступенчатое лечение (β2-агонисты, бекло-

метазон, беродуал), ингибиторы АПФ, системные ГКС (нерегулярно), необходимую неотложную помощь, стан-

дартную методику диспансеризации и реабилитации (нерегулярно).  

Исследование уровней антиоксидантов и оксидантов крови проводилось колориметрическим методом с 

использованием реагентов фирм «Агат-Мед», «Randox», «Bender Medsystems», «BCM Diagnostics». 

Уровень цитокинов IL-4, IL-5, IL-8, IL-10, TNFα в сыворотке крови изучен с использованием тест-систем 

«Bender Medsystems».  

Статистические расчеты проводились с применением пакета Microsoft Statistica for Windows 2000, 

«Biostat». Достоверность различий оценивали с помощью парного t-критерия Стьюдента при параметрическом 

распределении данных.  

В данной работе использовались новые подходы к анализу клинических данных с позиции теории хаоса 

и синергетики (ТХС), которые основаны на анализе параметров аттракторов ВСО человека (ВСОЧ), базирую-

щихся на сравнении параметров различных кластеров, представляющих биологические динамические системы 

(БДС), которые изменяются под внешним воздействием, на идентификации объема аттракторов ВСОЧ в ФП (фа-

зовом пространстве) для одного кластера и для другого. Обработка данных по поведению аттракторов ВСОЧ в 

m-мерном ФП состояний для больных БА с КС производилась с использованием авторской программы (9).  

Результаты. При стохастическом сравнительным анализе показателей цитокинового статуса у больных 

БА с КС и с риском осложнений и смерти (сердечно – сосудистой, респираторной) в основной группе (1я) и в 

контрольной группе (2я) установлено, что в исходном состоянии (в 2009г.) показатели IL-4, IL-8, IL-10,TNFα у 

лиц 1й группы были ближе к норме (составляли соответственно: 6,03 ± 0,25; 10,7 ± 0,49; 12,37 ± 0,41; 3,2 ± 0,17) 

и значительно (р < 0,05; р < 0,001) отличались от таковых у пациентов 2й группы (составляли: 10,45 ± 1,04; 35,0 

± 4,31; 5,3 ± 0,68; 25,7 ± 2,4), что свидетельствовало о выраженном воспалительном процессе в дыхательных 

путях у больных 2й группы. В тоже время, умеренное повышение IL-4, IL-5, IL-8, TNFα и снижение IL-10 у боль-

ных 1й группы указывало на сохраняющийся у них персистирующий воспалительный процесс в дыхательных 

путях. Кроме того, у части больных 1й группы в процессе диспансеризации к БА присоединились ХОБЛ со вто-

ричными бронхоэктазами, что являлось фоном для обострения бронхолегочной инфекции и сохранения, а в ряде 

случаев усиления воспаления в дыхательных путях, поэтому к комплексному лечению у больных 1й группы с 

2009 г. были добавлены флуимуцил-антибиотик, интрабронхиально вводили дорназу при лечебной БФС. При 

этом у лиц первой 1й группы в исходном состоянии в 2009 г. показатели антиоксидантной системы SOD, G–

6FDG, GP (составляли соответственно: 58,7 ± 1,14; 137,6 ± 0,93; 6,0 ± 0,323) были значительно (р < 0,05; р < 0,001) 

выше, чем у лиц 2й группы (составляли: 29,5 ± 3,0; 126,4 ± 3,0; 2,42 ± 0,49), а ТБК у больных 1й группы была ниже 

(р < 0,05), чем у лиц 2й группы (составляли: 2,45 ± 0,13 и 4,68 ± 0,49), что свидетельствовало о выраженной 

депрессии антиоксидантной и активации оксидантной системы у лиц 2й группы. 

Поскольку показатели антиоксидантной системы у больных 1й группы так же не достигали нормы, к 

комплексному лечению у них были добавлены витамины Е, С и глюкобери, обладающие антиоксидантным дей-

ствием. Через 18 месяцев лечения (в 2010 г.) у лиц 1й группы (в отличие от 2й группы) было установлено снижение 

L-4, IL-5, IL-8, TNFα (соответственно до 2,7 ± 0,20; 2,76 ± 0,22; 4,78 ± 0,42; 1,62 ± 0,13) и повышение (р < 0,001) 

IL-10 (до 19,2 ± 0,54), тогда как изучаемые показатели у лиц 2й группы существенно (р < 0,05) не изменились (то 

есть, у лиц 1й группы удалось добиться дальнейшего уменьшения персистирующего воспалительного процесса в 

дыхательных путях).  

При многофакторном анализе параметров цитокинового статуса установлено, что у лиц 1й группы по 

сравнению со 2й группой в процессе наблюдения и применения усовершенствованной диспансеризации и реаби-

литации показатели параметров квазиаттратаров имели тенденцию в сторону количественного уменьшения как 

показателя асимметрии rX, характеризующего меру хаотичности системы (составлял: в 1й группе – 1,09; во 2й 

группе – 6,0), так и объема 5ти – мерного ФП, ограничивающего движение квазиаттрактора (составлял: в 1й группе 

– 3,37е+003; во 2й группе – 1,77е+007), что свидетельствовало о стабилизации функциональной системы орга-

низма (ФСО) больных 1й группы, об улучшении их адаптационно-компенсаторных возможностей.  

Вместе с тем, при идентификации параметров цитокинов в 3х-мерном ФП (Х1–IL-4; Х2–TNFα; Х3–IL-

10) у лиц 1й группы показатель rX (составлял 0,73) был меньше, чем во 2й группе в 6,9 раз (составлял 5,06), а 

показатель vX в 1й группе был на 2 порядка меньше (составляли: 9,8е+001 и 9,98е+003), чем во 2й группе. 

При анализе гистограмм у лиц 1й и 2й групп ведущими признаками (параметрами порядка) были IL-8 и 

TNFα. 

В исходном состоянии (в 2009 г.) при идентификации параметров квазиаттракторов и параметров по-

рядка по показателям антиоксидантной и оксидантной систем (Х1–ТВА; X2–SOD, X3–G-6FDG, X4–GP) в 1й 

группе параметры rX = 1,63 и vX = 6,81е+003 были значительно (на порядок и два порядка) ниже, чем во 2й 

группе (составляли: rX = 18,37 и vX = 1,49е+005), что свидетельствовало о значительно лучшем состоянии анти-

оксидантной системы у больных 1й группы.  

Наряду с этим, на фоне коррекции комплексной программы ведения больных, показатели rX и vX в 5ти–

мерном ФП состояний по цитокинам как у лиц 1й группы (составляли после 18 месяцев лечения: 2,61 и 

3,48е+003), так и у лиц 2й группы (составляли после 18 месяцев: 6,97 и 1,78е+007) существенно не изменились, в 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 1 (7). 

 

 

20 

 

то время как через 18 месяцев лечения у больных 1й группы показатели содержания антиоксидантов и оксидантов 

в крови нормализовались, а у лиц 2й группы существенно не изменились. Это свидетельствовало о недостаточном 

сроке дополнительного лечения у лиц 1й группы для закрепления положительного терапевтического эффекта, 

зарегистрированного с помощью обычных статистических методов. Между тем, контроль над БА с КС у больных 

1й группы был достигнут у 76,8 % (16 – полный, 4 – частичный), тогда как во 2й группе лишь у 10 больных (37 %) 

отмечался только частичный контроль. 

Обсуждение. Таким образом, при многофакторном анализе динамики показателей уровня цитокинов, 

оксидантов и антиоксидантов установлено, что наиболее выраженный терапевтический эффект отмечался у боль-

ных 1й группы в отличие от 2й группы. Одним из важнейших практических приложений знаний о структуре и 

основах функционирования иммунитета слизистой оболочки бронхов при БА с КС является выбор путей и спо-

собов противовоспалительной терапии при этих заболеваниях. Разработанная и усовершенствованная программа 

диспансеризации и реабилитации больных БА с КС была эффективной у больных 1й группы в плане купирования 

воспалительного процесса в дыхательных путях, что сопровождалось значительным снижением IL-4, IL-5, IL-8, 

TNFα, ТВА, повышением показателей SOD, G -6FDG, GP в отличие от 2й группы, получавшей обычную диспан-

серизацию и ступенчатую терапию. 

К цитокинам, которые участвуют в воспалительном процессе дыхательных путей, в первую очередь от-

носятся IL-1 β, TNFα. Способствует эозинофильному воспалению продукция IL-4, IL-5, IL-9, IL-13, которые вы-

рабатываются Т-лимфоцитами; участвуют в воспалении IL-6, IL-8, IL-18, TNFα, продуцируемые эпителиальными 

клетками бронхов. Так же провоспалительным действием обладает оксидант ТВА. В то же время, IL-4 (проду-

центы: тучные клетки, Th-2 лимфоциты) ингибирует продукцию провоспалительных цитокинов (IL-1, TNFα), а 

IL-10 (продуценты Th-2 лимфоциты) ингибирует продукцию IL-1, IL-6, IL-8, TNFα и других медиаторов воспа-

ления. Более сильным противовоспалительным цитокином является IL-10, так же противовоспалительным дей-

ствием обладают и антиоксиданты SOD, G6-FDG, GP.Установлено, что многофакторный анализ является объек-

тивным методом сравнительной оценки терапевтической эффективности различных методов лечения больных 

БА с КС, с его помощью можно дать интегративную, многофакторную оценку цитокинового статуса у больных 

БА с КС.  

Выводы 

1. При многофакторном анализе показателей цитокинового статуса, оксидантной и антиоксидантной 

систем установлено, что наиболее выраженный положительный терапевтический эффект отмечался у больных 

основной группы БА с КС в отличие от группы сравнения, что сопровождалось у лиц основной группы сниже-

нием общего объема параллелепипеда (vX) и общего объема асимметрии (rX). 

2. Установлено, что контроль над БА с КС достигнут у значительно большего числа лиц основной 

группы, получающих усовершенствованную диспансеризацию и реабилитацию, чем в контрольной группе на 

фоне обычной диспансеризации. 
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THERAPEUTIC POTENCY ANALYSIS OF DEVELOPED METHOD OF PERIODIC HEALTH 

EXAMINATION AND REHABILITATION ACCORDING TO SURVEY DATA OF BLOOD 

CYTOKINES, OXIDANTS AND ANTIOXIDANTS AT PATIENTS 

WITH BRONCHIAL ASTHMA WITH COMORBIDE STATE IN THE NORTH 
 

K.D. Abdurasulov, Candidate of Medicine, Senior Researcher, 

Associate Professor of Department of Internal Medicine Propaedeutics and Faculty Therapy 

Khanty-Mansiysk State Medical Academy, Russia 

 

Abstract. The aim is the multifactor index analysis of cytokines, oxidants and antioxidants in blood for efficiency 

evaluation of the developed method of periodic health examination and rehabilitation of patients with bronchial asthma 

with comorbide state in the North. The stochastic and multifactor index analysis of cytokines, oxidants and antioxidants 

is carried out for efficiency evaluation of the developed method of periodic health examination and rehabilitation of 

patients with bronchial asthma with comorbide state is carried out in treatment (1st) group (n = 26) in comparison with 

similar control (2nd) group of patients (n = 27), who received the usual periodic health examination and standard treat-

ment. The developed health examination of patients with bronchial asthma associated with comorbide state showed the 

more significant therapy effect. 

Keywords: multifactor analysis, cytokines, oxidants, antioxidants, periodic health examination, bronchial 

asthma, comorbide state. 
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

С СОПУТСТВУЮЩЕЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 

В УСЛОВИЯХ ВЫСОКИХ ШИРОТ 
 

К.Д. Абдурасулов, кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник, 

доцент кафедры пропедевтики внутренних болезней и факультетской терапии 

БУ ВО ХМАО-Югры «Ханты-Мансийская государственная медицинская академия», Россия 

 

Аннотация. У больных бронхиальной астмой (БА) (n = 16) средней степени тяжести в комбинации с 

хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) 3 стадии (1-й группы ) и у аналогичных больных (n = 15) с 

выраженной холодовой гиперреактивностью (ХГР) 2-й группы, а также у больных бронхиальной астмой (БА) 

(n = 16) средней степени тяжести в комбинации с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) 3 ста-

дии 3-й (контрольной ) группы без выраженной холодовой гиперреактивности изучены в динамике (до и через 2 

года диспансеризации) клинические показатели функции кардиореспираторной системы с позиции системного 

анализа.  

Ключевые слова: бронхиальная астма, хроническая обструктивная болезнь легких, системный анализ. 

 

Распространенность в РФ ХОБЛ и БА очень высока и имеет тенденцию к росту. Экономический ущерб 

этих заболеваний громаден [1, 3, 5, 6] Особенно тяжело протекают ХОБЛ и БА на Севере. Особую (и весьма 

существенную) популяцию составляют больные, сочетающие обе болезни. У этих больных происходит сумми-

рование признаков обоих заболеваний, отмечается синдром взаимного отягощения. Эпидемиология, диагно-

стика, патогенез, профилактика этой микст патологии практически не изучены. На этом фоне особенно актуаль-

ным становится применение новых методов диагностики, диспансеризации больных БА в сочетании с ХОБЛ [4, 

5, 6]. Актуально рассмотрение в рамках системного анализа динамики поведения аттрактов вектора состояния 

человека (ВСОЧ). В рамках системного анализа необходимо оценить в сравнительном аспекте эффективность 

диспансеризации больных в сочетании с ХОБЛ. 

Материал и методы. В условиях консультативно-диагностической поликлиники Сургутской окружной 

больницы проведена оценка в динамике (до и через 2 года) результатов комплексных клинических, функцио-

нальных, рентгенологических, биохимических исследований, выполненных у 16 больных БА средней и тяжелой 

степеней тяжести в сочетании с ХОБЛ 3 стадии без выраженной холодовой гиперреактивностью бронхов. Третью 

контрольную группу составили больные БА в сочетании с ХОБЛ (16 человек), наблюдающиеся по стандартной 

схеме диспансеризации. Во всех трех группах средний возраст больных составил 46,5 ± 2,4 лет. 

Больным 1-й группы было проведено систематическое ежемесячное контрольное обследование (8-12 раз 

в год в первый год наблюдения, и 6-10 раз в год в последующие годы), с использованием симбикорта 2 вдоха 2 

раза в сутки, спиривы 18 мкг 1 вдох в сутки. Пациентам с сопутствующей артериальной гипертензией назначался 

небивалол 10-20 мг в сутки, антиоксиданты. Всем больным назначался физический тренинг диафрагмы на фоне 

БОС, небулайзерная терапия, лечение в физиотерапевтическом кабинете, обучение в «Пульмо-школе». Лица 2-й 

группы наблюдались по аналогичной схеме диспансеризации, но в базисной терапии получали бекламетазон или 

будесонид. Пациенты 3-й группы получали стандартное лечение и общепринятое диспансерное наблюдение (1-

2 раза в год). 

Изучали в динамике ОФВ, ЖЕЛ, индекс Тиффно, МОС на различном уровне. Так же были изучены по-

казатели ЭхоКГ в динамике такие, как фракция выброса (ФВ), конечный систолический объем (КОС), конечный 

диастолический объем (КДО), систолическое давление в легочной артерии (СДЛА) на аппарате «Acuson sequoia-

512» (США). Обработка данных по поведению аттракторов ВСОЧ в пространстве в рамках изучения вышеопи-

санных исследуемых групп, проводилось с использованием программы В.М. Еськова [2]. 

Результаты. При анализе результатов исследования в течение 2-х лет больных 1-й и 2-й групп установ-

лено, что в исходном состоянии у всех больных отмечались обострения БА и ХОБЛ соответственно у 80,8 %, 

79,4 % и 79,6 %; а доля пациентов, получающих лечение в стационаре, составила соответственно 54,5 %, 56,3 %, 

55,4 %. При анализе результатов диспансеризации больных 1-й и 2-й, 3-й групп выявлено, что частота обострений 

в течение 1-го наблюдения у больных 1-й и 2-й групп значительно уменьшилась (в 9-10 раз) по сравнению с 

исходными данными. На исходном уровне показатели оставались лишь в 3-й группе наблюдения. 

Следует отметить, что в процессе диспансеризации больные 1-й, 2-й групп лечились по поводу обостре-

ний только амбулаторно, а пациенты контрольной 3-й группы амбулаторно и в стационаре как в первый, так и во 

второй годы наблюдения (соответственно 45,5 % и 46,7 %). Наряду с этим, результаты исследования показали, 

что у больных 1-й группы через 2 года диспансеризации общий показатель асимметрии уменьшился в 1,87 раза 

(с 10,23 до 5,45), а в общем объеме с 3, 83 + 0,15 до 2,21 + 0,15 , что количественно характеризует положительный 
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лечебный эффект управляющих воздействий усовершенствованной технологии диспансеризации больных. Сни-

жение общей асимметрии у лиц 1-й группы свидетельствовало о приближении функциональной системы по дан-

ным 11 координат аттракторов ВСОЧ и упорядочению хаотического аттрактора, стабилизации системы. При ис-

ключении отдельных признаков было установлено, что более значительными являлись ОФВ1, МОС75, СДЛА. У 

пациентов 2-й группы общий показатель асимметрии умеренно увеличился с 36,71 до 45,30, аобщий объем 

уменьшился с 8,53 + 0,21 до 6,36 + 0,21, что свидетельствовало о менее выраженном положительном эффекте 

диспансеризации у данных больных. При этом, у пациентов контрольной группы через 2 года наблюдения общий 

объем увеличился с 8,31 + 0,14 до 1,06 + 0,15, а показатель общей асимметрии увеличился в 3,1 раза (с 4,58 до 

14,22), что свидетельствовало о повышении хаотического аттрактора, о нестабильности функциональной си-

стемы, то есть о нестабильности терапевтического эффекта диспансерного наблюдения у больных 3-й группы. 

Выводы. Наиболее выраженный положительный терапевтический эффект диспансеризации по данным 

системного анализа отмечался у больных 1-й группы, в отличие от 2-й группы, у которых сохранились признаки 

функциональной нестабильности системы (при положительной динамике клинических показателей). У лиц кон-

трольной 3-й группы в процессе 2-х летней диспансеризации отмечалось прогрессирующее ухудшение клинико-

функциональных показателей. 
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Abstract. The clinical scores of cardiorespiratory system function in terms of system analysis are studied over 

time (before and after 2 years of health examination) in patients with bronchial asthma (n = 16) of medium severity with 

stage 3 chronic obstructive pulmonary disease (1st group), similar patients (n = 15) with significant cold hyperrespon-

siveness (2nd group) and patients with bronchial asthma (n = 16) of medium severity with stage 3 chronic obstructive 

pulmonary disease in the 3rd (control) group without significant cold hyperresponsiveness. 
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Аннотация. Проведено скринирующее ЭКГ исследование среди организованной популяции мужчин 

(1296 чел.) г. Когалым (ХМАО – ЮГРА) в возрасте 20-59 лет, работников вахтовой организации труда. Обна-

ружена относительно низкая распространенность ИБС по строгим критериям (2,2 %) и ее отдельных форм: 

ИМ – 0,15 %, безболевая ИБС – 2,0 %. Установлено, что с увеличением возраста обследованных статистически 

достоверно возрастает частота всех форм ИБС. Возможная ИБС в популяции выявлялась в 1,7 раза чаще, чем 

определенная ИБС. Из градаций возможная ИБС наиболее часто встречалась «возможная» ишемия – 2,1 % 

случае. Распространенность АГ увеличивается с возрастом, а что касается уровня информированности о нали-

чии АГ и приверженности к лечению, то она у работников вахтовой смены остается низкой. Хронический брон-

хит встречается почти в 4 раза чаще у мужчин по сравнению с женщинами.  

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, ЭКГ – исследование, определенная ИБС, возможная ИБС, 

организованная популяция. 

 

Промышленное освоение регионов Заполярья в настоящее время является актуальным. Особое место при 

этом занимают нетрадиционные формы производственной деятельности человека – вахтовая и экспедиционное 

– вахтовая (1, 2). Для успешной работы человека в режиме вахтового труда на Крайнем Севере необходимо зна-

ние фундаментальных законов биологии и адаптации человека, а также применение на практике принципов оп-

тимизации регуляции функций организма. Наряду с этим, во второй половине прошлого века в ряде стран на 

основе стандартизованных эпидемиологических методов обследованы национальные выборки населения, что 

позволило установить особенности эпидемиологической ситуации в отношении распространенности ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС) на фоне ЭКГ изменений и определить наиболее важные факторы, вносящие суще-

ственный вклад в формировании межпопуляционных различий в уровнях заболеваемости и смертности от ИБС 

(3, 4, 5, 6).  

Артериальная гипертензия (АГ) является одной из наиболее важных медицинских и социальных проблем 

не только в России, но и во всем мире, в силу широкого распространения и возможных осложнений. Согласно 

результатам обследования национальной представительной выборки, стандартизованная по возрасту распростра-

ненность АГ у мужчин составляет 39,3 %, у женщин – 41,1 % (3). Высокая распространенность АГ наносит зна-

чительный ущерб состояния здоровья населения, внося большой вклад в смертность от ИБС и мозгового инсульта 

(3,7). Распространенность артериальной гипертонии отличается неравномерностью от 6,8 % среди эскимосов 

Аляски, 13,2 % у хантов Обского Севера, 27,5 % среди жителей Якутии (8), до 44,6 % среди жителей Эвенкии 

(9), что сопоставимо со средними показателями по России (3). Поэтому изучение распространенности указанных 

состояний в различных климатогеографических и экологических условиях Крайнего Севера, представляется важ-

нейшей медицинской и социально-экономической проблемой. При длительном воздействии на организм чело-

века комплекса факторов Крайнего Севера, наступает перестройка уровня функционирования системы кровооб-

ращения, которая характеризуется снижением систолической функции левого желудочка (снижением ударного 

объёма сердца, конечно систолического объема), повышением систолического давления в легочной артерии и 

как следствие гипертрофией правых отделов сердца. В то же время не надо забывать, что ¾ РФ – это северные 

территории Арктики и что в последние годы активизировалась работа по освоению этих территорий. Новая 

Земля, Арктика становятся местом проживания военнослужащих. Современная геополитическая стратегия госу-

дарства направлена на многолетнее освоение природных месторождений северных регионов России. 

Цель данного исследования состояла в изучении частоты ЭКГ изменений, а также распространенности 

артериальной гипертензии (АГ) среди организованной популяции среди организованной популяции мужчин в 

возрасте 20-59 лет в условиях высоких широт Крайнего Севера (г. Когалым, ХМАО – ЮГРА), при вахтовой ор-

ганизации труда.  

Материал и методы 

В рамках реализации национального проекта «Здоровье» проведено скринирующее ЭКГ исследование 

1296 человек организованного мужского населения г. Когалым в возрасте 20-59 лет, работников вахтовой орга-

низации труда ОАО «Когалымнефтепрогресс», ТПП «Управление ремонта скважин». ЭКГ записывалась в состо-

янии покоя в 12 общепринятых отведениях на электрокардиографе фирмы «Хьюлетт Паккард» (США) Page 
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Writer 300pi M 1700 A при скорости движения ленты 50 мм/сек. с последующей интерпретацией ЭКГ по Минне-

сотскому коду (10), с помощью измерительной лупы EDSCORP (Япония) и протокола программы ВОЗ. Артери-

альное давление (АД) измерялось ртутным сфигмоманометром после 5 минутного отдыха 2 раза на правой руке 

в области переднелоктевой ямки. При анализе использовались среднее из двух последних измерений (WHO, 

1999; ВНОК, 2004). Курящим относили лиц - при регулярном курении не менее 1 сигареты в день (WHO, 1984; 

2003). Хронический бронхит - на основании положительно заполненного опросника ВОЗ (Rose et al., 1982) при 

наличии регулярного кашля и мокроты на протяжении не менее 3- месяцев в году. 

В результате обследования выделялись следующие группы ЭКГ изменений: 

1. ИБС, в том числе: а) инфаркт миокарда (ИМ) определенный (коды 1-1, 1-2 без 1-2-8 на ЭКГ); б) без-

болевая ИБС определенная (коды 4-1,2 и 5-1,2 при отсутствии 3-1,3), перечисленные подгруппы входили в кате-

горию определенная ИБС. Кроме того, выделялись подгруппы, объединенные в категорию возможная ИБС: воз-

можный ИМ (коды 1-3, 1-2-8); безболевая ИБС возможная (коды 4-1,2 и 5-1,2 с 3-1,3; 4-3; 5-3; 6-1,2; 7-1; 8-3). 2. 

Нарушения ритма и проводимости сердца (коды 6-1,2,3,4,5,6,8; 7-1,2,3,4,5,6,7,8; 8-1,2,3,4,5,6; 8-7,8). 3. Гипертро-

фия левого и правого желудочка (коды 3-1,3; 3-2, 2-3 в сочетании 9-4-2). 4. ЭКГ паттерны синдрома ранней ре-

поляризации желудочков и симптомов ваготонии (коды 9-2; 9-5). 

Статистическая обработка полученных данных проводилась методами, принятыми в медицинских и био-

логических исследованиях с помощью пакета прикладных программ Statistica. 

Результаты исследования 

По результатам исследования обнаружена относительно низкая распространенность ИБС по строгим 

критериям (2,2 %) и ее отдельных форм: ИМ – 0,15 %, безболевая ИБС – 2,0 %. Установлено, что с увеличением 

возраста обследованных статистически достоверно возрастает частота всех форм ИБС (таблица 1). 

Так, ИМ возрастной группе 20-29 лет и 30-39 лет не был обнаружен, а определенная ИБС в возрасте 20-

29 лет составила 2,3 % случаев. В возрастной группе 40-49 лет и 50-59 лет распространенность ИМ составляет 

соответственно 0,2 и 0,4 %, а определенная ИБС соответственно 2,0 и 3,5 %. Возможная ИБС в популяции выяв-

лялась в 1,7 раза чаще, чем определенная. 

 

Таблица 1 

Распространенность ИБС (в %) среди организованной популяции г. Когалым ХМАО-ЮГРА 

Возр

аст, 

годы 

Число  

обследо

ванных 

"Определенная" ИБС "Возможная" ИБС  Итого 

по 

расширенным 

критериям ОИМ БИБС 

всего 

ОИБС 

"возмо

жный" 

ИМ 

"возможна

я" 

ишемия 

ишемия  

с ГЛЖ 

Аритмич

еская 

форма 

Всего 

ВИБС 

20-29 172  2,3 2,3 1,2 0,6 1,2  2,9 5,2 

30-39 391  1,02 1,02 0,5 0,8   1,3 3,3 

40-49 507 0,2 2,0* 2,2* 1,2 3,0 0,4 0,2 4,7* 6,9** 

50-59 226 0,4 3,5** 4,0** 0,9 3,5* 0,9 0,9 6,2** 14,2*** 

20-59 1296 0,15 2,0 2,2 0,9 2,1 0,5 0,23 3,7 6,9 

Примечание: символом * обозначен стандартизованный по возрасту показатель. 

Достоверность различий между двумя последующими возрастными группами: * - р < 0,05; **- р < 0,01; 

*** - р < 0,001. 

 

ИБС, частота ее составила 3,7 % обследованных, причем ее частота увеличивается заметно с возрастом, 

начиная с возрастной категории 40-49 лет. Из градаций возможный ИБС наиболее часто встречалась «возмож-

ная» ишемия у 2,1 % обследованных. Частота возможного ИМ составила 0,9 % случаев. Относительно значимое 

увеличение распространенности ИБС по расширенным критериям (6,9 %), обусловлено достоверным увеличе-

нием распространенности «возможная» ИБС в целом и «возможной» ишемии. Обращает на себя внимание то, 

что у 7,9 % обследованных зарегистрированы ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка сердца, а ЭКГ при-

знаки гипертрофии правого желудочка обнаружена у 3,9 %. Тогда как, по данным Н.В. Омельченко (17), распро-

страненность гипертрофии правого желудочка по данным ЭхоКГ выявлялась у мигрантов в 42,4 %, что практи-

чески в два раза больше, чем среди коренного малочисленного населения Севера (24,5 %), а частота ГЛЖ у ми-

грантов по ЭхоКГ встречается до 78 %, по вольтажным ЭКГ критериям – до 61 %, что практически в три и два 

раза, соответственно, выше, чем у генетически адаптированного коренного населения ЯНАО (21,9 % и 30,9 %, 

соответственно). Экстрасистолическая аритмия выявлена у 1,8 %, неполная блокада правой ветви пучка Гиса у 

9,2 %, а синдром СLС у 0,3 % обследованных. Синусовая тахикардия и синусовая брадикардия отмечены соот-

ветственно 3,2 и 0,5 %, другие типы аритмий выявлялись в единичных случаях. ЭКГ паттерны синдрома ранней 

реполяризации и симптомов ваготонии выявились соответственно 0,3 и 0,7 % случаев. 

Согласно результатам обследования организованной популяции вахтовиков, стандартизованная по воз-

расту распространенность АГ у мужчин составляет 19,2 % (критерии АГ >140/90 мм. рт. ст.). При этом наблюда-

ется отчетливое увеличение распространенности АГ с возрастом: так, если в возрастной группе 20-29 лет АГ 

выявляется у 4,1 %, то в возрасте 30-39 лет эти показатели увеличились 2 раза (8,7 %), а в возрасте 40-49 и 50-59 

лет эти показатели регистрировались 5,8 и 9,5 раза чаще – 23,7 % и 38 % соответственно. Поражение «органов 
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мишеней» в виде гипертрофии левого желудочка (10) – зарегистрировано у 7,9 % обследованных, причем выра-

женные степени гипертрофии левого желудочка регистрировались заметно чаще, чем умеренные (соответ-

ственно 5,4 % и 2,5 %).  

Особую тревогу вызывает ситуация с осведомленностью о наличии АГ и приверженностью к лечению. 

По результатам обследования (CINDI Questionnaire- WHO, 2003), знают о наличии АГ 18,7 % обследованных, 

примерно 28 % работников вахты не знают своего уровня АД, а процент лиц, ни разу измерявших АД за послед-

ние 6 месяцев достигает 27,4 %, а принимают гипотензивные препараты около 20,5 %.  

Результаты скринирующего обследования организованной популяции вахтовиков, показали, что распро-

страненность курения у мужчин составляет 50,9 %. При этом наблюдается отчетливое уменьшение распространен-

ности курения с возрастом: так, если в возрастной группе 20-29 лет частота курения выявляется у 67,4 %, то в воз-

расте 30-39 лет эти показатели встретились у 39,7 % обследованных, а в возрасте 40-49 и 50-59 лет эти показатели 

регистрировались 56,7 % и 46,8 % соответственно. Во всех возрастных группах среди курящих частота определен-

ной ИБС оказалось более чем в 2 – 3,5 раза выше, по сравнению с никогда не курившими (р < 0,001). 

Что касается информированности организованного населения по вопросам привычки курения, то резуль-

таты опроса (CINDI Questionnaire- WHO, 2003) показали, что 22,1 % опрошенных никогда не курили, а 21,4 % 

опрошенных окончательно бросили курить, причем с увеличением возраста обследованных доля бросивших ку-

рить заметно увеличивалась, что происходило параллельно с увеличением частоты ИБС от 5,2 % до 14,2 %. Ос-

новной причиной отказа от курения служили ухудшения состояния здоровья обследованных (13,7 %).  

Изучение распространенности респираторных симптомов (кашель, выделение мокроты и одышка) среди 

вахтовиков показало, что по данным стандартного опроса ВОЗ, хронический обструктивный бронхит имеет ме-

сто у 9,7 %, нерегулярный кашель – у 17,3 %, нерегулярное выделение мокроты – у 9,1 %. Частота респираторных 

симптомов среди обследуемого контингента составила 37,7 %. Следует отметить, что хронический бронхит в 

возрасте 50-59 лет встречается в 4 раза чаще, чем в младших возрастных десятилетиях (20-29 лет, 30-39 лет, 40-

49 лет), частота хронического бронхита соответственно составила 7,1, 6,1 и 4,5 % случаев. Частота респиратор-

ных симптомов также увеличивалась в возрастной группе 50-59 лет (соответственно 36,1 и 26,8 %). Анализ рас-

пространенности респираторных симптомов кашля и мокроты с учетом пола обследованных указывает на то, что 

хронический бронхит встречается почти в 4 раза чаще у мужчин (12,8 %), по сравнению с женщинами (3,2 %), 

нерегулярный кашель в 2 раза чаще (20,3 %) у мужчин, чем у женщин (10,6 %), а нерегулярное выделение мок-

роты регистрируется почти 4 раза чаще (13,9 %) у мужчин, по сравнению с женщинами (3,7 %). Одновременно 

следует сказать, что частота хронического бронхита оказалось наибольшей среди лиц с начальным и неполным 

образованием (соответственно 46,1 и 26,7 %) и наименьшей среди лиц с высшим образованием (4,2 %).  

Обсуждение 

В настоящем исследовании с использованием стандартных методов диагностики ИБС представлена ха-

рактеристика исследований ИБС у мужчин 20-59 лет среди организованного населения г. Когалым. Известно, что 

распространенность общей ИБС и ее отдельных форм зависит не только от пола, уровня образования, профессии, 

этнической принадлежности, коренной и некоренной национальности, но и от диагностических критериев, кото-

рыми манипулируют исследователи (11, 12). По нашим данным распространенность ЭКГ критериев ИБС (без 

применения стандартного опросника Роуза для выявления стенокардии напряжения) среди организованного 

населения г. Когалым, занятых вахтовыми условиями труда составляет 2,2 %, тогда как она среди жителей Кау-

наса составляет 10,9 % , а в Якутске (12,5 %) у некоренной национальности, а среди мужчин 30-59 лет Таллинна 

распространенность ИБС составляет 4,7-5,1 % (13, 14). Maynard J.E. (20) за 3 года наблюдений за 2356 мужчи-

нами-эскимосами Аляски не зарегистрировал ни одного случая инфаркта миокарда среди лиц в возрасте до 44 

лет, а в возрастных группах от 45 до 54 лет и от 65 до 74 лет данная патология была выявлена лишь у 1 и 2 % 

обследованных соответственно. Dyerberg J., Bang H.O. (18) на основании многолетних исследований заключили, 

что среди гренландских эскимосов ИБС не встречается вовсе. По наблюдениям Feldman Sh.A. et al., ИБС среди 

эскимосов Аляски обнаруживается в 10 раз реже, чем в целом у населения США (19). Низкие показатели заболе-

ваемости ИБС были отмечены и Л.С. Поликарповым среди коренных жителей Таймыра – долган (2,72 на 1000) 

и нганасан (2,01 на 1000) (21). О меньшей частоте и степени выраженности атеросклероза у коренных жителей 

Крайнего Севера по сравнению с некоренным населением свидетельствуют и результаты тех, немногочисленных 

патологоанатомических исследований, которые были проведены преимущественно на территории Республики 

Саха (21, 22). В.Д. Афанасьева (23) по результатам эпидемиологического обследования 2815 жителей Якутии 

показала, что атеросклероз достоверно чаще наблюдается у некоренных жителей, чем среди коренного населе-

ния. При этом автор подчеркнула, что клинические признаки атеросклероза у некоренного населения проявля-

ются на одно десятилетие раньше, чем у коренных жителей. Одной из причин более низкого уровня распростра-

ненности ИБС среди организованной популяции г. Когалым являются более строгие критерии ИБС, которыми 

пользовались исследователи. Другим возможным ответом могут быть строгий профессиональный отбор при тру-

доустройстве и нежелание пройти добровольное обследование именно лиц с клиническими проявлениями ИБС, 

что, возможно, связано с потерей престижных должностей и материальными факторами. Иначе говоря, при скри-

нинге организованных групп населения больные с клиническими проявлениями заболевания стремятся не по-

пасть в группу обследованных, опасаясь так называемых организационных выводов. Каждый житель Севера дол-

жен находиться под научно обоснованным наблюдением медицинских работников. Он должен своевременно 
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проходить специальное обследование (проф. осмотры), получать своевременное лечение, корректирующее его 

здоровье в лучшую сторону. Естественно, что для выполнения своей миссии практические врачи, работающие 

на Севере, должны хорошо представлять себе особенности данного региона, особенности возникновения и про-

текания здесь различных заболеваний. Они должны сознательно учитывать все это в своей лечебной практике, 

при организации профилактической работы с населением и проведении диспансеризации. Для освоения Севера 

и Арктики привлекаются новые контингенты пришлого населения, то есть геополитическая стратегия государ-

ства направлена на многолетнее освоение природных месторождений северных регионов России. Поэтому надо 

решать и проблему их своевременного возвращения в среднюю полосу (до того, как наступит период истощения, 

ломки их здоровья). Было показано, что смертность среди пенсионеров, выехавших с Крайнего Севера в среднюю 

полосу, в несколько раз больше, чем в среднем по России. Они выехали слишком поздно. Проблема должна ре-

шаться таким образом, чтобы работники Крайнего Севера выезжали в среднюю полосу до того, как наступит 

период истощения их организма. В средней полосе им должны быть созданы нормальные условия. Там они могут 

продолжать трудиться. Убедительные сведения о высокой частоте встречаемости хронических обструктивных 

болезней легких среди эскимосов Аляски и Канады приведены в работах Fleshman J.K., Wilson J.F. (29), Schaefer 

O. [et al.] (30). По мнению этих авторов, распространенность хронической неспецифической патологии легких 

среди коренных жителей обусловлена не этническими факторами, а связана с проживанием в условиях резмерно 

низких температур. Доминирующее значение воздействия холода в патогенезе пульмонологической патологии у 

северян является общепризнанным и среди отечественных исследователей (24, 26, 27). Результаты научных ис-

следований, проведенных среди населения северных регионов нашей страны, показали, что заболевания органов 

дыхания независимо от этнической принадлежности получили широкое распространение среди всего населения 

Крайнего Севера, как среди аборигенов, так и у мигрантов (27, 23, 28) в развитии болезней органов дыхания 

подчеркивается и выявленной в процессе проведенных эпидемиологических исследований закономерностью, но-

сящей отчетливо выраженный географический характер. Уровень распространенности патологии легких среди 

населения Крайнего Севера, по данным этих исследований, был тем выше, чем севернее располагался район про-

живания обследованного населения (26). Одновременно, установлено, что около трети мужчин и почти половина 

женщин чувствительны к изменениям погодных условий и к магнитным бурям. Особенно метео-магниточув-

ствительны больные с АГ, ИБС в сочетании с ХОБЛ (80-85 %). 65-75 % пациентов с сердечно-сосудистыми за-

болеваниями страдают болезненной метеочувствительностью, что требует назначение адаптогенов (мелаксен, 

элтацин и антиоксидантов: a-токоферол, аскорбиновая кислота, мексидол) (16), которые увеличивают качество 

жизни у подобного рода пациентов. При этом в процессе диспансеризации их рекомендуется частое контрольное 

обследование 8-12 раз в году. Многие авторы указывают на определенную роль возраста при распространенности 

ИБС у мужчин и женщин (12, 15). Основную часть безболевой формы ИБС составляют неспецифические изме-

нения сегмента ST и зубца Т, зависящие от конституции индивидуума, электролитного баланса, наличия избы-

точной массы тела, нарушений метаболизма миокарда, отражающих на ЭКГ. По результатам скринирующего 

исследования распространенность АГ составила 19,2 %, а что касается уровня информированности о наличии АГ 

и приверженности к лечению, то она у работников вахтовой смены остается низкой. Полученные данные свиде-

тельствуют о высокой распространенности привычки курения среди организованной популяции мужчин, работ-

ников вахтовой организации труда (50,9 %), а что касается уровня информированности по вопросам привычки 

курения, то она у работников вахтовой смены остается низкой. 

Заключение: полученные данные дают полную естественную картину распространения ЭКГ изменений, 

АГ и привычки курения среди организованной популяции г. Когалым, занятых вахтовыми условиями организа-

ции труда. Хронический бронхит встречается почти в 4 раза чаще у мужчин (12,8 %), по сравнению с женщинами 

(3,2 %). По результатам скрининг-ЭКГ исследования, распространенность ИБС по строгим критериям составила 

2,2 %, причем возможная ИБС в популяции 1,7 раза преобладала над определенными ИБС, и все это может стать 

отправной точкой для оценки эффективности национального проекта «Здоровье». Более низкая распространен-

ность ИБС в организованной популяции г. Когалым по расширенным и строгим критериям, соответствующая 

результатам исследований, отличающаяся в своей структуре преобладанием «возможных» форм над «определен-

ными», указывает на необходимость изучения эпидемиологических условий в Когалымской популяции, с целью 

проведения интегрированной программы профилактики основных хронических неинфекционных заболеваний. 
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CARDIAC AND PULMONARY DISEASES UNDER A ROTATION SYSTEM IN THE NORTH 
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Abstract. ECG monitoring was carried out among organized male population (1296) in Kogalym (Khanty-

Mansiysk Autonomous Okrug – Ugra) aged 20-59, working under a rotation system. Relatively low prevalence rate of 

CHD according to high standards (2.2 %) is found out as well as its variations: myocardial infarction – 0.15 %, angina 

sine dolore – 0.2 %. It is proved that occurrence of all CHD variations increases statistically significantly along with the 

age of the patients. The potential CHD is revealed 1.7 times more frequent than certain CHD. Among the range of poten-

tial CHD, the “potential” ischemia is more frequent – in 2.1 % of cases. Prevalence rate of arterial hypertension in-

creases along with the age, while the information level on arterial hypertension and compliance stays low at men working 

under a rotation system. Chronic bronchitis occurs almost 4 times more frequent in men than in women. 

Keywords: CHD, ECG monitoring, certain CHD, potential CHD, organized population. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ МАРКЕРОВ ВОСПАЛЕНИЯ С УРОВНЕМ 

АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 
 

К.Д. Абдурасулов, кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник, 

доцент кафедры пропедевтики внутренних болезней и факультетской терапии 

БУ ВО ХМАО-Югры «Ханты-Мансийская государственная медицинская академия», Россия 

 

Аннотация. Увеличение концентрации CRP, цитокинов IL – 4, IL – 5, IL – 8, ФНОа и оксидантов в крови 

у больных бронхиальной астмой может быть одной из причин формирования пульмогенной артериальной ги-

пертензии. Разработана оптимальная программа ведения больных бронхиальной астмой с пульмогенной арте-

риальной гипертензией. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, цитокины, артериальная гипертензия, лечение. 

 

Актуальность определяется значительной распространенностью бронхиальной астмы (БА) в сочетании 

с артериальной гипертензией (АГ), увеличением показателей временной нетрудоспособности, инвалидизации, 

смертности в связи с быстро формирующейся легочно-сердечной недостаточностью [1, 3]. При сочетании БА и 

АГ происходит отягощение обоих заболеваний, чаще развиваются сердечная недостаточность, безболевая форма 

инфаркта миокарда, аритмия сердца, хроническая дыхательная недостаточность [2, 4]. Этиология, патогенез 

пульмогенной АГ (ПАГ) находится на начальной стадии изучения остается неисследованным вопрос о том, спо-

собствуют ли цитокины развитию ПАГ у больных БА.  

Цель исследования – изучить связь маркеров воспаления с уровнем артериального давления у больных 

БА с ПАГ, разработать оптимальную программу ведения больных бронхиальной астмой с пульмогенной артери-

альной гипертензией. 

Материалы и методы. Обследовано 100 больных бронхиальной астмой со средней степени тяжести (33 

мужчин и 67 женщин). В зависимости от уровня АД обследованные разделены на пять групп: 1-ую группу (n = 

20), 6 мужчин и 14 женщин (средний возраст 43,1 + 2,1 год) составили пациенты с систолическим ПАГ (САД) 

110-115 мм рт. ст. и диастолическим ПАГ (ДАД) 70-80 мм. рт. ст. Во 2-ую группу (n = 20) вошли 7 мужчин и 13 

женщин средний возраст 43,2 + 2,4) с уровнем ПАД от 150/90 до 160/100 мм. рт. ст. В 3-ю группу (n = 20) вошли 

пациенты (6 мужчин и 14 женщин) с эссенциальной артериальной гипертонией (АГ) с уровнем АД от 150/90 до 

160/100 мм. рт. ст., в среднем возрасте 42,3 + 2,5). В 4-ю группу (n = 20) составили больные БАСТ в период 

стойкой ремиссии (8 мужчин и 12 женщин) с уровнем ПАГ от 105/60 до 115/80 мм. рт. ст. 5-ю группу (n = 20) 

составили пациенты БАСТ в период стойкой ремиссии (6 мужчин и 14 женщин) с уровнем ПАГ от 130/80 до /90 

мм. рт. ст. Больные БАСТ 1 – 3-й групп обследованы в период обострения (средней тяжести, с частотой от 3-х до 

4-х приступов удушья в день). 

Больным основной группы 1-й, 2-групп было обеспечено динамическое обследование коррекция ступен-

чатой терапии астмы 10-12 раз в году в первый год диспансеризации, в среднем в динамике 4-8 раз в году. 

В качестве базисной терапии использовали будесонид / формотерол (Симбикорт) в дозе 1280 мкг / 9-36 

мкг в сутки с гибким дозированием при обострении, тиотропия бромид (спирива) 18 мкг в сутки, фенотерол / 

ипратропия бромид (Беродуал) 80 мкг / 200 мкг в сутки при необходимости для купирования симптомов.  

Для коррекции АД применяли лизиноприл в дозе 20 мг в сутки или телмисартан в количестве 40-80 мг в 

сутки. Использовали антиоксиданты (аскорбиновая кислота 5600 мг в сутки – токоферол 400 мг в сутки) курсом 

один месяц в сезон. Также применяли дополнительные технологии лёгочной реабилитации в холодное время 

года (с ноября по март) Лёгочная реабилитация (физический тренинг диафрагмы на фоне методики биологически 

обратной связи в количестве 10), домашняя небулайзерная терапия в несколько этапов: раствор фенотерол / ипра-

тропия бромида, ингаляция лазолвана, после чего ингаляция глюкокортикоидами в необходимой дозировке. 

Кроме того, в неблагоприятные периоды года дополнительно начали курсы массажа, микросауны, физиолечение. 

Лица контрольной группы были из числа 5-й группы (n = 15), но в период обострения. Другим контроль-

ной группы обеспечивали осмотр терапевта и, при необходимости, осмотр пульмонолога от 2 до 5 раз в году, 

ступенчатое лечение, включающее β2 – агогнисты короткого действия (фенотерол 100-800 мкг в сутки), бекло-

метазон в дозе 500-1500 мкг в сутки, теофиллин-ретард 600 мкг в сутки. Проводилось нерегулярное физиотера-

певтическое лечение. Для коррекции АД использовали лизиноприл в дозе 10-20 мг в сутки.  

Критерии включения: больные БАСТ со средней степенью обострения с продолжительностью заболева-

ния 10-20 лет, у которых сформировалась ПАГ на фоне БАСТ через 6 лет. Это были лица с впервые выявленной 

АГ, старше 18 лет с отсутствием каких-либо острых и хронических заболеваний других органов и систем. У 

больных БАСТ АГ артериальная гипертензия предшествовала в течение 5-7 лет БА. Продолжительность БАСТ 

составляла 9-12 лет. Продолжительность проживания на Севере у всех больных составляла более 15 лет. Крите-

рии исключения: АГ третьей стадии, вторичная любой этиологии, наличие в анамнезе перенесённого инсульта 
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или инфаркта миокарда, наличие острых и обострение хронических заболеваний органов и систем, сердечная 

недостаточность III-IV функционального класса, сахарный диабет 1-го и 2-го типов, ожирение, беременность. 

Исследование включало клинико-рентгенологическое, общепринятые функциональные и лабораторные 

методы обследования. АД измеряли в состоянии покоя методом Короткова, трижды с пятиминутным интервалом 

(ВОЗ, 2001). Спирографические показатели (ЖЕЛ, ОФВ1, ПОС, МОС25, МОС50, МОС75) изучали на аппарате 

«Masterlab»; эхо-кардиографические показатели с помощью аппарата «Sequoia» (США); биохимические имму-

нологические (IgE) по общепринятой методике. Все больные обследованы в аллергологическом кабинете КДП с 

определением содержания общего IgE в крови и проведением провокационных диагностических проб на быто-

вые аллергены. Диагностика экзогенной БАСТ осуществлялась согласно МКБ – 10, GINA – 2007 г. иммунофер-

ментным методом (ИМФ) в плазме крови определяли количественное содержание CRP с использованием тест – 

системы Serio-Eliza, количественно определение цитокинов IL – 4, IL – 5, IL – 8, IL-10, ФНОα в сыворотке крови 

осуществляли с использованием промывочного анализатора «Well Wash» и микро планшетного ридера Multiscan, 

реактивов «Биосим Mar» (Москва). Статистические расчеты проводились с использованием программы 

«Biostatistics», достоверными считали различия при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 

При исследовании CRP было выявлено различное его количество у больных БАСТ с разным уровнем АД 

и у лиц БАСТ в период обострения с ПАГ и ЭАГ. Минимальное количество CRP выявлено в 1-й группе больных 

– 3,86 ± 0,8 мкг/мл и в 4-й группе – 2,12 ± 0,6 мкг/мл. В 5-й группе лиц с оптимальным и нормальным АД коли-

чество CRP было 7,12 ± 1,3 мкг/мл (р < 0,05). Наибольшие величины CRP наблюдались в 2-й группе пациентов с 

ПАГ (16,8 ± 2,4 мкг/мл) и в 3-й группе БАСТ с ПАГ достоверно (р < 0,05) превышал таковой у лиц 3-й группы 

больных БАСТ с ЭАГ. CRP является признаком воспалительных процессов, следовательно, высокие его значения 

у лиц с повышенным уровнем АД на фоне БАСТ с одинаковой степенью обострения БА, но и за счет повышения 

ПАГ. Синтез CRP регулируется противовоспалительными цитокинами IL – 1, IL – 5, IL – 6, ФНОα. Следова-

тельно, уровень цитокинов будет характеризовать воспалительную реакцию. Было установлено увеличение ко-

личества IL - 4, IL – 5, IL-8, ФНОα по мере повышения уровня ПАГ у больных БАСТ (таблица 1). 

 

Таблица 1 

Цитокины у больных бронхиальной астмой средней степени в период обострения 

с различным уровнем пульмогенной артериальной гипертензией (M ± m) (мм. рт. ст.) 
Показатели (пкг/мл) I группа 

АД 105/60 – 115/80. (M ± m) 

II группа 

АД 150/90 – 160/100. (M ± m) 

IL - 4 

  
IL – 5 

  
IL - 8 

  

ФНОα 

  
Примечание: * - р < 0,05, ** - р < 0,01, *** - р < 0,001. 

Достоверность различий по 1 – критерию Стьюдента для средних величин.  

 

Нами установлено повышение уровня IL – 4 по мере повышения ПАГ, что, вероятно, указывает на по-

вышение его противовоспалительной активности и повышение активности дифференцировки Т – хелперов 2-го 

типа. По мере повышения уровня ПАГ отмечалось повышение количества IL – 5, принимающего участие в диф-

ференцировке и увеличении продолжительности жизни эозинофилов. 

На развитие воспалительного процесса при повышении ПАГ указывают и противовоспалительные цито-

кины IL – 8, ФНОα, уровень которых, согласно данным нашего исследования, увеличивается достоверно по мере 

повышения АД. В то же время количество ФНОα увеличивается так же по мере повышения уровня ПАГ. Для 

исключения в процессе воспаления доли влияния выраженного воспаления дыхательных путей, у больных БА 

проведено исследование цитокинов в период стойкой ремиссии БАСТ. Для этого выделены из общего числа 

больных пациенты БАСТ с ПАГ 4-й и 5-й групп (таблица 2). По мере повышения уровня ПАГ у больных БАСТ 

(5-й группы) в период ремиссии уровень цитокинов IL – 4, IL – 5, IL – 8, ФНОα значительно был выше такового 

у больных 4-й группы БАСТ с ПАГ в период ремиссии, что свидетельствовало о более выраженном повышении 

уровня цитокинов по мере повышения уровня ПАГ без признаков воспаления. 
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Таблица 2 

Цитокины у больных БА средней степени тяжести 

в период стойкой ремиссии с различным уровнем пульмогенной АГ (мм. рт. ст.) 
Показатели IV группа 105/60 – 115/80 V группа 130/80 – 140/90 

IL - 4, пкг/мл 1,42 ± 0,1 2,59 ± 0,14* 

IL - 5, пкг/мл 1,73 ± 0,14 2,84 ± 0,13* 

IL – 8, пкг/мл 4,37 ± 0,33 16,7 ± 1,18*** 

ФНОα 1,74 ± 0,10 4,28 ± 0,29* 

Примечание: * - р < 0,05, *** - р < 0,001. 

Достоверность различий по 1 – критерию Стьюдента для средних величин. 

 

Таблица 3 

Показатели оксидантной (ТБК) и антиоксидантной (СОД, 6 – ГФДГ, ГТП) 

систем у больных БАСТ в период обострения с различным уровнем ПАГ (M ± m) 
 

Показатели 

 

Уровень АД (мм рт. ст.) у лиц 1-й и 2-й групп 

I группа (n = 20) 

110-115/70 – 80 мм рт. ст. 

(M ± m) 

II (n = 10) 

150-160/90 -100 мм рт. ст. 

(M ± m) 

ТБК, мкмоль/л 4,05 ± 0,56 8,4 ± 0,63ˣˣˣ 

СОД, нг/мл 12,7 ± 0,71 8,8 ± 0,73ˣ 

Г – 6ФДП, нг/мл 132,5 ± 2,38 75,5 ± 2,44ˣˣˣ 

ГТП, нг/мл 5,45 ± 0,33 2,1 ± 0,22ˣˣˣ 

Примечание: х – р < 0?05, xx – p < 0,01, xxx – p < 0,001 

Достоверность различий по 1 критерию Стьюдента для средних величин. 

 

Из таблицы 3 видно, что у больных БАСТ с одинаковой степенью обострения БА по мере повышения 

ПАГ показатели ТБК достоверно (р < 0,001) повышались (с 4,09 40,36 до 8,4 ± 0,63) и антиоксидантной защиты 

(АОЗ) СОД, Г - 6 = ФДГ, ГТП снижались (соответственно с 12,7 ± 0,71; 132,5 ± 2,38; 3,43 ± 0,33 до 8,8 ± 0,73; 75,5 

± 2,44; 2,140,33) 

Вероятно, повышение ФНОα у лиц с высоким уровнем АГ способствовало повышению показателей ок-

сидантной системы, в частности, ТБК на фоне снижении активности ферментов АОЗ, что сопровождалось функ-

циональными и структурными изменениями мембран клеток, в частности эндотелия сосудов, что являлось при-

чиной апоптоза эндотелия сосудов снижения активности NO. Последнее способствовало также нарушению эн-

дотелий зависимой релаксации сосудов и повышению ПАГ у больных БАСТ. 

Следует отметить, что у больных БАСТ с ПАГ 2-й группы и у пациентов 3-й группы (БАСТ с ЭАГ) 

несмотря на одинаковый уровень артериальной гипертензией, уровень цитокинов и ферментов в крови был раз-

ным. 

В исходном состоянии у лиц 2-й группы уровень IL – 4, IL – 5, IL – 8, ФНО = α (составлял 32,4 ± 1,74; 

8,5 ± 0,73; 73,6 ± 3,0; 24,8 ± 1,96) превышал таковой, у пациентов 3-й группы (составляли соответственно 22,5 ± 

1,4; 3,32 ± 1,2; 48,1 ± 2,2; 14,9 ± 1,6). При этом уровень ТБК у лиц 2-й группы (8,4 ± 0,63) был выше, чем у 

пациентов 3-й группы (6,0 ± 0,56), а показатели АОЗ СОД, Г – 6ФДГ, ГТП (нг/мл) у лиц 2-й группы (составляли 

13,2 ± 1,7; 116,4 ± 3,2; 3,4 ± 0,6) были выше таковых (составляли 8,8 ± 0,73; 75,5 ± 2,4; 2,1 ± 0,22) у пациентов 3-

й группы, что было обусловлено, по-видимому, более выраженным воспалительным процессом в дыхательных 

путях у больных БАСТ с ПАГ. 

В процессе диспансеризации через 6 месяцев у лиц основной группы (2-й группы) ОФВ1 (%Д) досто-

верно повысились с 59,2 ± 2,8 до 85,4 ± 3,4 и с 48,6 ± 2,7 до 82,633,6, тогда как у больных контрольной группы 

отмечалась тенденция к повышению (р < 0,05) этих показателей в % Д (соответственно с 62,8 ± 3,4 и с 52,3 ± 3,1 

до 684 ± 4,2 и 59,6 ± 3,8). Контрольную группу (n-15) составили больные БАСТ с ПАГ 150/90 – 160/100 мм рт. 

ст. в среднем возрасте 42,8 ± 2,5 (мужчин – 6, женщин – 9). При этом процессе диспансеризации у лиц основных 

групп БАСТ с ПАГ и у лиц БАСТ с ЭАГ уровень цитокинов IL – 4, IL – 5, IL – 8, ФНО-α и ТБК значительно (р < 

0,05; р < 0,001) снизились (соответственно с 32,4 ± 1,74; 8,5 ± 0,83; 73,6 ± 3,0; 24,87 ± 1,96; 8,4 ± 0,63 до 5,09 ± 

1,3; 2,01 ± 0,8; 29,6 ± 2,2; 5,95 ± 1,4; 2,85 ± 0,46), а уровень показателей АОЗ достоверно повысился (р < 0,05; р < 

0,001), а показатели СОД, Г – 6ФДГ, ГТП повысились (с 8,8 ± 0,73; 75,5 ± 2,4; 2,1 ± 0,22 до 13,8 ± 0,68; 129,6 ± 

2,5; 5,6 ± 0,35), тогда как у лиц контрольной группы (n = 20) эти показатели имели тенденцию к снижению (со-

ответственно с 34,5 ± 2,8; 9,3 ± 1,6; 75,4 ± 3,2; 26,7 ± 2,2; 92 ± 1,8 до 29,6 ± 3,1; 7,4 ± 1,8; 69,5 ± 3,4; 25,4 ± 2,4; 6,4 

± 2,3). При этом у лиц контрольной группы достоверно (р < 0,05) изменился в сторону повышения только пока-

затель СОД (с 10,5 ± 1,8 до 20,7 ± 2,4 нг/мл) и ГТП (2,35 ± 0,32 до 5,3 ± 0,83 нг/мл), а показатель Г – 6ФСД имел 

лишь тенденцию к повышению (р < 0,05) (с 73,4 ± 3,2 до 78,3 ± 3,1), что свидетельствовало о снижении воспали-

тельного процесса в дыхательные пути у больных основной группы. В тоже время у лиц контрольной группы в 

процессе наблюдения достоверно изменился в сторону только показатель СОД (с 10,5 ± 1,8 до 209,7 ± 2,4 нг/мл) 

и ГТП (2,35 ± 0,32 до 5,3 ± 0,83 нг/мл). 

Наряду с этим, если у лиц основных групп (БАСТ с ЭАГ и БАСТ с ПАГ) отмечалась нормализация ПАГ 
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и ЭАГ (отмечалось снижение ПАГ со 162,3 ± 4,3 до 128,6 ± 3,5 и с 95,4 ± 2,4 до 83,2 ± 2,1 мм рт. ст. и ЭАГ со 

163,2 ± 4,1 до 132,5 ± 3,4 мм рт. ст. и с 99,2 ± 3,2 до 85,2 ± 2,4 мм рт. ст), то у лиц контрольной группы наблюдалась 

лишь тенденция к снижению (р < 0,05) уровня ПАГ (со 166,2 ± 4,6 до 158,3 ± 4,2 мм рт. ст. и с 99,2 ± 3,8 до 92,4 

± 4,2 мм рт. ст.) 

Таким образом, увеличение у больных БАСТ с ПАГ IL -4, IL – 5, IL – 8, ФНО – α, ТБК и снижение 

показателей АОЗ свидетельствовало об участии в воспалительном процесс дыхательных путей, вероятно не 

только тучных клеток, но и Т – хелперов 2-го типа, эозинофилов, В – лимфоцитов, продуцирующих IgЕ и меди-

аторы воспаления. Известно, что IL – 4 связан с дифференцировкой Т – хелперов 2 – тип, образованием IgЕ, IL -

5 – с дифференцировкой и увеличением продолжительности жизни эозинофилов, ФНОα – с увеличением воспа-

лительной функцией, клеточной пролиферацией, с повышением продуктов ПОЛ. Известно также участие в окис-

лении продуктов ПОЛ, в частности ТБК (наиболее токсичного продукта дипопероксический на фоне снижения 

АОЗ, что сопровождается структурными изменениями мембран клеток (эндотелия, альвеолоцитов). Значитель-

ное снижение, нормализация уровня изучаемых цитокинов, ТБК, повышение АОЗ у пациентов основной группы, 

получающих регулярно ИГКС эякуляр, свидетельствует о том, что у сингуляра и ИГКС имеет место взаимодо-

полняющий дополнительный эффект, который усиливается реабилитационными мероприятиями. Кроме того, 

значительное снижение цитокинов способствует нормализации ПАГ, что сопровождается нормализацией ОВФ1, 

МОС75 – 85, т.е. улучшением бронхиальной проходимости, щадящим и полным контролем над БАСТ с ПАГ у 

82 % больных. 

Наряду с этим установлены четкие различия в уровне цитокинов, оксидантов и антиоксидантов у боль-

ных БАСТ с ПАГ по сравнению с пациентами БАСТ с ЭАГ, что необходимо учитывать в комплексном лечении 

подобного рода больных. 

Увеличение концентрации цитокинов IL – 5, IL – 8, ФНОα крови у больных БА может быть одной из 

причин формирования пульмогенной артериальной гипертензией. Пульмогенная артериальная гипертензия, фор-

мирующаяся на фоне БА, сопровождается повышением уровня цитокинов, что может рассматриваться как само-

стоятельная симптоматическая пульмогенная гипертензия. 

Наряду с этим оптимальная программа ведения больных основной группы сопровождалась нормализа-

цией или снижением уровня цитокинов, оксидантов, повышением уровня антиоксидантов в крови и нормализа-

цией уровня пульмогенной артериальной гипертензии. 

Выводы 

1. Увеличение концентрации CRP, цитокинов IL – 5, IL – 8, ФНОα, оксидантов (ТБК) в крови у больных 

бронхиальной астмой может быть одной из причин формирования пульмогенной артериальной гипертензии. 

2. Пульмогенная артериальная гипертензии. Формируется на фоне бронхиальной астмы, сопровождаю-

щаяся повышением уровня цитокинов (который выше, чем у пациентов БАСТ с ЭАГ) может рассматриваться как 

самостоятельная симптоматическая пульмогенная гипертензия. 

3. терапевтическая эффективность у больных бронхиальной астмой с пульмогенной артериальной ги-

пертензией, получающих усовершенствованную программу лечения значительно выше, чем у больных бронхи-

альной астмой с пульмогенной артериальной гипертензией, получающих обычное стандартное лечение. 
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Аннотация. В рамках системного анализа оценка положительного терапевтического эффекта при 

применении оптимального управления программой диспансеризации и реабилитации больных ХБА выражалась 

в снижении частоты обострений, улучшением качества жизни, показателей функции внешнего дыхания у 92 % 

пациентов, что сопровождалось значительным экономическим эффектом.  

Ключевые слова: бронхиальная астма, холодовая бронхиальная астма, системный анализ, диспансери-

зация, реабилитация, аттракторы. 

 

Холодовая бронхиальная астма (ХБА) формируется через 2-6 лет у лиц, приезжающих на Север и харак-

теризуется появлением удушья со «свистящими хрипами», более выраженным снижением (в 3-5 раз) показателей 

функции внешнего дыхания (ФОВ1 МОС75 и др.), в отличие от других форм БА, при выходе на открытый воздух 

при температуре от -20 °С до -45 °С и ниже [2-5]. Не изучены особенности развития, течения, патогенез ХБА в 

условиях высоких широт. В связи с этим особенно актуальным становится разработка новых методов диагно-

стики, лечения, диспансеризации, реабилитации больных ХБА в рамках системного анализа, динамики поведе-

ния аттракторов вектора состояния организма человека (ВСОЧ). 

Целью настоящей работы является исследование в рамках системного анализа особенностей течения, 

диагностики и профилактики холодовой бронхиальной астмы и на основе этих исследований разработка опти-

мального управления программой диспансеризации и реабилитации больных на Севере. 

Материалы и методы исследования. В условиях консультативно-диагностической поликлиники СОКБ 

г. Сургута был проведен анализ результатов комплексных, клинических, функциональных, рентгенологических, 

биохимических, бронхологических, иммунологических исследований, выполненных у 169 больных бронхиаль-

ной астмой среднетяжелого (n = 129), тяжелого (n = 40) течения (148 женщин, 51 мужчин в возрасте от 25 до 68 

лет), с длительностью заболевания от 5 до 12 лет, которых, в зависимости от поставленных задач разделили на 3 

группы: «А», «Б», «В», каждую из которых, в свою очередь, поделили на несколько подгрупп. Из 169 больных 

БА группу больных ХБА составили 116 человек.  

Проводились исследования клинических, функциональных, гемодинамических, иммунологических по-

казателей до и после 12-ти и 24 месяцев диспансерного наблюдения. Больным группы «В» ХБА (22 женщин и 18 

мужчин) основной (n = 40) группы (средний возраст 46,4 ± 2,6) (36 больных БАСТ и 4 пациентов БАТТ) было 

обеспечено контрольное динамическое (ежемесячное) обследование и коррекция ступенчатой терапии (8-10 раз 

в году в 1-й год диспансеризации; затем 4-6 раз в году) с использованием симбикорта (4,5/160 мкг) 2-5 вдохов, 2 

раза в день; беродуала (2-3 вдоха, 2-3 раза в день), в сочетании с антиоксидантами (аскорбиновая кислота 1,0 г в 

день + токоферол 0,2 – 1 раз в день, в течение 1 месяца; 4 раза в году), с применением дополнительных препаратов 

(теопек), технологий (физический тренинг диафрагмы на фоне методики БОС № 10), небулайзерной терапии с 

раствором беродуала (20-40 капель 2 раза по требованию), курсов массажа, микросауны, ЛФК, обучения в астма-

школе. 

Больные контрольной группы (n = 25) 15 женщин и 10 мужчин (17 лиц с БАСТ и 8 с БАТТ) получали 

обычное ступенчатое лечение, стандартную методику диспансеризации. 

Качество жизни (КЖ) пациентов оценивали по опроснику SF-36. Наряду с общеклиническим обследова-

нием исследовали дыхательные объемы и показатели механики дыхания (на аппарате «Masterlab» фирмы «Erich 

Jaeger»). 

В данной работе использованы новые подходы теории хаоса и синергетики (ТХСХ которые основаны на 

анализе параметров аттракторов ВСОЧ, меняющихся под действием экофакторов. Последний (ВСОЧ) базируется 

на сравнении параметров различных кластеров, представляющих биологические динамические системы (БДС). 

Эти методы основаны на идентификации объема аттракторов ВСОЧ в фазовом пространстве [1]. 

Материалы и методы исследования. При анализе результатов диспансеризации и реабилитации боль-

ных ХБА выявлено: что регрессия симптомов (кашель с мокротой) наступала быстрее и у большего числа боль-

ных 1-й подгруппы через 1 год (соответственно это число составляло 90 %) и оставалось низким через 2 года 

наблюдения (85 %) по сравнению с пациентами контрольной группы, у которых количество больных (с кашлем, с 

мокротой) не изменилось через 1 год (86,6 %), а так же и через 2 года (82,2 %) наблюдения доля пациентов (96 

%) с одышкой за годичный период ведения значительно снизилась (р < 0,05) у больных 1-й подгруппы (до 12 %) 

и существенно не изменилось у больных (76,5 %) контрольной подгруппы. При этом доля пациентов с одышкой 
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стабильно удерживалась на низком уровне в течение 2-го года наблюдения у лиц 1-й подгруппы (10,2 %) и оста-

валась высокой у больных контрольной подгруппы (85,4 %). Частота обострений ХБА в течение 1-го и 2-го года 

наблюдения была меньше (р < 0,05) в 9 раз (8,3 %) по сравнению с исходной и оставалась на высоком уровне 

(соответственно: 82,5 % и 78,6 %) у пациентов 2-й подгруппы. Наряду с этим, частота вызовов бригады скорой 

помощи в течение 1-го и 2-го года наблюдения значительно уменьшилась (р < 0,05) соответственно: до 5,2 % и 

4,5 % и существенно не изменилась (р > 0,05) у больных (составляла: 35,8 % и 38,2 %) контрольной подгруппы. 

В процессе диспансерного наблюдения пациенты 1-й подгруппы лечились только амбулаторно, тогда как в тече-

ние 1-го и 2-го года наблюдения пациенты (56,6 % и 58,2 %) контрольной группы продолжали лечиться в стаци-

онаре. Вместе с тем, спирографические показатели у всех больных ХБА в исходном состоянии были значительно 

ниже таковых у здоровых и нарушения вентиляционной функции легких отмечались по обструктивному типу. 

На фоне усовершенствованной оптимальной программы ведения больных в течение 1-го года наблюде-

ния показатели (в %Д) ЖЕЛ, ФОВ1, МОС25, КЮС50, МОС75 у больных 1-й подгруппы (составляли: 93,5 ± 3,4, 

86,6 ± 2,5, 83,5 ± 2,6, 84,4 ± 3,2, 84,2 ± 2,7) нормализовались (р < 0,01; р < 0,001) и стабильно удерживались на 

этом уровне в течение 2-го года диспансерного наблюдения (составляли: 92,4 ± 2,4; 89,7 ± 3,1; 84,5 ± 3,2; 87.2 ± 
2,9; 86,3 ± 3,2), тогда как у больных контрольной группы в процессе 2-х летнего наблюдения показатели ФВД 

имели тенденцию (р > 0.05) к снижению. 

При изучении КЖ у больных основной подгруппы установлено, что болезнь воздействует на большин-

ство аспектов жизни. Исходный уровень КЖ у больных ХБА в 1-й и 2-й подгруппах до ВЗЯТИЯ на учет был зна-

чительно (р < 0,05; р < 0,001) ниже уровня здоровых людей. Так у лиц l-й и 2-й подгруппы (по сравнению со 

здоровыми людьми) достоверно (р < 0,05) были снижены показатели, характеризующие физическое состояние 

(ФА, РФ, Б, ОЗ) и психический статус (ЖС,СА, РЭ, ПЗ, СС). 

Изучались критерии SF-36: ФА – физическая активность; РФ – роль физических проблем в ограничении 

жизнедеятельности; Б – боль; 03 – общее восприятие здоровья; ЖС – жизнеспособность; СА – социальная актив-

ность; РЭ – роль эмоциональных проблем в ограничении жизнедеятельности; ПЗ – психическое здоровье; СС – 

сравнение самочувствия с предыдущим годом. 

При повторном интервьюировании через 2 года у больных 1-й подгруппы произошли более выраженные 

положительные изменения по всем шкалам опросника, у пациентов основной группы наблюдалось улучшение 

физической активности (с 32,1 ± 2,9 до 69.2 ± 3.2) жизнеспособности (от 24,9 ± 3,6 до 68,4 ± 3,4), общего здоровья. 

При этом, показатели КЖ у больных контрольной подгруппы, после 2-х лет обследования существенно не изме-

нились (р > 0,05), 

В наших исследованиях мы брали 4 координаты ВСОЧ (до и после 2-х летней диспансеризации и реаби-

литации больных ХБА) по следующим показателям ФА (Хо). ЖС (X 1 )  ФОВ1 (Х2), Jg Е(ХЗ). Вcе данные показа-

тели рассчитывали на ЭВМ. Результаты исследования показали, что у больных 1-й подгруппы через 2 года дис-

пансеризации и реабилитации общий объем уменьшился в 17,3 раз (с 1764000 до 101640), что количественно 

характеризует положительный лечебный эффект управляющих воздействий. 

При анализе общего объема трехмерных (X1, Х2, ХЗ) аттракторов ВСОЧ установлено снижение vX (с 

73500 до 4840). При этом у больных контрольной группы общий объем фазового пространства в процессе дис-

пансеризации увеличился в 9.4 раза (с 30168330 до 28398240,0), а общий показатель асимметрии увеличился в 

8,1 раза. Последнее свидетельствовало о повышении хаотического аттрактора, о нестабильности функциональ-

ной системы (т.е. о нестабильности терапевтического эффекта диспансерного наблюдения у больных контроль-

ной подгруппы). При анализе общего объёма трехмерных (X1, Х2, ХЗ) аттракторов квазиаттракторов ВСОЧ уста-

новлено повышение vX (от 107744 до 622640). 

Вместе с тем, показатели статистической обработки морфофункциональных показателей у больных ХБА 

отражают количественные показатели изменения параметров, а обработка в рамках ТХС качественные и количе-

ственные. Причем метод ТХС дает более выраженные значения различий, чем традиционные статистические. 

Выводы: 

1. Использование новых подходов в рамках системного анализа аттракторов поведения ВСОЧ показало, 

что оптимальным методом предотвращения холодового обструктивного синдрома у больных ХБА (при темпера-

туре атмосферного воздуха от -20 °С до -50 °С по Арнольди) на Севере является предварительное применение 

ингаляций беродуала и симбикорта (2-3 вдохов). 

2. Оптимизация программы управления процессами диспансеризации, реабилитации больных ХБА поз-

волили значительно улучшить (или нормализовать) показатели качества жизни, снизить в 8,5 раз частоту 

обострений, госпитализаций, улучшить показатели функции внешнего дыхания, добиться хорошего и полного 

контроля на ХБА у 92 % больных (против 22 % у больных контрольной группы), что сопровождалось значитель-

ным положительным экономическим эффектом. 
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Abstract. In the framework of system analysis, the evaluation of positive therapy effect at using the optimal 

management of health examination and rehabilitation program for patients with cold bronchial asthma is expressed by 

acute condition frequency decrease, life quality improvement, improvement of respiratory function in 92 % of patients 

along with significant cost advantage. 
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Аннотация. В рамках реализации национального проекта «Здоровье» проведено скринирующее ЭКГ ис-

следование 130 беременных женщин г. Ханты-Мансийска в возрасте 16-40 и более лет. Нарушения ритма сердца 

у беременных существенно возрастает по мере увеличения сроков беременности, нарушения гемодинамики и 

выраженности триместра. Высокая встречаемость нарушений ритма сердца у беременных женщин – 13,1 %, 

требует необходимости назначения дополнительных методов исследования с включением холтеровского ЭКГ 

мониторирования, ЭхоКГ и др. Гипертрофии миокарда желудочков и его перегрузки, особенно левых отделов 

сердца, следует рассматривать как фактор риска развития аритмий сердца у беременных женщин, обуслов-

ленных вследствие возрастания гемодинамической нагрузки.  

Ключевые слова: ЭКГ – исследование, ИБС, гипертрофии миокарда, нарушения ритма сердца, беремен-

ность. 

 

Известно, что у практически здоровых беременных обнаруживаются аритмии (экстрасистолия, парок-

сизмальная суправентрикулярная тахикардия, желудочковая тахикардия и др.) (1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11). Состояние 

плода и новорожденного зависят от условий его внутриутробного развития и здоровья матери [4, 23]. Среди экс-

трагенитальных заболеваний женщин, при которых могут возникать нарушения развития плода и новорожден-

ного, одно из ведущих мест занимает кардиоваскулярная патология [1, 2]. Беременность сопровождается увели-

чением распространенности нарушений ритма сердца, аритмии выявляют у 15,7 % беременных и рожениц, при-

чем 43 % из них –функциональные аритмии. Но даже при отсутствии органического заболевания сердца, ослож-

нения беременности - злокачественные гестозы, невынашивания плода, гипотрофия плода встречаются у женщин 

с аритмиями значительно чаще (25, 26).  

Частота нарушений ритма и проводимости сердца у беременных женщин, по данным разных авторов, 

колеблется от 5 % до 15 % [3, 7]. В большинстве случаев причины аритмий у беременных женщин - органические 

поражения сердечно-сосудистой системы [7]. У соматически здоровых женщин развитию нарушений сердечного 

ритма могут способствовать гемодинамические, гормональные и вегетативные изменения, возникающие во 

время беременности (18, 19). У некоторых женщин до наступления беременности нарушения сердечного ритма 

не выявляются (20). Можно предположить, что при беременности в организме у женщин создаются условия для 

возникновения различных нарушений ритма сердца. Возникновение аритмий не зависит от срока гестации. С 

увеличением сроков беременности большинство женщин отмечают ухудшение состояния: усиливается сердце-

биение, «перебои» в сердце, одышка, что можно объяснить возрастанием гемодинамической нагрузки. Беремен-

ность может способствовать возникновению аритмий у женщин и усугублять течение уже ранее имевшихся в 

анамнезе аритмий.  

До настоящего времени информация о нарушениях ритма сердца в период беременности встречается 

крайне редко в немногочисленных акушерских и реже в кардиологических руководствах.  

Цель исследования: изучение частоты ЭКГ изменений среди беременных женщин г. Ханты-Мансийска 

в возрасте 16-40 лет.  

Материл и методы: в рамках реализации национального проекта «Здоровье» проведено скринирующее 

ЭКГ исследование 130 беременных женщин г. Ханты-Мансийска в возрасте 16 - 40 и более лет. ЭКГ записыва-

лась в состоянии покоя в 12 общепринятых отведениях на электрокардиографе фирмы «Хьюлетт Паккард» 

(США) Page Writer 300pi M 1700 A при скорости движения ленты 50 мм/сек. с последующей интерпретацией 

ЭКГ по Миннесотскому коду (Rose et al., 1984). В результате обследования выделялись следующие группы ЭКГ 

изменений: 1. ИБС, в том числе: а) инфаркт миокарда (ИМ) определенный (коды 1-1, 1-2 без 1-2-8 на ЭКГ); б) 

безболевая ИБС определенная (коды 4-1,2 и 5-1,2 при отсутствии 3-1,3), перечисленные подгруппы входили в 

категорию определенная ИБС. Кроме того, выделялись подгруппы, объединенные в категорию возможная ИБС: 

возможный ИМ (коды 1-3, 1-2-8); безболевая ИБС возможная (коды 4-1,2 и 5-1,2 с 3-1,3; 4-3; 5-3; 6-1,2; 7-1; 8-3). 

2. Нарушения ритма и проводимости сердца (коды 6-1,2,3,4,5,6,8; 7-1,2,3,4,5,6,7,8; 8-1,2,3,4,5,6; 8-7,8). 3. Гипер-

трофия левого и правого желудочка (коды 3-1,3; 3-2, 2-3 в сочетании 9-4-2). 4. ЭКГ паттерны синдрома ранней 

реполяризации желудочков и симптомов ваготонии (коды 9-2; 9-5).  

Полученные результаты: изменения сегмента S-T (коды 4-2) и конечной части желудочкового ком-

плекса (коды 5-2) у беременных женщин по строгим критериям Миннесотского кода на ЭКГ обнаружена соот-

ветственно у 0,8 и 2,3 % обследованных. Частота неспецифических изменений сегмента S-T (коды 4-3) и  
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конечной части желудочкового комплекса (коды 5-3) по нестрогим критериям Миннесотского кода на ЭКГ реги-

стрировались соответственно у 0,8 и 8,5 % беременных женщин. Категория возможная ИБС на ЭКГ у беременных 

женщин выявлялась в 3 раза чаще, чем определенная ИБС, частота ее составила соответственно 9,23 и 3,1 %.  

Известно, что распространенность общей ИБС и ее отдельных форм зависит не только от пола, уровня 

образования, профессии, этнической принадлежности, коренной и некоренной национальности, но и от диагно-

стических критериев, которыми манипулируют исследователи (3, 4). По нашим данным распространенность ЭКГ 

критериев ИБС (без применения стандартного опросники Роуза для выявления стенокардии напряжения и без 

верификации ИБС) среди беременных женщин г. Ханты-Мансийска, составляет – 10,8 %. Основную часть безбо-

левой формы ИБС составляют неспецифические изменения сегмента ST и зубца Т, зависящие от конституции 

индивидуума, физиологических гестационных изменений, касающимися гемодинамических параметров, элек-

тролитного баланса, наличия избыточной массы тела, нарушений метаболизма миокарда и дисгормональных из-

менений, отражающих на ЭКГ (2, 9, 10). Обращает на себя внимание то, что у 3,85 % обследованных зарегистри-

рованы ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка сердца, а ЭКГ признаки гипертрофии правого желудочка 

обнаружена у 5,4 %. Отмечено, что во время беременности при ЭхоКГ исследовании происходит увеличение 

полости левого предсердия, систолического и диастолического размеров левого желудочка и увеличение массы 

миокарда (5). Наиболее значимые изменения переднезаднего размера левого желудочка наблюдаются в третьем 

триместре беременности. Систолическое давление в легочной артерии может увеличиться до 40 мм рт. ст. На 2 - 

3 мм может увеличиться диаметр корня аорты, левого предсердия и левого желудочка. Частота сердечных сокра-

щений возрастает на 25 - 30 %, уже в первом триместре беременности увеличивается минутный объем кровотока 

и ударный объем (3). Нарушения ритма при гипертрофии миокарда сердца встречались у 16,7 % беременных. В 

целом аритмии сердца регистрировались у 13,1 % обследованных. Экстрасистолическая аритмия (коды 8-3-1) 

выявлена у 0,8 %, нарушения атриовентрикулярной проводимости I –II степени (коды 6-3) у 1,54 %, неполная 

блокада правой ветви пучка Гиса (коды 7-3,7-5) у – 3,85 %, внутрижелудочковая блокада (коды 7-4) у 0,8 %, 

миграция водителя предсердного ритма (коды 8-1-4) регистрировалось у 3,1 %, а СLС выявлялась соответственно 

у 3,1 % беременных женщин. Синусовая тахикардия (коды 8-7) и синусовая брадикардия (8-8) отмечены соот-

ветственно 12,3 и 6,2 %, другие типы аритмий выявлялись в единичных случаях. Установлено, что с увеличением 

возраста обследованных статистически достоверно возрастает частота всех форм аритмий сердца у беременных 

(от 6,15 до 13,8 %). Наряду с этим, частота встречаемости нарушений ритма сердца у беременных зависит от 

увеличения сроков беременности и гемодинамических нарушений. Так, нарушения ритма сердца до 16 нед. срока 

беременности составила 1,54 %, 16-25 нед. срока – 4,61 %, 26-32 нед. срока - 6,15 % и более 33 нед. срока выяв-

лялось у 11,5 % беременных. Кроме того, как показали наши исследования, существует определенная взаимо-

связь между нарушениями ритма сердца у беременных и со сроком триместра. По мере нарастания срока три-

местра, резко возрастает частота обнаружения аритмий сердца у беременных (1,54-17,6 %). ЭКГ паттерны син-

дрома ранней реполяризации (коды 9-2) и симптомов ваготонии (коды 9-5) выявлялись соответственно у 1,54 и 

0,8 % беременных. Таким образом, мы предполагаем, что эти нарушения проводимости (коды 6-3) были обуслов-

лены повышением тонуса блуждающего нерва (гиперваготонией). Меньшее количество нарушений проводимо-

сти сердца в группе беременных связано с изменением тонуса вегетативной нервной системы. По данным ряда 

авторов, при физиологически протекающей беременности отмечается возрастание симпатической регуляции сер-

дечного ритма и уменьшение парасимпатического влияния. Физиологический субстрат гиперсимпатикотонии – 

повышение концентрации катехоламинов в плазме крови и увеличение чувствительности к ним адренергических 

рецепторов (21, 22). Во время беременности происходит перестройка работы многих органов и систем, в том 

числе дыхательного аппарата. Изменяется механика дыхания, объем и емкость легких, увеличиваются вентиля-

ция и газообмен. При этом следует заметить, что работа легочного дыхательного аппарата со второй половины 

гестации затруднена высоким стоянием диафрагмы, возникающим в результате роста беременной матки, и необ-

ходимостью усиления функции легких, в связи с нарастанием потребности организма в кислороде (23). По мере 

нарастания срока триместра происходит учащение дыхания, увеличение минутного объема легочной вентиляции, 

значительное снижение объема форсированного выдоха за 1 секунду (FEV1,0, л/сек) при отсутствии выраженных 

изменений глубины дыхания. В многочисленных исследованиях показана ассоциация между снижением показа-

теля FEV1,0, л/сек и повышенным риском сердечно-сосудистых событий, в частности аритмий (24). 

Заключение: по результатам ЭКГ исследования беременных женщин, распространенность неспецифи-

ческих изменений сегмента S-T (коды 4-2) и конечной части желудочкового комплекса (коды 5-2) без предвари-

тельной верификации по строгим критериям составила 3,1 %, а по нестрогим критериям (коды 4-3,5-3) - 9,23 %. 

Категория возможная ИБС на ЭКГ у беременных женщин выявлялась в 3 раза чаще, чем определенная ИБС. 

Нарушения ритма сердца у беременных существенно возрастает по мере увеличения сроков беременности, нару-

шения гемодинамики и выраженности триместра. Высокая встречаемость нарушений ритма сердца у беременных 

женщин – 13,1 %, требует необходимости назначения дополнительных методов исследования с включением хол-

теровского ЭКГ мониторирования, ЭхоКГ и др. Гипертрофии миокарда желудочков и его перегрузки, особенно 

левых отделов сердца, следует рассматривать как фактор риска развития аритмий сердца у беременных женщин, 

обусловленных вследствие возрастания гемодинамической нагрузки.  
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CARDIAC FUNCTION OF GRAVID IN THE NORTH 
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Abstract. In the framework of Zdorovie (“Health”) national project implementation, 130 pregnant women aged 

16-60 and older living in Khanty-Mansiysk had ECG monitoring. Cardiac rhythm disturbance in pregnant women in-

creases along with gestational age, haemodynamic compromise and trimenon evidence. High rate of cardiac rhythm 

disturbance in pregnant women is 13,1 %, requiring prescription of additional test measures including ECG Holter Mon-

itoring, EchoCG etc. Ventricular myocardial hypertrophy and its overload, especially of left heart should be considered 

as a risk factor of cardiac arrhythmia development in pregnant women, caused by increased hemodynamic load. 

Keywords: ECG monitoring, CHD, myocardial hypertrophy, cardiac arrhythmia, pregnancy. 
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БУ ВО ХМАО-Югры «Ханты-Мансийская государственная медицинская академия», Россия 

 

Аннотация. У 261 подростка обоих полов, проживающих в г. Ханты-Мансийске, в возрасте 14 лет 

проведено ЭКГ и ЭхоКГ исследование и УЗИ щитовидной железы. Результаты исследования показали, что ча-

стота аритмий сердца у детей в возрасте 14 лет составила 19,9 %. Аритмии сердца заметно чаще выявлялись 

у мальчиков по сравнению с девочками аналогичного возраста. Предикторами возникновения нарушений ритма 

и проводимости сердца у подростков без органической патологии сердца являются: ПМК, ЛХЛЖ, утолщение 

МЖП и / или ЗСЖ > 9 и 10 мм соответственно; увеличение размеров ЛП > 30 мм. У подростков с нарушениями 

ритма сердца чаще всего встречается фокальные и диффузные изменения щитовидной железы, что необходимо 

учитывать при составлении плана обследования подростка с нарушениями ритма сердца.  

Ключевые слова: ЭКГ – исследование, ЭхоКГ, гипертрофии миокарда, нарушения ритма сердца, пубер-

татный период. 

 

Проблема здоровья детей и подростков, проживающих в условиях Севера и составляющих основу его 

будущего потенциала, является чрезвычайно актуальной. С одной стороны, на здоровье и развитие подрастаю-

щего поколения воздействуют неуправляемые климатогеографические и биосоциальные факторы, присущие ре-

гионам высоких широт, оказывающие особое вредоносное действие на детский организм и способствующие фор-

мированию патологии со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной, эндокринной и других систем (12, 5, 15, 

14, 9, 4). При адаптации человека в полярных районах происходят изменения временной организации физиоло-

гических функций, в том числе и функций сердечно-сосудистой системы. В процессе индивидуального развития 

ребенка, особенно в подростковом возрасте, нередко возникают функциональные нарушения в сердечной дея-

тельности (синдромы отклонений ЭКГ). Информация, полученная при анализе стандартной ЭКГ, позволяет вы-

явить частоту встречаемости различных отклонений в деятельности сердца у детей (3, 11, 2). Период полового 

созревания сопровождается учащением экстрасистол и нарушений проводимости. Актуальность изучения этих 

вопросов обусловлена еще и тем, что аритмии подросткового (пубертатного) периода наименее изучены, так как 

подростковый возраст традиционно выпадает как из поля зрения педиатров, так и из поля зрения «взрослых» 

кардиологов, в основном занимающихся аритмиями старших возрастных групп. 

Целью нашего исследования было изучение морфологических изменений сердечной мышцы и крупных 

сосудов и нарушений ритма сердца у детей пубертатного периода в условиях Севера.  

Материал и методы исследования 

Проведено скринирующее ЭКГ исследование 261 детей в возрасте 14 лет. Из них девочки составляли 

49,4 %, мальчики – 50,6 %. ЭКГ записывалась в состоянии покоя, в 12 общепринятых отведениях, на электрокар-

диографе фирмы «Хьюлетт Паккард» (США) Page Writer 300pi M 1700 A, при скорости движения ленты 50 

мм/сек. Интерпретацию ЭКГ проводили по Миннесотскому коду (Rose et al., 1984), с помощью измерительной 

лупы EDSCORP (Япония), В результате обследования выделились следующие группы ЭКГ изменений: 1. Неспе-

цифические рубцовые изменения (коды 1-3, 1-2-8) и изменения сегмента S-T и конечной части желудочкового 

комплекса среди подростков (коды 4-1,2 и 5-1,2; 3-1,3; 4-3; 5-3; 6-1,2; 7-1; 8-3). 2. Нарушения ритма и проводи-

мости сердца (коды 6-1,2,3,4,5,6,8; 7-1,2,3,4,5,6,7,8; 8-1,2,3,4,5,6; 8-7,8). 3. Гипертрофия левого и правого желу-

дочка (коды 3-1,3; 3-2, 2-3 в сочетании 9-4-2). 4. ЭКГ паттерны синдрома ранней реполяризации желудочков и 

симптомов ваготонии (коды 9-2; 9-5). Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнялась в В- и М- режимах с допплеров-

ским исследованием внутрисердечных потоков и цветовым допплеровским картированием на аппарате «Acuson 

/ Sequoia - 512» США (частота генератора ультразвуковых колебаний 3,5 МГц, угол сканирования 90 гр.). Иссле-

дование проводилось со специальной оценкой внутрисердечных структур и определением параметров централь-

ной гемодинамики. Визуализация структур сердца производилась из парастернального и верхушечного доступов 

по длинной и короткой осям в положении пациента лежа на левом боку или спине. Ультразвуковое исследование 

щитовидной железы проводилось на аппарате «Acuson / Sequoia - 512» США по стандартной методике с приме-

нением цветового доплеровского картирования щитовидной железы для оценки паренхиматозного кровотока и 

наличия или отсутствия зон гипер- или гиповаскулярмзации очагового характера. 

У обследованных нами подростков отсутствовали как клинические (по опроснику ВОЗ, физикальное об-

следование), так и функциональные (ФВД и др.) проявления хронических обструктивных заболеваний легких.  

При статистическом анализе данных использовалась система статистического анализа SAS (Statistical 

Analysis System). Применялись стандартные методы вариационной статистики при помощи программ 
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STATISTICA и BIOSTAT с использованием пакета стандартных статистических программ.  

Результаты и их обсуждение 

Категория неспецифических изменений сегмента S-T (коды 4-2,3) и конечной части желудочкового ком-

плекса зубца Т (коды 5-3,2) выявлялась в 4,5 раза чаще у мальчиков, чем у девочек, частота ее составила соот-

ветственно 10,6 и 2,32 %. Обращает на себя внимание высокая частота ЭКГ признаков гипертрофии правого 

желудочка сердца (5,8 %) и отклонений электрической оси сердца вправо (20,7 %) (таблица 1). 

 

Таблица 1 

Частота ЭКГ изменений среди подростков 14 лет г. Ханты-Мансийска 
Градации по Миннесотскому коду Частота выявления (%) 

Неспецифические рубцовые изменения (коды 1-3-3) 0,4 

Неспецифические изменения сегмента S-T (коды 4- 

2,3) и конечной части желудочкового комплекса 

зубца Т (коды 5-3,2) 

6,6 

Гипертрофия правого желудочка сердца (коды 3-2; 2-3, 9-4-2) 5,8 

Отклонение электрической оси сердца вправо (коды 2-3) 20,7 

Гипертрофия левого желудочка (коды 3-3, 3-1) 8,8 

Нарушения атриовентрикулярной проводимости I –II степени (коды 6-3, 6-2-1,2,3) 0,4 

Экстрасистолическая аритмия (коды 8-1-3, 8-9) 5,3 

Синусовая аритмия 32,2 

Аритмии всего (коды 6-1,2,3,4,5,6,8; 7-1,2,3,4,5,6,7,8; 8-1,2,3,4,5,6). 19,9 

Неполная блокада правой ветви пучка Гиса (коды 7-3, 7-5) 13,4 

Полная блокада правой ножки пучка Гиса (коды 7-2) 0,8 

Миграция водителя предсердного ритма (коды 8-1-4) 6,1 

СLС (коды 6-5) 2,8 

Синусовая тахикардия ЧСС≥100 в мин. (коды 8-7) 8,4 

Синусовая брадикардия ЧСС≤50 в мин. (8-8) 1,5 

Синдрома ранней реполяризации (коды 9-2) 7,7 

Симптомы ваготонии (коды 9-5) 1,2 

 

Высокую частоту встречаемости данной морфофункциональной перестройки в условиях Арктики под-

твердили в своих исследованиях J. Bligh, D. Chauca (16) наблюдавшие легочную гипертензию как у человека, так 

и у животных, а также С.Л. Совершаева (13), обнаружившая данный комплекс изменений у значительной части 

коренных жителей Архангельской области. Правый желудочек и левое предсердие рассматривают как неотъем-

лемый компонент легочного кровообращения. С этим и связывают преобладание гипертрофии этих отделов 

сердца у северян (19). При длительном воздействии на организм человека комплекса факторов Крайнего Севера, 

наступает перестройка уровня функционирования системы кровообращения, которая характеризуется сниже-

нием систолической функции левого желудочка (снижением ударного объёма сердца, конечно систолического 

объема), повышением систолического давления в легочной артерии и как следствие гипертрофией правых отде-

лов сердца. Согласно данным М.К. Осколковой с соавт. (20), гипертрофии различных отделов сердца встреча-

ются в пределах 10 % случаев. В условиях Среднего Приобья эти значения значительно выше (до 40 %) (18). 

Нарушения ритма при гипертрофии миокарда правого желудочка сердца встречались у 53,3 % подростков, а при 

гипертрофии миокарда левого желудочка аритмии регистрировались у 34,8 % обследованных. В целом аритмии 

сердца регистрировались у 19,9 % обследованных. Нарушение функции автоматизма проявлялось выраженной 

синусовой аритмией (32,2 %). Выраженность синусовой аритмии, прежде всего, свидетельствует об активности 

парасимпатических влияний на ритм сердца (28). Экстрасистолическая аритмия (коды 8-1-3, 8-9) выявлена у 5,3 

%. Известно, что единичные экстрасистолы могут возникать и у практически здоровых людей в случае повыше-

ния возбудимости миокарда желудочков, например, при повышении тонуса симпатической системы (1,8). Сину-

совая тахикардия в 2 раза чаще регистрировались у девочек, чем у мальчиков (р = 0,0014). Другие типы аритмий 

выявлялись в единичных случаях. Считается, что ваготония, свойственная пубертатному периоду, приводит к 

развитию аритмий, которые в таком случае рассматриваются как естественная реакция подросткового сердца – 

преобладание тонуса вагуса – «подростковая норма». Синдром ранней реполяризации желудочков выявлялись 

почти в 4 раза чаще у мальчиков, по сравнении с девочками аналогичного возраста, а высокий остроконечный 

зубец Т в основном регистрировались у мальчиков. Поскольку фаза реполяризации является периодом наиболь-

шей уязвимости миокарда (10), некоторые авторы предлагают идею использования амплитуды зубца Т в донозо-

логической диагностике напряжения миокарда. Действительно, нарушения биоэлектрической функции мио-

карда, касающиеся конечной части желудочкового комплекса в виде гигантских, остроконечных зубцов Т, пре-

имущественно, в правых грудных отведений (V1, V2), нередко обнаруживаются в Северных районах у лиц счита-

ющихся здоровыми, и объясняются гиперреакцией симпатоадреналовой системы на воздействие холода (7,6).  
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Таблица 2 

Показатели ЭхоКГ 

у практически здоровых мальчиков и девочек г. Ханты-Мансийска в возрасте 14 лет (M ± m) 
Показатели 14 лет (n = 40) мальчики 14 лет (n = 38) девочки Р (1-2) 

Правое предсердие, мм 27,8 ± 0,31 27,5 ± 0,50 >0.05 

Правый желудочек, мм 17,6 ± 0,22 17,4 ± 0,23 ± >0.05 

Легочная артерия, мм 19,6 ± 0,35 19,1 ± 0,42 >0.05 

Левое предсердие, мм 28,5 ± 0,41 27,5 ± 0,51 <0.05 

КСР ЛЖ, мм 30,2 ± 0,43 29,4 ± 0,66 <0.05 

КДР ЛЖ, мм 45,8 ± 0,74 45,2 ± 0,83 >0.05 

МЖП в систолу, мм 1,1 ± 0,02 1,0 ± 0,03 <0.05 

МЖП в диастолу, мм 0,73 ± 0,023 0,68 ± 0,017 <0.05 

ЗС ЛЖ в диастолу, мм 0,64 ± 0,025 0,60 ± 0,022 >0.05 

ЗС ЛЖ в систолу, мм 1,1 ± 0,02 0,9 ± 0,026 >0.05 

Аорта, мм 25,5 ± 0,52 24,3 ± 0,58 <0.05 

Раскрытие АК, мм 20,3 ± 0,41 19,8 ± 0,41 <0.05 

 

В 14 лет (таблица 2) у мальчиков достоверно преобладают размеры левого предсердия, КСР ЛЖ, МЖП 

в систолу и диастолу и ЗС ЛЖ в систолу, а также диаметр аорты и раскрытие аортального клапана. Следова-

тельно, отмечается закономерное увеличение структурных показателей сердца у мальчиков, по сравнению с де-

вочками в этом возрасте. Наши исследования показали, что практически у половины детей, при ЭхоКГ исследо-

вании, обнаружены морфологические изменения структур сердца и крупных сосудов (таблица 3). Преобладали 

малые аномалии развития в виде изолированной аномально расположенной хорды левого желудочка – у трети 

детей (33,0 %), пролапс митрального клапана – 6,1 %, а также их сочетание (6,5 %). У 5 % детей диагностированы 

пороки сердца и клапанов аорты, признаки систолической перегрузки правого желудочка.  

При ЭхоКГ обследовании 261 подростков без органической патологии сердца с подозрением на наличие 

аритмии ПМК был выявлен у 33 (12,6 %) пациентов, (26 (10 %) подростка без нарушений ритма сердца и 7 (2,3 

%) подростков с аритмиями), у 1 из этих пациентов ПМК сочетался с аортальным стенозом без нарушений гемо-

динамики. Среди пациентов с такими аритмиями как миграция водителя предсердного ритма, экстрасистолия, 

синдром CLC, неполная блокада правой ножки пучка Гиса, подростки с ПМК составляли от 23 %. Несколько 

больше, частота выявления ПМК была в группе пациентов с неполной блокады правой ножки пучка Гиса (15,4 

%). ПМК выявлялась в 1,4 раза чаще у девочек, чем у мальчиков. Эти данные, на наш взгляд, свидетельствуют о 

том, что в целом аритмический синдром у подростков не определяется наличием или отсутствием ПМК. 

 

Таблица 3 

Морфологические изменения сердца и крупных сосудов 

(по результатам ЭхоКГ) у подростков 14 лет г. Ханты-Мансийска 
Характер поражения сердца и сосудов Частота выявления 

абс. % 

Без патологии 129 49,4 

Аномально расположенная хорда левого желудочка 

(АХЛЖ) 

86 33,0 

Пролапс митрального клапана (ПМК) 16 6,1 

Сочетание АХЛЖ+ПМК 17 6,5 

Органические поражения, в т.ч.: 13 5,0 

аортальных створок 4 1,5 

ДМПП 1 0,4 

ОАП 2 0,8 

Тетрада Фалло 1 0,4 

ДМЖП (после пластики) 1 0,4 

Дисфункция митрального клапана 2 0,8 

Признаки систолической перегрузки правого желудочка 2 0,8 

Всего 261 100 

 

При проведении ЭхоКГ исследования мы выявили ложные хорды левого желудочка (ЛХЛЖ) у 86 (34,1 %) 

пациентов, (68 (26,1 %) подростков без нарушений ритма и 18 (6,7 %) подростков с нарушениями ритма сердца), у 

2 из этих пациентов ЛХЛЖ сочетался с дисфункцией митрального клапана, и в 1 случае с признаками систоличе-

ской перегрузки правого желудочка сердца без нарушений гемодинамики. Ложные хорды левого желудочка в 1,3 

раза чаще выявлялись у девочек, чем у мальчиков. В связи с тем, что в обследованной нами группе подростков, 

подозрительных на аритмию, ЛХ левого желудочка были выявлены нами у большого числа подростков (6,7 % от 

всех обследованных), мы проанализировали результаты клинического и инструментального обследования под-

ростков с аритмиями и ЛХЛЖ с учетом характера аритмического синдрома, клинической симптоматики и гемо-

динамических характеристик. Ложные хорды ЛЖ не были ассоциированы у подростков с определенным типом 
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аритмий, но обращало на себя внимание частое выявление ЛХЛЖ у пациентов с неполной блокадой правой 

ножки пучка Гиса, а также выявление у пациентов с ЛХЛЖ синдрома CLC. Сочетание ПМК и ЛХЛЖ выявлено 

у 16 детей (6,1 %). В результате проведенного исследования установлено, что нарушения ритма сердца и прово-

димости диагностируются по данным ЭКГ у 31,3 % детей с сочетанием ПМК и ЛХЛЖ. Снижение сократимости 

левого желудочка ассоциировалось с достоверным снижением степени систолического утолщения МЖП. У этих 

же пациентов отмечено достоверное увеличение толщины МЖП в сравнении с лицами без нарушения ритма (9.0 

и 8.0 мм, р < 0. 05 ). Таким образом, у пациентов с длительно существующей аритмией нами обнаружены при-

знаки нарушения сократительной функции левого желудочка за счет снижения сократительной способности 

МЖП. 

Предикторами возникновения нарушений ритма и проводимости сердца у подростков без органической 

патологии сердца являются: ПМК, ЛХЛЖ, утолщение МЖП и/или ЗСЖ > 9 и 10 мм соответственно; увеличение 

размеров ЛП > 30 мм; гиперваготония с асимпатикотоническим типом реактивности; гиперсимпатикотония с 

гиперсимпатикотоническим типом реактивности. 

При клиническом обследовании подростков без органического поражения сердца (таблица 4), у 83 под-

ростков была выявлена фокальные изменения щитовидной железы и у 12 подростков диффузные изменения щи-

товидной железы. Узловые образования и гипоплазия левой доли щитовидной железы выявлены соответственно 

у 2 и 3 подростков. Кисты щитовидной железы обнаружены у 3 подростков. Было установлено, что у подростков 

с нарушениями ритма сердца чаще всего встречается фокальные и диффузные изменения щитовидной железы, 

что необходимо учитывать при составлении плана обследования подростка с нарушениями ритма сердца. 

 

Таблица 4 

Морфологические изменения щитовидной железы среди подростков 14 лет г. Ханты-Мансийска 
Характер изменений Частота выявления 

Без патологии 155 59,4 

Фокальные изменения щитовидной железы 83 31,8 

Диффузные изменения щитовидной железы 12 4,6 

Узловые образования 7 2,7 

Гипоплазия левой доли 2 0,8 

Кисты 3 1,1 

Всего изменения 106 40,6 

 

Заключение. Таким образом, полученные данные дают естественную картину распространения патоло-

гии сердечно-сосудистой системы среди подростков 14 лет г. Ханты-Мансийска. Выявлена патология в 45,6 % 

случаев в виде малых аномалий развития (аномальные хорды левого желудочка и пролапс митрального клапана) 

и 5 % – органическая патология сердца и крупных сосудов. По результатам скрининг-ЭКГ исследования, распро-

страненность нарушений ритма и проводимости сердца у детей пубертатного возраста составила – 19,9 %, причем 

аритмии сердца заметно чаще выявлялись у мальчиков по сравнению с девочками аналогичного возраста. Пубер-

татный период характеризуется максимальной частотой встречаемости синусовой аритмии, экстрасистолической 

аритмии, неполной блокады правой ножки пучка Гиса, миграции водителя ритма и синдрома ранней реполяри-

зации желудочков. Предикторами возникновения нарушений ритма и проводимости сердца у подростков без ор-

ганической патологии сердца являются: ПМК, ЛХЛЖ, утолщение МЖП и/или ЗСЖ > 9 и 10 мм соответственно; 

увеличение размеров ЛП > 30 мм, морфологические изменения щитовидной железы. У подростков с нарушени-

ями ритма сердца чаще всего встречается фокальные и диффузные изменения щитовидной железы, что необхо-

димо учитывать при составлении плана обследования подростка с нарушениями ритма сердца. Высокая распро-

страненность аритмий сердца и гипертрофии миокарда правого и левого желудочков сердца в популяции детей 

пубертатного периода г. Ханты-Мансийска указывает на необходимость специальных эпидемиологических ис-

следований и требует назначения дополнительных методов обследования с включением холтеровского ЭКГ мо-

ниторирования, ЭКГ высокого разрешения и разработки терапевтических и реабилитационных мероприятий.  
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CARDIAC FUNCTION OF ADOLESCENTS 
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Abstract. 261 adolescents of both genders aged 14 living in Khanty-Mansiysk had ECG and EchoCG and thyroid 

ultrasonography. The results had shown that cardiac arrhythmia rate in children aged 14 is 19.9 %. Cardiac arrhythmia 

is more frequent in boys than girls of the same age are. The warning of forthcoming rhythm disturbance cardiac conduc-

tion defect in adolescents without statical cardiac pathology are mitral valve prolapse, false chords of the left ventricle 

of the heart, interventricular septum and / or left ventricle posterior wall thickness> 9 и 10 mm accordingly; left atrial 

enlargement> 30 mm.. Adolescents with rhythm disturbance often have focal and diffuse changes of thyroid, which should 

be taken into account at making an examination plan for adolescent with rhythm disturbance. 

Keywords: ECG, EchoCG, myocardial hypertrophy, rhythm disturbance, adolescence. 
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Аннотация. Обследован 161 больной бронхиальной астмой с артериальной гипертензией и сахарным 

диабетом 2 типа. Изучены иммунологические различия у данных пациентов. Показано, что больные с бронхи-

альной астмой и сахарным диабетом 2 типа имеют более выраженные изменения иммунной системы. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, артериальная гипертензия, сахарный диабет 2 типа, цитокины. 

 

В последние годы во всем мире, в том числе и в России, прогрессивно увеличивается число больных, 

страдающих бронхиальной астмой (БА). По оценкам специалистов, в 2000 году распространенность БА в нашей 

стране составляла около 5 млн. человек, а к 2008 г. увеличилась до 7 млн. [1]. 

В результате старения населения увеличивается количество больных с сопутствующей патологией, при 

этом сочетание нескольких заболеваний меняет клиническое течение коморбидной патологии и влияет на воз-

можности контроля над БА [3]. 

Диагностическими критериями и методами контроля астмы являются клинические функциональные те-

сты. Однако симптомы не всегда точно могут отражать природу и степень воспалительного процесса. В настоя-

щее время разработано и валидизировано много потенциальных маркеров воспаления, участвующих в патогенезе 

БА. Особое внимание уделяют цитокинам [2, 4]. 

Цитокины активно участвуют в развитии хронического воспалительного процесса и отвечают за харак-

тер течения воспалительной реакции. Медиаторы воспаления при бронхиальной астме вызывают бронхокон-

струкцию, экссудацию плазмы, гиперсекрецию слизи, активацию и вовлечение воспалительных клеток [4, 6]. 

При сахарном диабете (СД) 2 типа выявляются многочисленные нарушения, характерные для острой 

фазы ответа организма, инициируемые цитокинами, эти процессы наиболее выражены при сосудистых осложне-

ниях СД. При артериальной гипертензии (АГ) увеличивается количество вазоактивных цитокинов (в частности 

фактор некроза опухоли-α) [3]. 

Поэтому определение цитокинов при БА с СД 2 типа и АГ может быть полезно при изучении патогенеза 

заболевания, оценке активности воспаления и эффективности проводимой терапии. 

Цель нашего исследования было изучение цитокинового статуса у больных бронхиальной астмой с со-

путствующей патологией. 

Материалы и методы 

В исследовании участвовали 161 больных БА в возрасте от 40 до 70 лет. Диагноз БА всем больным вы-

ставлен в соответствии с международными рекомендациями «Глобальная инициатива по бронхиальной астме» 

(2009). Из них у 66 пациентов верифицирована АГ на основании рекомендаций ВНОК (2010), у 95 больных вы-

явлен СД 2 типа в соответствии с рекомендациями по диагностике и лечению СД (2009). В зависимости от сте-

пени контроля БА и сопутствующей патологии пациенты были разделены на 4 группы, сопоставимые по возрасту 

и полу. 

В первую группу включили 34 человека, больных контролируемой БА в сочетании с АГ – мужчин (20,6 

%) и 27 женщин (79,4 %), средний возраст которых был 61,3 ± 7лет, во вторую группу выделили 51 больного 

контролируемой БА с СД 2 типа, из них 11 мужчин (21,6 %), 40 женщин (78,4 %), средний возраст 57,2 ± 8 лет. 

Третью группу составили больные с неконтролируемой БА и АГ в количестве 32 человека – 7 мужчин (21,9 %), 

25 женщин (78,1 %), средний возраст больных был 60,9 ± 8 лет и в четвертую группу выделили 41 больного БА 

с неконтролируемым течением и сопутствующим СД 2 типа, из них 12 мужчин (27,3 %), 29 женщин (72,7 %), 

возраст которых составил 58,7 ± 10 лет. 

Критерии исключения: острые воспалительные заболевания, курение, сопутствующая ХОБЛ, снижение 

фракции выброса ЛЖ менее 40 %, хроническая сердечная недостаточность, тяжелые заболевания печени, сопут-

ствующие онкологические и гематологические заболевания, почечная и печеночная недостаточность. 

Все подписывали информированное согласие установленной формы, одобренное Этическим комитетом 

Сургутского государственного университета. 

Больные БА первой и второй группы в качестве базисной терапии БА использовали будесонид / формо-

терол (симбикорт®) в дозе 320 – 640 мкг / 9-18 мкг в (в перерасчете на беклометазон 400-800 мкг), фенотерол / 

ипратропия бромид (беродуал®) 80 мкг / 200 мкг в сутки при необходимости для купирования симптомов. Боль-

ные третье и четвертой групп получали агонисты короткого действия в средне терапевтической дозировке (фе-

нотерол 100-800 мкг в сутки), беклометазон в дозе 500-1000 мкг в сутки. 
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Больным БА с сопутствующей АГ для коррекции АД применяли лизиноприл 10-20 мкг в сутки. 

Противодиабетическое лечение включало метформин 1000 мкг в сутки (Сиофор®), циклазид 30-60 мг в 

сутки (Диабетон МВ) и по показаниям инсулин гларгин (Лантус) с индивидуальным подбором дозы. 

Определение концентрации интерликина – 4 (IL – 4) и интерликина – 8 (IL – 8) и фактора некроза опухоли 

– α (ФНО – α) в сыворотке крови проводили методом иммуноферментного анализа с использование реактивов 

«Биохимак» (Россия) и микропланшетного ридера Mulisean на промывочном анализаторе «Well Wash» (США). 

Статические расчеты выполнены с применением программ «Statictica 6.0». Использовались методы ва-

риационной статистики, вычисляя непарный t – Стьюдента. Различия средних величин считали достоверными 

при p < 0,05. 

Результаты и их обсуждение 

При оценке содержания цитокинов в крови у больных БА с контролируемым течением первой и второй 

группы выявлено, что более высокий уровень цитокинов был у больных второй группы (р < 0,01), при этом в 

обеих группах количество IL-8 в сравнении с IL- 4 и ФНО-α было больше. 

У больных БА с АГ количество цитокинов в зависимости от степени контроля над БА различалось. При 

сравнении первой и третьей группы выявлено, что уровень в крови изучаемых цитокинов был достоверно выше 

у лиц третьей группы (неконтролируемое течение БА). При недостаточном контроле над БА в большей степени 

возросло количество ФНО-α (в 18,5 раз), при этом уровень IL-8 выше у больных с неконтролируемой БА в 4,7 

раз, а показатель IL-4 увеличился всего в 1,7 раз (таблица 1). 

При анализе показателей IL-4 к IL-8 у больных БА и СД 2 типа выявлено, что более высокий уровень 

интерлейкинов в крови был у больных четвертой группы (р < 0,001). Такая же закономерность отмечена и при 

оценке уровня ФНО-α. У больных БА с СД 2 типа четвертой группе ФНО-α составил 17,2 ± 2,3 пкг/мл, что досто-

верно выше, чем у лиц второй группы, у которых он был 5,3 ± 0,37 пкг'мл (p < 0,001). У больных с неконтроли-

руемым течением БА и сопутствующим СД 2 типа количество ФНО-α выше в 3,5 раза, а содержание IL-4 и IL-8 

было больше только в 1,5-1,7 раз, чем у больных контролируемой БА с СД 2 типа. 

Высокий уровень IL-4 и IL-8, обладающих противоспалительной активностью, является показателем 

персистенции воспалительного процесса в дыхательных путях и отражает степень интенсивности и тяжести 

бронхообструктивного синдрома при БА. Таким образом, неконтролируемое течение БА обусловлено наличием 

выраженной воспалительной реакции, которая проявляется более высокими средними значениями IL-4, IL-8 и 

ФНО-α. чем у больных с контролируемой БА. Установлено, что показателем степени контроля над БА может яв-

ляться ФНО-α, повышение количества которого происходит в большей степени, чем IL-4, IL-8. 

На выраженность воспалительной реакции при БА оказывает влияние и наличие сопутствующей пато-

логии. Это обусловлено тем, что при АГ и СД 2 типа в результате оксидативного стресса, появления инсулиноре-

зистентности увеличивается выработка некоторых цитокинов, а частности ФНО-α. 

В нашем исследовании выявлено, что при контролируемом течении БА в сочетании с СД 2 типа уровень 

EL-4, IL-8 и ФНО-α выше, чем при сочетании БА и АГ. Стоит отметить тот факт, что средние значения содержа-

ния цитокинов в крови у больных БА и СД 2 типа с контролируемым течением достоверно выше, чем у больных 

неконтролируемой БА и АГ. 

 

Таблица 1 

Уровень цитокинов 

в крови у больных бронхиальной астмой с артериальной гипертензией и сахарным диабетом 2 типа 
показатель I группа (n=34) M ± m II группа (n=51) M ± m III группа (n=32) M ± m P I - II P I - III 

IL-4, шаг/мл 3,25 ± 0,7 13,5 ± 1,7 5,9 ± 0,4 р < 0,001 р < 0,01 

IL-8, пкг/мл 8,2 ± 1,4 30,3 ± 1,8 38,2 ± 6,2 р < 0,001 р < 0,001 

ФНО-α, пкг/мл 1,35 ± 0,2 5,3 ± 0,4 25,5 ± 2,б р < 0,01 р < 0,001 

Примечание: достоверность различий по t-критерию Стьюдента для средних величин 

 

Таблица 2 

Уровень цитокинов в крови у больных бронхиальной астмой с сахарным диабетом 2 типа 
показатель II группа (n=51) M ± m IV группа (n = 44) M ± m P II - IV 

IL-4, шаг/мл 13,5 ± 1,7 21,7 ± 1,6 р < 0,001 

IL-8, пкг/мл 30,3 ± 1,8 47,2 ± 3,8 р < 0,001 

ФНО-α, пкг/мл 5,3 ± 0,4 17,2 ± 2,3 р < 0,001 

Примечание: достоверность различий по t-критерию Стьюдента для средних величин 

 

Выводы 

1. Отсутствие контроля над БА проявляется большей выраженностью иммунологического воспаления, 

что необходимо учитывать при ведении таких больных и подборе адекватной базисной терапии. 

2. Сахарный диабет 2 типа является самостоятельным фактором поддержания воспаления в дыхатель-

ных путях. 
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Abstract. 161 patients with bronchial asthma with arterial hypertension and type 2 diabetes mellitus were ob-

served. Immunological differences of patients’ results are studied. The patients with bronchial asthma and type 2 diabetes 

mellitus are proved to have more significant changes of immune system. 
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МЕТОД ПРОЛОНГИРОВАННОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ХОЛОДОВОГО БРОНХОСПАЗМА 

У БОЛЬНЫХ С «МИКСТ – ПАТОЛОГИЕЙ» 
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Аннотация. Обследованы 79 больных холодовой БА средней степени тяжести в стадии обострения. 

Из них 54 лиц были больные ХБА в сочетании с ХОБЛ II стадии+АГ (28 больных основной и 24 больных кон-

трольной группы), 25 больных с ХБА. Наряду с этим проведена оценка эффективности 6 недельного курса лече-

ния у 28 больных ХБА+ХОБЛ (основной группы) с изучением динамики клинико-функциональных показателей и 

цитокинов. Больные с ХБА+ХОБЛ+ АГ контрольной группы (n = 24) получали обычное лечение. У 20 больных с 

«микст-патологией» проводили «холодовую» пробу при температуре (-20˚С) –(-50˚С) по Арнольди и провели 

сравнительный анализ с результатами «холодовой» пробы у больных с ХБА при температуре (20˚С) – (-45˚С) по 

Арнольди. Лица основной группы с «микст – патологией» (ХБА+ХОБЛ+АГ) получали форадил-комби, спириву, 

сингуляр, а также лечение в физиотерапевтическом отделении, ЛФК. Новый метод позволяет быстро и на 

длительный срок купировать холодовой бронхоспазм и отек слизистой бронхов при температуре (-20˚С) – (-

50˚С) по Арнольди. Наиболее выраженный терапевтический эффект отмечался у пациентов с «микст – пато-

логией» основной группы, что сопровождалось контролем над ХБА+ХОБЛ+АГ у 92 % больных (против 42 % лиц 

контрольной группы). 

Ключевые слова: холодовая БА, бронхоспазм, микст-патология, спирография, цитокины, Север.  

 

Актуальность исследования определяется значительной распространенностью (на 12-18 % выше, чем в 

РФ), бронхиальной астмы (БА) и ХОБЛ у населения, проживающего в особых экологических условиях высоких 

широт, увеличением показателей инвалидизации и смертности в связи с быстро формирующейся легочно-сер-

дечной недостаточностью [4, 6, 9, 10, 16]. 

Нередко на Севере бронхиальная астма протекает в сочетании с хронической обструктивной болезнью 

легких («микст-патология»). У 60 % больных при этом отмечается синдром взаимного отягощения [10, 16]. 

При этой «микст-патологии» наблюдается сочетание факторов риска. Происходит наложение симптомов 

одного заболевания на симптомы другого. Наблюдается сочетание патогенетических и клинических признаков: 

приступов удушья, эозинофилии, увеличения IgЕ, продукции NO, с нарастающей одышкой, кашлем с мокротой 

слизисто-гнойного характера, признаками фиброза, эмфиземы, более выраженной легочной гипертензии, быстро 

формирующимся хроническим легочным сердцем, снижением способности к приросту ОФВ1 при ингаляции 

сальбутомола, увеличение ежегодной потери ОФВ1, т.е появляются признаки быстрого прогрессирования забо-

левания не наблюдающиеся при одной бронхиальной астме [12, 13, 14]  

Недостаточно изучены различия в особенностях течения при присоединении ХОБЛ к бронхиальной 

астме или при присоединении бронхиальной астмы к ХОБЛ, при наличии холодовой гиперреактивности на Се-

вере.  

Наряду с этим известно, что у больных с бронхиальной астмой, ХОБЛ с холодовой гиперреактивностью 

в крови повышаются IL -4, IL -5, IL -8 [15, 21]. Вместе с тем работ по применению антилейкотриеновых препа-

ратов (сингуляра) у больных с холодовой гиперреактивности при бронхиальной астме в сочетании с ХОБЛ на 

Севере встретить не удалось.  

В Сургуте около 4 тысяч больных бронхиальной астмой, у 14 % из них холодовая форма БА, формиру-

ющаяся по приезду на Север. Повреждение бронхолегочной системы в условиях высоких широт может возник-

нуть при вдыхании воздуха температурой -40 °С...-45 °С и ниже [9]. 

Холодовая бронхиальная астма (ХБА) формируется у лиц, приехавших на Север в состоянии предбо-

лезни по неспецифическим заболеваниям легких (НЗЛ), за период от двух до шести лет и характеризуется выра-

женными приступами удушья со «свистящими» хрипами, снижением показателей функции дыхания (ФОВ1 

МОС75 и др.) в 3-5 раз, во время нахождения на открытом воздухе при температуре -20°С,-45°С и ниже [10]. 

В связи с этим особенно актуальной становится разработка новых методов диагностики, лечения, дис-

пансеризации и реабилитации больных с «микст патологией». 

До сих пор не разработаны эффективные фармакологические меры защиты, предотвращающие «холодо-

вые» приступы удушья. Эта проблема является значимой не только для ХМАО – Югры, где холодный период 
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года длится 8-9 месяцев, но и для других территорий высоких широт. Известные способы диагностики холодовой 

гиперреактивности дыхательных путей у больных БА [18] неадекватно отражают реактивность дыхательных пу-

тей, так как в них используют ингаляции охлажденного кислорода с повышенным содержанием СО2. 

Руководства по лечению, профилактике БА должны быть адаптированы к местным условиям, так как 

специфика районов Севера и местностей, приравненных к ним, особенности местных природных условий и рас-

положенных здесь предприятий нефтегазодобывающей промышленности, факторы урбанизации северных горо-

дов, не позволяют механически, в полном объеме, переносить сюда опыт мероприятий по профилактике, лече-

нию и реабилитации больных БА, используемый в Европейской части страны [2].  

В России, где большая часть населения проживает на Севере и в регионах, приравненных к нему, опуб-

ликованы единичные сообщения, основанные на принципах медицины доказательств, об особенностях течения, 

патогенеза, лечения, профилактики и реабилитации больных БА в сочетании с ХОБЛ в условиях высоких широт 

[2, 3, 10].  

Метод пролонгированной профилактики холодового бронхоспазма у больных с «микст – патологией» 

относится к пульмонологии и может быть рекомендован для пролонгированной профилактики холодового брон-

хоспазма, отека слизистой бронхов у больных холодовой формой бронхиальной астмы (ХБА) с сочетанием: с 

хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) (далее у больных с «микст – патологией»), и прогнозиро-

вания «ремиссии» у больных с «микст-патологией» на фоне фармакологической защиты (применение форадила-

комби + спиривы + сингуляр) при пребывании подобного рода больных на открытом воздухе при температуре (-

20 ˚С) – (-50 ˚С) по Арнольди (т.е, когда при скорости ветра 1 м/сек прибавляют к исходной температуре еще -

2˚С). 

Известен способ предотвращения холодового бронхоспазма и отека слизистой бронхов у больных холо-

довой бронхиальной астмой посредством применения ингаляции сальбутомола (бронхолитика короткого дей-

ствия) перед пребыванием на открытом воздухе при температуре (-20˚С) – (-25˚С) по Арнольди. Однако, сальбу-

томол (400 мкг) бронхолитик короткого действия частично на 5 %-6 % уменьшает холодовой бронхоспазм, не 

влияет на отек слизистой бронхов, не купирует холодовые приступы удушья [8].  

Наряду с этим, известен способ предотвращения холодового бронхоспазма [7] при котором, перед 30 

минутной прогулкой на открытом воздухе при температуре (-20˚С) – (-45 ˚С) по Арнольди применяли беродуал+ 

симбикорт (2-3 вдоха) эффективно устраняющие холодовый бронхоспазм и отек слизистой бронхов. Однако эф-

фект фармакологической защиты от холодового бронхоспазма отмечается только кратковременно (3-4 часа) и 

при повторном выходе на открытый воздух зимой пациент вынужден повторно (2-3 раза в день) делать 2-3 вдоха 

2х препаратов, что экономически ущербно. Кроме того, прогнозирование «ремиссии» при данном способе осу-

ществляется на короткий период времени, так как «ремиссия» длится 3-4 часа. Недостатком данного способа 

предотвращения холодового бронхоспазма так же является необходимость превышать дозы форадила более 12 

мкг при многократной ингаляции препарата и использование беротека содержащегося в беродуале, что провоци-

рует повышение артериального давления, ишемию миокарда, аритмию у больных БА пожилого возраста [1, 5].  

В известном способе не включены препараты, купирующие бронхоспазм и отек бронхов: сингуляр (мон-

телукаст) – мощный специфический антагонист воспалительных медиаторов и наиболее сильных брон-

хоконстрикторов, таких как цистеинил-лейкотриенов С4, D4, Е4 у больных БА холодовой и физического усилия 

[17, 20, 21] и спирива (бронхолитик-холинолитик М3-М1 рецепторов) [11]. 

Цель исследования: Разработать метод пролонгированной профилактики холодового бронхоспазма у 

больных с «микст – патологией» и провести сравнительный анализ методов купирования холодового бронхос-

пазма, а также оценить эффективность курсового лечения больных с «микст – патологией». 

Материалы и методы исследования 

Под наблюдением было 79 больных холодовой БА средней степени тяжести в стадии обострения. Из них 

54 лиц были больные ХБА в сочетании с ХОБЛ II стадии+АГ (28 больных основной и 24 больных контрольной 

группы), 25 больных только с ХБА. Наряду с этим проведена оценка эффективности 6 недельного курса лечения 

у 28 больных ХБА+ХОБЛ+АГ (основной группы) с изучением динамики клинико-функциональных показателей 

и цитокинов. Больные с ХБА+ХОБЛ+АГ контрольной группы (n = 24) получали обычное лечение. У 20 больных 

с «микст-патологией» проводили «холодовую» пробу при температуре (-20˚С) –(-50˚С) по Арнольди и спровели 

сравнительный анализ с результатами «холодовой» пробы у больных с ХБА при температуре (-20˚С) – (-45˚С) по 

Арнольди. 

Все больные были в возрасте от 40 до 74 лет, с длительность заболевания от 5 до 12 лет. Лица основной 

группы с «микст – патологией» (ХБА+ХОБЛ+АГ) получали форадил-комби, спириву, сингуляр, а также лечение 

в физиотерапевтическом отделении, ЛФК. 

Метод пролонгированной профилактики холодового бронхоспазма у больных с «микст – патологией» 

осуществлялся следующим образом. Обследовали больных с «микст-патологией» с выявленной холодовой ги-

перреактивностью находящихся на амбулаторном лечении в период обострения. У обследуемого «с микст-пато-

логией» в кабинете регистрировали ОФВ1, МОС75, СОС 75/85 на аппарате «Masterlab» фирмы «Erich Jaeger» (Гер-

мания), затем испытуемому предлагалось совершить прогулку (в обычном темпе ходьбы) на открытом воздухе 

при температуре (-20˚С) - (-50˚С) по Арнольди в течение 30 минут. После чего исследование  

спирографических показатели ОФВ1, МОС75, СОС 75/85 осуществилось повторно. Затем пациент совершал вдох  
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форадил-комби (будесонида 400 мкг- 2 вдоха, форадил 12 мкг-1 вдох), 2 вдоха спиривы и per os принимал 1 

таблетку сингуляра, после чего (через 1 час) испытуемому предлагалось повторить прогулку на открытом воздухе 

в течение 30 минут после чего повторно (3й раз) в кабинете регистрировали ОФВ1, МОС75, СОС 75/85. Затем через 

7 часов в кабинете регистрировали ОФВ1, МОС75, после чего пациент вновь совершал прогулку на открытом 

воздухе при температуре (-20˚С) - (-50 ˚С) в течение 30 минут с последующей регистрацией в кабинете (5й раз) 

ОФВ1, МОС75, СОС 75/85.  

У 25 больных с ХБА провели аналогичные «холодовые» пробы на открытом воздухе при температуре (-

20˚С) - (-45 ˚С) по Арнольди на I, II этапах, но в качестве фармокологической защиты были использованы бе-

родуал (2 вдоха) + симбикорт (4,5/160 2-3 вдоха). В кабинете регистрировали ОФВ1, МОС75 

Наряду с этим, в динамике у больных основной и контрольной групп был изучен уровень цитокинов IL-

4, IL -5, IL -8, ФНОа в сыворотке крови с использованием тест-системы «Sero-ELIZA», реактивов «Биохим-

МАГ», микропланшетного ридера (Multiscan). 

Результаты 

Полученные результаты, отражающие характер холодовой гиперреактивности дыхательных путей по 

данным ОФВ1, МОС 75, СОС 75/85 а также профилактический эффект препаратов форадил-комби, спиривы, сингу-

ляра у больных с «микст-патологией» представлены в таблицах 1-2. 

 

Таблица 1 

Изменение спирографических показателей у больных холодовой 

бронхиальной астмой до и после холодовой пробы при температуре 

(-20˚С) – (-45˚С) после однократного применения беродуала и симбикорта 

и повторной 30-минутной холодовой пробы на открытом воздухе при температуре 

(-20˚С) – (-45 ˚С) через 30 минут (1й этап) и 7 часов (2й этап) до и после 30-минутной холодовой пробы 
Показатели Холодовая БА обострение n = 25, 1й этап Холодовая БА обострение n = 18, 2й этап 

ОФВ1 

 

1. 74,6 ± 3,1 

2. 63,2 ± 2,8* 

3. 88,2 ± 3,5* 

1. 76,8 ± 3,2 

2. 61,2 ± 3,1* 

МОС75 1. 46,2 ± 2,2 

2. 32,6 ± 2,4* 

3. 63,0 ± 3,2*** 

1. 48,4 ± 2,6 

2. 34,2 ± 2,8* 

Примечание: здесь и в таблицах 2 и 3 отмечены показатели достоверно отличающиеся от таковых до 

холодовой пробы (*) – р < 0,05; (**) – р < 0.01; (***) – р < 0.001 

 

1. Исходные показатели 

2. Показатели после 30 минутной холодовой пробы  

3. Показатели ОФВ1, МОС75 после применения беродуала и симбикорта и повторной холодовой пробы 

при температуре (-20˚С) - (-45˚ С). 

4. Показатели после 30 минутной холодовой пробы (2й этап) 

5. Показатели ОФВ1, МОС75 после применения беродуала и симбикорта и повторной холодовой пробы 

при температуре (-20˚С) - (-45˚ С). 

 

Таблица 2 

Изменение спирографических показателей у больных с «микст-патологией» до и после 

30-минутной холодовой пробы при температуре (-20˚С) – (-50 ˚С), после однократного применения 

форадил – комби + спиривы +сингуляра и повторной 30-минутной холодовой пробы на открытом 

воздухе через 30 минут (1й этап) и 7 часов (2й этап) до и после 30-минутной холодовой пробы 
Показатели Холодовая БА +ХОБЛ, n = 15, 

1й этап 2й этап 

ОФВ1 

 

1. 69,0 ± 1,34 

2. 48,4 ± 2,19*** 

3. 75,5 ± 1,16*** 

4. 76,4 ± 1,22 

 

5. 75,3 ± 1,21 

МОС75 1. 42,25 ± 1,04 

2. 17,9 ± 2,08*** 

3. 69,9 ± 0,77*** 

4. 67,9 ± 0,81 

 

5. 65,65 ± 0,77 

СОС75/85 1. 42,3 ± 1,08 

2. 19,45 ± 1,95*** 

3. 72,2 ± 0,96 *** 

4. 74,6 ± 1,18 

 

5. 68,1 ± 1,21 

 

Из таблицы 1 видно, что положительный эффект беродуала+ симбикорта на 1м этапе исследования со-

провождающийся значительным повышением ОФВ1, МОС75 (p < 0,05;0,001) после повторной холодовой пробы 

и предварительной ингаляции беродуала+симбикорта, не сохраняется на 2м этапе, через 7 часов (отмечается воз-

врат ОФВ1, МОС75 в исходное состояние и снижение их после повторной холодовой пробы). 
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Иная картина отмечалась у больных с «микст-патологией» получающих предлагаемый новый способ про-

лонгированной профилактики холодового бронхоспазма (таблица 2), у которых на 1м этапе было зарегистрировано 

достоверное повышение ОФВ1, МОС75, СОС75/85 после повторной холодовой пробы и предварительного примене-

ния противоастматических препаратов, которое сохранялось на 2м этапе (через 7 часов) исследования.  

Наряду с этим в разработанном методе пролонгированной профилактики холодового бронхоспазма и 

отека слизистой бронхов у больных с «микст-патологией» на 1м этапе было зарегистрировано достоверное (р < 

0,05; р < 0,001) снижение после 30 минутной холодовой пробы ( при температуре -20°С -50°С по Арнольди) ОФВ1 

(с 69,0 ± 1,34 до 48,4 ± 2,19 %D), МОС75 (с 42,25 ± 1,04 до 17,9 ± 2,08 %D),СОС75/85 (с 42,3 ± 1,08 до 19,45 ± 1,95 

%D), значительное (р < 0,05; р < 0,001) повышение этих показателей (соответственно до 75,5 ± 1,16; 69,9 ± 0,77, 

72,2 ± 0,96 %D) после повторной холодовой пробы и предварительного (за 1 час до выхода на открытый воздух) 

однократного применения противоастматических препаратов (форадил-комби 12мкг/400 мкг 2 вдоха; спирива 18 

мкг 2 вдоха; сингуляра 10 мг 1 раз), которое сохранялось через 7 часов (соответственно 76,4 ± 1,22; 67,9 ± 0,81; 

74,6 ± 1,18 %D). 

При этом уровень этих показателей существенно не изменился после 30 минутной «холодовой» пробы 

(соответственно 75,3 ± 1,21; 65,65 ± 0,77; 68,1 ± 1,21 %D) по сравнению с предыдущими показателями. В пред-

лагаемом методе при математическом анализе ведут расчет дискриминантной функции d = 0,75+МОС75, и при 

диаметре d больше граничного 18,2 прогнозируют «ремиссию» у больных с «микст-патологией». 

Наряду с этим, в предлагаемом методе при математическом анализе ведут расчет дискриминантной 

функции d = 0,75+МОС75 и при диаметре d больше граничного 18,2 прогнозирует «ремиссию» у больных с 

«микст-патологией». 

Установлено также, что в процессе лечения у лиц основной группы отмечалось достоверное (р < 0,001) 

снижение до уровня нормы IL-4, IL -5, IL -8, ФНОα (табл.3), что свидетельствовало о снижении воспалительного 

процесса в дыхательных путях больных с «микст-патологией». В тоже время у больных контрольной группы не 

смотря на снижение показателей IL-4, IL -5, IL -8, ФНОα уровень их оставался выше общепринятой нормы и 

достоверно превышал таковой после лечения у лиц основной группы. 

При этом спирографические (ОФВ1, МОС 75) показатели у лиц основной группы в процессе лечения до-

стоверно увеличились (соответственно с 67 ± 2,8, 42,3 ± 2,3 до 75,3) ± 3,3, 63.4 ± 3,1), тогда как у лиц контрольной 

группы существенных изменений этих показателей не произошло. 

При этом у лиц основной группы отмечался контроль над ХБА+ХОБЛ+АГ у 92 % больных (против 42 % у 

лиц контрольной группы). 

 

Таблица 3 

Динамика изменения цитокинов у больных холодовой бронхиальной астмой 

средней степени тяжести с сопутствующей ХОБЛ I-II стадии +АГв процессе лечения 
Показатели Больные ХБА+ХОБЛ (n = 15) ос-

новная группа 

Больные ХБА+ХОБЛ (n = 15) 

контрольная группа 

р между основной и контроль-

ной группами 

IL-4 

 

31,0 ± 2,8 

13,2 ± 1,6*** 

30,7 ± 3,1 

21,3 ± 2,7* 

>0,05 

< 0,01 

IL-5 

 

9,1 ± 1,4 

2,8 ± 0,9*** 

7,5 ± 1,6 

5,8 ± 1,4 

>0,05 

< 0,05 

IL-8 

 

73,2 ± 4,2 

29,9 ± 2,1*** 

69,0 ± 4,2 

47,1 ± 5,1* 

>0,05 

< 0,01 

ФНОα 26,8 ± 2,3 

5,0 ± 0,8*** 

27,1 ± 2,2 

13,2 ± 1,6*** 

>0,05 

< 0,001 

Примечание: в числителе показатели до лечения, в знаменателе после лечения. 

 

Обсуждения 

Таким образов в новом методе используются оптимальные бронхолитики: форадил 12 мкг, который дей-

ствует через 2-3 минуты и длительно 12-24 часа, спирива (тиотропиа бромид) 18 мкг – является селективным (не 

имеющий аналогов) М3-М1 холинолитиком длительного действия (12 часов), сингуляр (монтелукаст) ингибитор 

цистеинил-лейкотриенов С4, D4, Е4 (мощных бронхоконстрикторов), а так же используется будесонид 800 мг (вхо-

дит в состав форадил-комби), купирующий воспалительный процесс и холодовой отек в бронхах. 

Метод позволял купировать холодовой бронхоспазм на длительный срок (6 часов и более) не прибегая к 

повторной ингаляции противоастматических препаратов. В предлагаемом методе фармакологической защиты 

форадил использовался в дозе 12 мкг (не выше), был исключен беротек, т.е не использовались те дозы форадила 

и беротек, которые могли вызывать у больных с микст патологией повышение АГ, ишемию миокарда, аритмию. 

Это позволило расширить показания использования данного метода и применять его у больных пожилого воз-

раста. Кроме того, применение данного состава противоастматических препаратов позволило быстрее и эффек-

тивнее купировать воспаление дыхательных путей у лиц основной группы в процессе лечения, добиться ремис-

сии у 92 % больных. 
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Выводы 

1. Новый метод фармакологической защиты от «холодовой травмы» больных с «микст – патологией» 

позволяет быстро и на длительный срок купировать холодовой бронхоспазм и отек слизистой бронхов при тем-

пературе (-20 ˚С) – (-50 ˚С) по Арнольди. 

2. Наиболее выраженный терапевтический эффект отмечался у пациентов с «микст – патологией» ос-

новной группы, что сопровождалось контролем над ХБА+ХОБЛ+АГ у 92 % больных (против 42 % лиц контроль-

ной группы). 
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Abstract. 79 patients with cold bronchial asthma of the medium severity in the exacerbation phase are examined. 

There are 54 patients with cold bronchial asthma associated with chronic obstructive pulmonary disease of stage 2 + 

arterial hypertension (28 patients from the index group and 24 patients from the control group), 25 patients with cold 

bronchial asthma among them. The efficiency evaluation of 6-week treatment in 28 patients with cold bronchial asthma 

+ chronic obstructive pulmonary disease (index group) was carried out as well as studying the dynamics of clinic-func-

tional indices and cytokines. Patients with cold bronchial asthma + chronic obstructive pulmonary disease + arterial 

hypertension from the control group (n = 24) received the usual treatment. 20 patients with mixed pathology had cold 

analysis at the temperature of (-20˚С) –(-50˚С) at Arnoldi and comparative analysis with the results of cold analysis in 

patients with was carried out cold bronchial asthma at the temperature of (20˚С) – (-45˚С) at Arnoldi. The patients of 

the index group with mixed pathology (cold bronchial asthma + chronic obstructive pulmonary disease + arterial hyper-

tension) received Foradil Combi, Spiriva, Singulair as well as the treatment in the physiotherapy department, therapeutic 

exercises. The new mothod allows stop cold bronchospasm and swelling of the bronchial mucous at the temperature of (-

20˚С) –(-50˚С) at Arnoldi. The most significant therapy effect is observed at patients with mixed pathology of the index 

group along with the control of cold bronchial asthma + chronic obstructive pulmonary disease + arterial hypertension 

in 92 % of patients (in contrary with 42 % of control group patients). 

Keywords: cold bronchial asthma, bronchospasm, mixed pathology, spirography, cytokines, the North. 
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ОПЫТ ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ХОБЛ И БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ С КОМОРБИДНЫМИ СОСТОЯНИЯМИ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ 

ОПТИМАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ БОЛЬНЫХ НА СЕВЕРЕ 
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Аннотация. Представлены оптимальные программы повышения качества жизни больных ХОБЛ и 

больных БА с коморбидными состояниями (КС), микст-патологией включающих частое контрольное обследо-

вание, небулайзерную терапию, современные противоастматические препараты, ингаляционные препараты, 

методы предотвращения холодового БОС на Севере; антиоксиданты, адаптогены – мебикар, мелаксен, назна-

чаемых метео-магнито-чувствительным больным; современные реабилитационные мероприятия. Интенсифи-

кация программы в лечении больных повышали КЖ, снижали осложнения 2-3 раза у больных при БА, ХОБЛ с КС 

в процессе длительной (10 лет) диспансеризации. 

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

В настоящее время (особенно в течении 10 лет) Минздравом РФ взят курс всеобщую диспансеризацию 

населения особенно кардиологических больных; больных с хронической болезнью легких (ХОБЛ), бронхиальной 

астмой (БА). Однако в последние годы положительных результатов по проблеме ХОБЛ, БА не зарегистрировано. 

По данным ВОЗ, ХОБЛ занимает 3ю позицию (4,8 %) среди причин смерти в мире; ежегодно от ХОБЛ умирает 

примерно 2,8 млн человек. Около 50-80 % ХОБЛ умирает от респираторных причин, либо во время обострений 

основного заболевания, либо от опухолей легких (от 8,5 % до 27,0 %), либо от нереспираторных проблем (С.Н. 

Авдеев, 2015 и др.). Согласно P.G. J Burney et al., глобальная летальность от ХОБЛ за период 1990-2010 гг. прак-

тически не изменилась: ежегодно умирает 2,8-3,0 млн человек (2). При этом у больных с нетяжелыми формами 

ХОБЛ 20-5 % всех причин смерти приходится на нереспираторные проблемы, например, ССЗ (ишемическая бо-

лезнь сердца, инсульты и др.) имеющие в свою очередь, тесную связь с табакокурением (1). В РФ по оценкам 

специалистов, численность больных БА, как минимум в 5,6 раз превышает данные официальной статистики (5,9 

млн в сравнении с отчетными данными – 1,3 млн человек). В Москве 41 % пациентов с БА получают пособие по 

инвалидности (3). В РФ прямые затраты здравоохранения, связанные с лечением БА, составляют около 8,5 млрд 

рублей (4). Установлено что летальность больных ХОБЛ существенно снижается при длительной кислородотер-

пии (ДКТ), НВЛ (неинвазивной вентиляции легких). ТЛ (трансплантации легких), при длительном приеме тио-

тропия бромид (спирива). Установлено что добавление тиотропия к ИГКС не уступают по эффективности и без-

опасности комбинации ИГКС с ДДБА (6). Однако, высоко эффективные комплексные программы диспансериза-

ции и реабилитации больных ХОБЛ, БА с КС находятся на стадии разработки, и в материалах 24-25-20 Между-

народного Национального конгресса по БОД (2014-2015 гг.) не представлены. Итогами лечения, диспансериза-

ция больных ХОБЛ, БА с КС являются показателем качества жизни (КЖ). В 2004г. Президент России впервые 

определил КЖ как целевой критерий социально-экономического развития страны. Являясь первоначально со-

циологическим понятием термин КЖ в настоящее время нашел употребление и в медицине. На совершенном 

этапе развития медицина приходит к той точке зрения, что хорошее состояние здоровья является отражением не 

только уровня медицинской помощи, но и удовлетворения потребностей индивидуума, к его адаптации в физи-

ческой, психологической и социальных сферах. ВОЗ определяет КЖ как “восприятие” индивидами их положения 

в жизни в контексте культуры и системе ценностей, в которых они живут, в соответствии с их собственными 

целями, ожиданиями, стандартами и заботами (5). Поэтому была поставлена цель: представить на обсуждение 

«Опыт повышения качества жизни у больных ХОБЛ, БА с коморбидными состояниями при применении опти-

мальной программы диспансеризации больных на Севере».  

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

III степени; БА средней и тяжелой степени тяжести с КС и без КС разделены на группы (основную и контроль-

ную) с учетом разной программы ведения больных. В Группе А в 1й подгруппе (52 больных, в среднем возрасте 

– 47,3 ± 2,8 лет, с продолжительностью заболевания 6-28 лет, с III тяжестью степени ХОБЛ «С», «Д» было обес-

печено: контрольное обследование (1-й вариант) и коррекция ступенчатой терапии (10-14 раз в году с использо-

ванием симбикорта (4,5\100 мкг) по 2-3 вдоха 2-3 раза в день + спирива (18 мкг) по 1-2 вдоха день + теопек (0,3) 

1-2 раза в день (последний назначали на 10-15 дней курсами). Кроме того, программа включена: небулайзерную 

терапию дома, антиоксиданты (аскорбиновая к-та по 1,0г в сутки, токоферол по 0,2г 1-2 раза в день, мексидол – 
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125 мг – 1 раз в день или мебикар 0,3+3 раза +мелаксин в мае, июне), ЛФК, дыхательную гимнастику, дозиро-

ванные прогулки на открытом воздухе (при т-ре -5 °C – 20 °С) в октябре, феврале, N20; курсы массажа по мето-

дике Суходоловой Д.И., микросауны N5-10 осенью, зимой, весной; в ноябре, декабре, курсы приема ликопиди 

N10 по 1 таблетке в день; ультрафиолетовое облучение по сокращенной методике (в ноябре, в декабре), обучение 

в пульмонологической школе. 48 % больных получали курсы лечения в реабилитационном центре «Кедровый 

лог». При этом на 2-ом и 3-ем году диспансеризации контрольное обследование проводилось 4-6 раз в год (в 

ноябре, декабре, январе, феврале, марте). Во 2ю подгруппу группы «А» вошли 80 больных ХОБЛ III степенью 

ХОБЛ «С», «Д» вариантов в среднем возрасте 47,2 ± 2,8 лет, с продолжительностью заболевания от 8 до 22 лет, 

которые состояли на диспансерном учете по общепринятой методике. Контрольное обследование у них прово-

дилось 3-6 раз в году. У 58 % лиц данной группы применялись ИГКС (бекламетазон), бронхолитики (беродуал, 

атровент, сальбутамол), которые больные принимали нерегулярно. 28 % больных получали лечение в физиоте-

рапевтическом отделении. При обострении (тяжелом) больные основной и контрольной групп получали лечение 

в стационаре по стандартной методике. Стаж курения у больных составлял 22-40 лет. Объектом исследования 

также являлись некурящие больные сочетанием БА средней степени тяжести (БАСТ) с ХОБЛ II стадии (микст 

патология), с холодовой гиперактивностью, умеренной пульмогенной гипертензией (IIА ст.), ФК – II – III. В 1-ю 

основную п/группу группы Б (n=28, средний возраст 54,6 ± 2,5) вошли больные с микст патологией (22 женщины 

и 6 мужчин), которые получали усовершенствованную программу диспансеризации и реабилитации. Им было 

обеспечено контрольное обследование и коррекция лечения (8-12 раз в году) с использованием форадил-комби 

(12/400 мкг) 1-2 вдоха + спирива 18 мкг 1 вдох + сингуляр 10 мл 1 раз (курс 45 дней, 3 раза в год) + в сочетании 

с антиоксидантами (аскорбиновая к-та + в сочетании с антиагрегантами (аскорбиновая к-та + токоферол + мек-

сидол 125 мг 1 раз в день), получали курсы (N10, 15) теопека (0,3г x 2 раза в день, всем был проведена против 

гриппа вакцинация, дополнительно больные получали: массаж, кинезиотерапию (2-4 раза в день по 20-30 мин) в 

сочетании с небулайзерной терапией, обучение в пульмонологической школе, лечение в физиотерапевтическом 

отделении (магнито-лазеротерапию). Больные (19 женщин, 5 мужчин) с микст патологией 2й контрольной под-

группы Группы B (n=24, средний возраст 55,3 ± 2,6 лет) получали обычное стандартное лечение с нерегулярным 

использованием беродуала, форадила, бекламетазона, проходили диспансеризацию по стандартной методике 

(обследование 2-6 раз в год), нерегулярное лечение в физиотерапевтическом кабинете. При тяжелом обострении 

больные получали лечение в стационаре.Продолжительность диспансеризации больных группы Б составила 1 

год. Под наблюдением в течение 10 лет (2002-2011 гг.) были 130 больных (Группы B) с осложнениями (БА с КС 

с АГ, ИБС, ОИМ, ОНМК, ХСН, Аритмия), которые присоединялись в процессе наблюдения). При этом в исход-

ном состоянии АГ (артериальная гипертензия) отмечалась у всех больных. Больных основной п/группы группы 

В (с БАСТ – 32 больных; с БАТТ – 38 больных) в среднем возрасте (49,2 ± 3,1 лет) получали: контрольное обсле-

дование (8-10 раз в год) в первый год диспансеризации с использованием вначале будесонида в сочетании со 

спривой или комплексы (фоладкл комби 12/400 мкг 2 вдоха + спирива 18 мкг, 1 вдох + сингуляр 10 мг – 1 раз (45 

дней) – раза в год + антиоксиданты (аскорбиновая к-та 1,0 – токоферол – 0,2 x 3 раза + мексидол 125 мг – 1 раз в 

день). Небулайзерную домашнюю терапию, лечение в физиотерапевтическом кабинете (лазеротерапию), облу-

чение в астма-школе. Кроме того больные получали гипотензивные препараты (микардис или лизиноприл + ари-

фон). Больные в возрасте старше 50 лет получали кардио-магнил, аспирин-кардио, крестор 20 мг; при аритмии – 

бисопролол 5 мг; или др. антиаритмические препараты с учетом показаний. Больные с КС (ИБС, ОИМ, аритми-

ями, ОНМК, ХСН) наблюдались в кардиодиспансере. Лечение, обследование проводилось своевременно. При 

холодовой гиперактивности больным перед выходом на открытый воздух (при т-ре -20°C, -50°C по Арнольди) 

назначали фародил – комби (12\400 мкг) + спирива + сингуляр. Кроме того больные получали курсы: массажа 

грудной клетки, дозированные пешеходные прогулки, лазеротерапию, курсы микросауны по показаниям, обуче-

ние в астма-школе, при присоеденении к БА ХОБЛ назначали лечебную БФС. Больные контрольной группы 

(n=60, БАСТ – 30 человек; с БАТТ – 30 человек; средний возраст – 51,3 ± 3,3 лет), группы В получили стандартное 

лечение (β2 – агонисты, бекламетазон, беродуал, серетид), ингибиторы АПФ – нерегулярно, нерегулярно – си-

стемные ГКС; наблюдались у кардиолога, получали несвоевременное лечение в кардиологическом отделении 

ОКБ, кардиодиспансере. Усовершенствованная программа больных группы “Г” основной подгруппы включала: 

обследование и контроль лечения 8-12 раз в году (1й год наблюдения, затем 4-6 в году). В качестве базисной 

терапии назначались: симбикорт (4,5/160 мг) или (в пределах 2002-2007 гг.) будесонид 200 мкг + формотерол 4,5 

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

по схеме 2+1. Кроме того больные получали: домашнюю небулайзерную терапию при обострении (по схеме: 

ингаляция бронхолитика – ингаляция лазолвана – проведение кинезотерапии – ч\з 30` - ингаляция пульмикорта), 

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

или (в период “белых ночей”) мелаксен 3мг в 22:00. Перед выходом на открытый воздух (осенью, зимой больные 

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

своевременная диагностика, лечение, диспансеризация КС в кардиоцентре, больные в возрасте старше 50 лет 

получали аспирин-кардио + кардиомагнил и по показаниям крестор. Реабилитационная программа включала: 

массаж грудной клетки, лазеротерапию, дозированные пешеходные прогулки, кинезотерапию. Больные со вто-

ричными бронхоэктазами получали лечебную БФС. Контрольная группа больных ХОБЛ с КС получали обычную 
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программу диспансеризации, реабилитации. Всем больным А, Б, В, Г групп в динамике проводилась исследова-

ния: клинических, функциональных, гемодинамических, лучевых биохимических, иммунологических показате-

лей по общепринятым методам с применением современной аппрактуры (“Jacger Master Lab” – Германия; Acuson 

Sequoia – 512 – США; мультиспиральный КТ – США; аппарат «объем – поток» (Япония) и др. Оценивали пока-

затели качества жизни пациентов, при этом использовали валидизированный опросник SF- 36 (J.E. Ware et al. 

(США. 1992). Систематизация материала предоставленных результатов расчетов проводилась с применением 

програмного пакета электронных таблиц Microsoft Excel, статистические расчеты проводились с применением 

пакета Microsoft Statisica version 6.1. Вычислялись критерии Шапиро-Уилка; Фридлейна, Ньюмена-Кейлса в ди-

намике (2002, 2005, 2007, 2011 гг.) Достоверность различий оценивали также с помощью парного t-критерия 

Стьюдента. Использовали также парный метод анализа по Вилкоксону.  

Результаты исследований. 

Анкетирование, проведенное при помощи опросника SF-36, было подтверждено снижение исходного 

уровня КЖ у больных ХОБЛ группы А 1-й основной и 2-1 контрольной подгруппы в одинаковой степени (таб-

лица 1). 
 

Таблица 1 

Динамика показателей качества жизни по опроснику SF-36 у больных группы А, 1-й подгруппы 

(основной), 2-й подгруппы (контрольной) в зависимости от программы ведения больных в течение 3х лет 

Показатели 

КЖ больных 

Больные ХОБЛ группы А 

1-я подгруппа 

n-80 м ± ж 

2-я подгруппа 

n-80 м ± ж 

Здоровые 

n=22 м ± ж 

ФА 
  

86,5 ± 4,3 

РФ 
  

82,3 ± 3,8 

Б 
  

92,2 ± 4,2 

ОЗ 
  

84,5 ± 3,4 

ЖС 
  

75,2 ± 3,5 

СА 
  

76,4 ± 3,2 

РЭ 
  

62,5 ± 3,1 

ПЗ 
  

68,4 ± 2,8 

СС 
  

57,3 ± 3,4 

Примечание: в числителе – до лечения; в знаменателе – после лечения;  

* – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001. 
 

В результате диспансерных, реабилитационных мероприятий при повторном интервьюировании через 3 

года у больных 1-й подгруппы (в отличие от 2й п/группы) отмечалось значительная разница (p < 0,05; p < 0,01; p < 

0,001) по сравнению с исходными параметров физического состояния: ФА; РФ; Б; ОЗ соответственно составляли: 

+13,2; +12,2; +12,8; 33,1 по сравнению с исходными (табл. 1) и установлен существенный прирост (p < 0,05; p < 

0,001) параметров психического состояния: ЖС, СА, РЭ, ПЗ, СС, соответственно: +23,2; +28,4; +15,6; +24,7 баллов. 

У лиц контрольной группы через 3 года наблюдения показатели КЖ достоверно были ниже (p>0,05) таковых у 

здоровых лиц (табл. 1). При этом в проценте диспансеризации показатели ОФВ, у лиц основной группы значительно 

увеличились с 50,3 ± 3,1 % Д до 68,4 ± 2,3 %Д (p < 0,05), тогда как у больных контрольной группы существенно не 

изменились (p>0,05): до лечения составляли – 47,8 ± 3,2, после диспансеризации соответственно – 48,7 ± 3,4 %Д . 

Наряду с этим у больных группы Б при повторном интервьюировании через 1 год у больных основной подгруппы, 

в отличие от контрольной подгруппы, произошли более выраженные изменения по всем шкалам опросника. У па-

циентов основной подгруппы наблюдалось значительное (p < 0,05; p < 0,01) увеличение всех показателей КЖ. При 

этом показатели КЖ, характеризующие физическое состояние, психический статус больных контрольной группы в 

процессе диспансеризации существенно не изменились (p>0,05). Следует отметить, что показатели ОФВ, у лиц ос-

новной п/группы значительно (p < 0,05) увеличились с 54,8 ± 3,85 %Д до 70,6 ± 4,60 %Д, когда как у лиц контроль-

ной п/группы отмечалась лишь тенденция к повышению (в %Д) ОфВ с 53,1 ± 2,58 до 55,17 ± 4,81 (p>0,05). При этом 

в процессе диспансеризации лиц основной п/группы уровень СДЛА (мм. рт. ст.) снизились с 38,3 ± 1,46 до 23,9 ± 

0,27, т.е. до нормы, а показатель ФВ (%) значительно (p < 0,01) увеличился с 53,6 ± 1,62 до 61,1 ± 0,52, т.е. до нормы. 

Исследования показали, что у больных БА (БАСТ и БАТТ с КС) основной и контрольной п/группы В показатели 
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КЖ: ЖС, ОЗ, ФА (составляли соответственно: 26,2 ± 1,83; 26,7 ± 1,32; 33,9 ± 2,01 баллов и 33,03 ± 2,11; 33,5 ± 2,49; 

29,13 ± 2,22 баллов) в исходном состоянии (2002 г) были значительно (p < 0,001) ниже таковых у здоровых лиц . В 

процессе диспансеризации через 10 лет (в 2011 г) показатели КЖ (ЖС, ОЗ, ФА) у больных БАСТ и БАТТ с КС 

основной (p < 0,001) п/группы группы В значительно увеличились (соответственно до 61,73 ± 0,57; 58,4 ± 0,36; 68,04 

± 0,56) максимально приблизились к норме. В тоже время показатели КЖ у больных БАСТ и БАТТ с КС контроль-

ной п/группы группы В увеличился значительно (p < 0,05) с 64,5 (43,1; 75) до 89 (80,1; 96,9), тогда как у больных 

контрольной п/группы группы В ОФВ1 снизился (p < 0,05) через 10 лет с 74 (66,05; 81,9) до 43,5 (24,1; 54). В тоже 

время у больных БАТТ с КС основной п/группы группы В ОФВ1 снизился (p < 0,05) с 61 (44,8; 79,2) до 26 (15; 38). 

В тоже время СДЛА у больных БАСТ основной п/группы группы В в процессе 10ти летней диспансеризации (p < 

0,001) с 45,4 ± 1,4 мм. рт. ст. до 24,5 ± 0,4 мм. рт. ст., т.е. до нормы; а у лиц контрольной группы СДЛА существенно 

не изменилось (p>0,05). У больных БАТТ основной п/группы группы В СДЛА (мм. рт. ст.) снизилось (p < 0,01) с 

53,1 ± 2,5 до 25,8 ± 0,4, тогда как у лиц основной п/группы нормализовалось, а у больных контрольной п/группы 

снизилось. Наряду с этим показатели ОФВ1 (%Д) у больных ХОБЛ с КС основной п/группы группы “Г” в процессе 

10ти летней диспансеризации достоверно (p < 0,05) повысились с 47,2 ± 2,26 до 53,9 ± 0,71, тогда как у лиц кон-

трольной п/группы группы Г ОФВ1 ( %Д) в процессе диспансеризации снизился (p < 0,05) с 47,1 ± 2,2 до 38,1 ± 1,7. 

При этом СДЛА (мм. рт. ст.) у больных ХОБЛ с КС основной п/группы группы “Г” в процессе диспансеризации (10 

лет) снизилось до 25,7 ± 0,37, тогда как у лиц контрольной п/группы СДЛА (мм. рт. ст.) повысилось с 38,4 ± 1,72 до 

43,0 ± 2,6 (p < 0,05). Наряду с этим, установлено, что программа ведения больных 1й подгруппы группы “Г” значи-

тельно воздействует на основные аспекты жизни: ОЗ, ЖС, ФА, РФ как у лиц 1й подгруппы (основной (состовляли 

соответственно: 30,9 ± 1,99; 27,4 ± 2,32; 33,15 ± 1,52; 29,7 ± 2,1), так и у лиц 2й подгруппы (составляли: 33,4 ± 3,14; 

26,35 ± 3,16; 27,2 ± 2,25; 26,9 ± 2,36) и были значительно (p < 0,001) ниже таковых у здоровых лиц (составляли: 76,3 

± 3,1; 71,6 ± 3,4; 78,6 ± 3,2; 72,4 ± 2,1). При повторном интервьюировании через 10 лет, более выраженные (p < 

0,001) положительные изменения показатели КЖ наблюдались у больных основной (таблица 2) п/группы (со-

ставляли: 64,1 ± 0,97; 61,8 ± 0,8; 64,9 ± 0,85; 61,6 ± 0,8), тогда как показателей КЖ у больных контрольной 

п/группы через 10 лет наблюдения существенно (p>0,05) не изменились (составляли: 28,05 ± 2,88; 24,9 ± 3,24; 

27,9 ± 2,3; 28,2 ± 2,7). При этом показатели ОЗ, ЖС у лиц контрольной п/группы группы “Г” имели тенденцию к 

снижению.  
 

Таблица 2 

Результаты статистической обработки КЖ 

у больных ХОБЛ с КС группы «Г» (основная подгруппа, n = 20) 
Параметры До После Уровень значимости достоверных различий 

ОЗ 28,5 (20,7; 49,0) 63 (59,9; 71,15) p < 0,02 

ЖС 26,5 (11,9; 41,7) 61,5 (57,8; 67,1) p < 0,02 

ФА 32,5 (24,9; 45,4) 66 (58,9; 70) p < 0,02 

РФ 28,5 (14,9; 43,1) 62 (54,8; 65,0) p < 0,02 
 

В тоже время ФВ ( %) у больных ХОБЛ с КС основной п/группы группы Г повысилась с 53,7 ± 1,76 до 

58,8 ± 0,5, т.е. до нормы, тогда как у лиц контрольной п/группы ФВ ( %) в процессе диспансеризации снизалась 

с 50,1 ± 1,38 до 44,17 ± 2,08. 

Обсуждение 

Усовершенствование диспансеризации и реабилитации больных ХОБЛ, с микст-патологией, БА с КС и 

с осложнениями, ХОБЛ с КС и с осложнениями при кратковременном и длительном наблюдении выражалось: в 

максимальной интенсификации применения медицинских мероприятий частом контроле за состоянием больных, 

в применении противовоспалительных препаратов и бронхолитиков по схеме 2+1 (при этом все схемы лечения 

включали спириву); в применении антиоксидантов, адаптогенов (необходимых на севере), комплексов (беродуал 

+ симбикорт; форадил-комби + спирива + сингуляр) применяемых перед выходом пациентов на открытый воздух 

(при т-ре -20°С, -50°С по Арнольди), в широком применении реабилитационных мероприятий (дозированные 

пешеходные прогулки, лазеротерапия, кинезиотерапия и др.) Поэтому удалось повысить у лиц основной 

п/группы КЖ. Без адекватной диспансеризации, реабилитации больных БА, ХОБЛ особенно больных с КС и 

осложнениями, качество жизни пациентов снижается, что ухудшает прогноз, снижаются показатели функцио-

нального состояния кардиореспираторной системы, КЖ. Так, например, какие результаты были получены при 

оптимальной программе ведения больных ХОБЛ с КС (в течение 10 лет): 

1. было установлено повышение в 2 раза у больных КЖ; 

2. снижение частоты и тяжести обострений в 2-4 раза; 

3. частоты эпизодов острой дыхательной недостаточности в 3,3 раза; 

4. снижение частоты развития хронического легочного сердца (декомпенсированного) в 2 раза; 

5. снижение частоты ХСН в 2,9 раза; 

6. частоты инфаркта миокарда снижение в 16 раз; 

7. частоты инсульта в 2,4 раза; 

8. частоты тяжелых аритмий в 2,4 раза; 

9. снижение в 4 раза смертности. 
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Выводы 

Положительное влияние оптимальной кратковременного и длительного ведения больных БА, ХОБЛ, с 

микст-патологией, больных БА, ХОБЛ с КС выражалось в улучшении функциональных показателей кардиоре-

спиратоной системы, в профилактике осложнений респираторных, нереспираторных и особенно в повышении 

качества жизни. 
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Abstract. The optimum programs on life quality increase of patients with chronic obstructive pulmonary disease 

and patients with bronchial asthma with comorbide state, mixed pathology including frequent test survey, nebulized ther-

apy, the modern antasthmatic medicine, inhalers, prevention methods of cold bronchial obstruction in the North; antiox-

idants, adaptogens – mebicar, Melaxen, prescripted for meteo-magnetosensitive patients; the modern rehabilitation 

measures. Program intensification during treatment increased QOL, decreased complications 2-3 times in patients with 

bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary disease with comorbide state in the process of long-term medical ex-

amination (10 years). 

Keywords: life quality, bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary disease, comorbide state, medical ex-

amination, the North. 
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ПРОФИЛАКТИКА ХОЛОДОВОГО БРОНХООБСТУКТИВНОГО СИНДРОМА У ЗДОРОВЫХ 

И БОЛЬНЫХ ОБСТРУКТИВНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ НА СЕВЕРЕ 
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Аннотация. Обследованы больные с холодовой бронхиальной астмой (n = 46) со средней – БАСТ (n = 

31), и тяжёлой степенью тяжести – БАТТ (n = 15), а также больные экзогенной БА (БАСТ) с эссенциальной 

АГ (n = 15) и больные БАСТ с пульмогенной АГ (ПАГ) в количестве 15 человек, средний возраст: 45,6 ± 2,5 лет. 

Проведён анализ способа предотвращения холодового БОС у курящих больных, больных экзогенной БАСТ с ХОБЛ 

(II степени) и с умеренной АГ (n = 22), (средний возраст 52,6 ± 2,3 лет) в сравнении с данными некурящих больных 

с аналогичной микст-патологией (n = 20) средний возраст 54,5 ± 2,2 лет. Разработанные методы фармаколо-

гической защиты от холодового БОС у больных ХБА, БА с КС, с микст-паталогией, у больных БА с пульмогенной 

АГ с включением симбикорта и беродуала; форадил-комби+спирива+сингуляр сопровождаются выраженным 

терапевтическим эффектом и рекомендуются для внедрения в практику ЛПУ высоких широт. Положительный 

терапевтический эффект защиты от холодового БОС у курящих пациентов был выражен в значительной мень-

шей мере, хотя приступов удушья после 3-ей холодовой пробы у курящих пациентов (как у некурящих) не отме-

чалось. 

Ключевые слова: холодовая БА, холодовый БОС, коморбидное состояние, пульмогенная АГ, микст-па-

тология, спирография, Север. 

 

В настоящее время можно привести достаточно большое количество примеров экологической «холодо-

вой травмы» бронхолёгочной системы, сопровождающейся проявлением дезадаптации, бронхиолита, наруше-

нием мукоцилиарного клиренса, альтерацией реснитчатого эпителия, деструкцией эластического, мышечного, 

сосудистого аппарата, сурфактанта, клеточных мембран, системы эритрона, нарушением биомеханики дыхания, 

формированием северной легочной гипертензии (4-15). Повреждение бронхолёгочной системы человека может 

возникнуть при вдыхании воздуха температурой -30 °С…-50 °С и ниже (13). Холодовые формы бронхиальной 

астмы (ХБА), ХОБЛ формируются на Севере у лиц, находящихся в состоянии предболезни по НЗЛ, за период от 

2 до 6 лет и характеризуются появлением выраженных приступов удушья или одышки со свистящими хрипами, 

снижением показателей ОФВı, МОС75, СОС75-85 в 3-5 раз во время нахождения на открытом воздухе при тем-

пературе -20°С…-45°С и ниже (13). По нашим наблюдениям, на Севере больные ХБА, ХОБЛ с холодовым БОС 

боятся выходить из помещения на улицу в морозное время года. Некоторые больные холодовой гиперреактивно-

стью уезжают временно с Севера в Южные районы страны. Единственный способ защиты от холодового брон-

хообстуктивного синдрома (ХБОС), который известен врачам и больным – это шарф, которым пациенты закры-

вают лицо при выходе на открытый воздух в холодное время года. До сих пор врачами ЛПУ не выявляется холо-

довой бронхообструктивный синдром, не внедрены повсеместно меры фармакологической защиты, предотвра-

щающие холодовые приступы удушья. Следует отметить, что в настоящее время:  

1. Не подтверждены диагнозы ХБА, холодовой формы ХОБЛ методами молекулярной генетики; 

2. Не изучены холинергический и нейрокинетический механизмы при холодовом БОС; 

3. Не доказано развитие феномена «холодовой ловушки» при холодовом БОС; 

4. Не доказано, что преобладает при холодовом БОС: бронхоспазм или отёк слизистой; 

5. Всесторонне не изучены иммунологический статус при холодовом БОС, биомеханика дыхания, мор-

фологичские изменения в бронхолёгочной системе. 

6. Не разработаны методы профилактики холодового БОС. 

В двух докторских диссертационных работах учеников академика А.П.Авцына: А.Г. Марачева (4), А.П. 

Милованова (11) приведены уникальные морфофункциональные основы адаптации, патологии лёгких у жителей 

Крайнего Севера. Дополнили эти исследования учёные Амурской ГМА (5,6,7,8,9 8,9), ХМГМА (1,2,3). Согласно 

данных этих авторов подтверждением прямого охлаждения воздухоносных путей на Севере являются: расшире-

ние просвета мелких бронхов, терминальных и респираторных бронхиол, гиперваскуляризация трахеобронхи-

ального дерева, повышение секреции желёз и бокаловидных клеток. Деструкция и атрофия мукоцилиарного, эла-

стического и мышечного аппаратов, нарушение сурфактантной системы и др., выявленных у практически здоро-
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вых лиц, погибших от несчастных случаев (10,11). Действие сверхнизких температур у новосёлов Севера прояв-

ляется синдромом гипервентиляции, холодовым БОС, повышением всех фракций работы дыхания, снижением 

динамической и статической растяжимости лёгких, формированием северной легочной гипертензии (1,2,3,13). 

Эти научные данные (установленные в настоящее время в экспедиционных условиях сурового Севера) особенно 

актуальны в настоящее время, когда идёт освоение Арктики, миграция новоселов в зону высоких широт Крайнего 

Севера. 

Материалы и методы исследования.  

Под наблюдением находились больные (приезжие) с холодовой бронхиальной астмой ( n = 46) со средней 

-БАСТ (n = 31), и тяжёлой степенью тяжести -БАТТ (n = 15) в возрасте от 22 до 65 лет. Продолжительность 

проживания на Севере от 6 до 16 лет. Находились также под наблюдением больные экзогенной БА (БАСТ) с 

эссенциальной артериальной гипертензией (n = 15) и больные БАСТ с пульмогенной АГ (ПАГ) в количестве 15 

человек, средний возраст: 45,6 ± 2,5; 46,3 ± 2,4 лет; Длительность заболевания от 6 до 9 лет. Проведён анализ 

способа длительного предотвращения холодового БОС у курящих больных, больных экзогенной БАСТ с ХОБЛ 

(II степени) и с умеренной АГ (n = 22), (средний возраст 52,6 ± 2,3 лет) в сравнении с данными некурящих боль-

ных с аналогичной микст-паталогией (n = 20) средний возраст 54,5 ± 2,2 лет. Для реализации разработанных 

способов кратковременной пролонгированной профилактики холодового БОС у больных была проведена реги-

страция ОФВ1, МОС75, СОС75-85, САД, SaO2 %. Пациентам проводили холодовую пробу – в виде прогулки в 

течении 30 минут на открытом воздухе при температуре -20 °С…-45 °С и ниже (по методу Арнольди, где ско-

рость ветра 1м/сек приравнивалась к -2 °С), после чего повторно проводилась регистрация ( на аппарате 

«Masterlab» – Германия) ОФВı, МОС75, СОС75-85. Пациентам проводилась фармакологическая защита от холо-

дового БОС (ингаляции бронхолитиков, ИГКС и др.) после чего проводилась повторная холодовая проба с по-

следующей регистрацией тех же показателей. У больных проводились клинические, биомеханические, иммуно-

логические, инструментальные методы исследования. Больным ХБА для уточнения диагноза предварительно 

проводили холодовую пробу. Все больные обследованы в аллергологическом кабинете. До проведения проб с 

фармакологической защитой больные в течение 3х дней не принимали ПА препараты. Больные обследованы в 

приступном периоде (т.е. в период обострения БА или ХОБЛ). Обследована также группа практически здоровых 

лиц в возрасте от 22 до 60 лет.  

Используемое оборудование:  
1. Мультиспиральный КТ (64 среза) – Toshiba TSX 101F(Япония),  

2. Рентген диагностический комплекс Ares RS Westfaliia (Япония),  

3. УЗИ с помощью аппаратов: «Acuson Sequoia-512» (Acuson, США); “Aloca SSD-5500” (Япония),  

4. Гематологический анализатор Beckman CoultezLH75ANAL YZER (США),  

5. Анализатор КОС – ABL835Flex.,  

6. Биохимический анализатор крови- Oeympus 640 (Япония),  

7. Пульсоксиметр – Choicemmed MD300M (США),  

8. Пятиканальный ЭКГ- Fukuda Denshi FX 8222 (Дания),  

9. Masterlab Erich-Jaeger (Германия), бодиплетизмограф. 

Результаты  

Разработаны следующие способы предотвращения холодового БОС у больных бронхиальной астмой с 

применением бронхолитиков. При проведении холодовой пробы у больных ХБА (n = 15) установлено что пока-

затели ОФВ1, СОС75-85 у больных ХБА в период обострения в межприступный период и исходном состоянии 

составляли 74 ± 3,5 и 48,2 ± 3,3 % Д; после холодовой пробы на открытом воздухе (-20 °С…-45 °С по Арнольди) 

значительно снижались ( до 32,5 ± 2,7 и 14,3 ± 2,4 % Д) и достоверно (р < 0,05) повышались, но не до уровня 

исходных показателей ( до 44,6 ± 2,6 и 22,3 ± 2,8 %) после повторной холодовой пробы с предварительной инга-

ляцией вентолина (100мг-4 вдоха). При этом игналяции вентолина не предотвращали у больных ХБА приступы 

удушья при холодовой пробе на открытом воздухе при температуре -20 °С…-45 °С по Арнольди. Вместе с тем 

показатели ОФВ1, СОС75-85 у этих (n = 15 ) больных после предварительной ингаляции одного беродуала (два 

вдоха) и холодовой пробы (при температуре -20 °С…-45 °С) составляли соответственно: 49,6 ± 3,2 и 28,3 ± 3,1 

%Д) значительно (р < 0,05) превышали таковые после холодовай пробы, но были значительно ниже таковых в 

исходном состоянии (составляли 74,3 ± 3,5 и 48,2 ± 3,3), и также как и при пробе с венталином, не предотвращали 

у больных ХБА приступы удушья на открытом воздухе при температуре -20°С…-45 °С. То есть, воздействие 

применяемых ß2-агонистов и антихолинергического препарата (атровента 20 мкг), входящего в состав беродуала 

было недостаточным для купирования холодового бронхоспазма. Установлено изменение спирографических по-

казателей у больных XБА средней и тяжелой степени тяжести до и после холодовой пробы (при температуре -20 

°С...-45 °С по Арнольди) и после предварительной ингаляции атровентa (60 мг), форадилa (24 мкг), тиотропия 

(сnиривы, 36 мкг) и повторной холодовой пробы. В таблице №1 представлены результаты исследования в дина-

мике показателей у больных ХБА (средней и тяжелой степени тяжести) в период обострения в межприступный 

период до (1) и после (2) холодовой пробы при температуре -20 C...-45"С по Арнольди и после (3) предваритель-

ной ингаляции атровeнта (60 мм), форадила (24 мкг), тиотропия (36 мкг) и повторной (через 60 минут после 

ингаляции препаратов) холодовой пробы. 
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Таблица 1 

Динамика спирографических показателей у больных ХБА (средней и тяжёлой степени тяжести) 
Группы больныx ОФB1 %Д COC75-85 

БА xолодовая обострение (n-12), 

атровент (60 мкг) 

1. 72,3 ± 3,4 

2. 33,2 ± 2,6 

3. 38,6 ± 2,8 

1. 39,5 ± 3,2 

2. 16,8 ± 2,4 

3. 20,6 ± 2,5 

БА холодовая, обострение (n-8), фо-

радил (24 мкг) 

1. 74,2:3,5 

2. 2 31,n2,6* 

3. 62,4 ± 3,6 

1. 38,4 ± 2,9 

2. 17,3 ± 2,6 

3. 29,2 ± 3,5 

БА холодовая, обострение (n-11) 

тиотропий (спирива, 36 мкг) 

1. 69,3 ± 3,2 

2. 28,6 ± 3,4 

3. 58,4 ± 3,3 

1. 36,8 ± 3,2 

2. 16,8 ± 2,8 

3. 28,7 ± 2,4 

 

Результаты исследования показали, что ни одни из треx применяемыx препаратов после повторной холо-

довой пробы (3) не приводил к повышению ОФB1, COC 75-85 до исходного уровня. При этом предварительные 

ингаляции форадила и тиотропия (спиривы) после повторной холодовой пробы сопровождались достоверным (р < 

0,05; р < 0,01) повышением ОФB1 и COC 75-85 %Д по сравнению с таковыми после первой xолодовой пробы. При 

этом у больных после выхода на открытый воздух на фоне фармакологической защиты отмечались или одышка при 

ходьбе, или приступы удушья (с ощущением «посвистывания в груди). Учитывая наличие холодового отека (уста-

новленного нами, ранее) слизистой бронхов у больных (n = 20) ХБА средней степени тяжести (16 женщин и 4 муж-

чин) в возрасте от 19 до 56 лет, была проведена холодовая проба с применением в качестве фармакологической 

защиты будесонида (600 мкг). Больным после первой холодовой пробы (при температуре -20 ˚С…-45 ˚С по Ар-

нольди) с изучением в динамике ОФВ1, СОС 75-85 была проведена повторно холодовая проба (с предварительной 

ингаляцией за 30 минут до выхода на открытый воздух 600 мкг будесонида) (4 вдоха пульмикорта). После первой 

холодовой пробы показатели ОФВ1, СОС 75-85 % снизились соответственно с 73,4 ± 3,3 и 40,2 ± 2,3 до 29,6 ± 2,4 и 

15,6 ± 2,3 %, а после повторной холодовой пробы и предварительной ингаляции пульмикорта снижение ОФВ1, СОС 

75-85 наблюдались в достоверно меньшей мере (до 36,8 ± 2,3 и 21,8 ± 2,2 %), что свидетельствовало о меньшей 

выраженности холодового отека слизистой бронха при повторной холодовой пробе на фоне фармакологической 

защиты. При этом средние показатели ОФВ1, СОС75-85 при повторной холодовой пробе на фоне ингаляции пуль-

микорта были в три раза ниже таковых после повторной холодовой пробы на фоне ингаляции форадила (24 мкг), 

что свидетельствовало о значительном преобладании в холодовом БОС доли бронхоспазма. Установлено так же, 

что предварительные ингаляции пульмикорта при холодовой пробе не предотвращали появления приступов удушья 

(чувства «посвистывания» в груди) в период проведения холодовой пробы при температуре -20 ˚С…-45 ˚С по Ар-

нольди. По-видимому, купирование холодового отека легких у больных ХБА обусловлено снижением проницаемо-

сти стенки сосудов бронхов, снижением выработки цитокинов тучными клетками, лимфоцитами, макрофагами, 

провоцирующими отек слизистой бронхов, бронхоспазм. Патогенез холодового отека слизистой бронхов, механизм 

уменьшения его проявления при воздействии пульмикорта на слизистую бронхов нуждаются в дальнейшем изуче-

нии. Установлено, что у здоровых лиц, работающих в помещении (n = 14), при проведении холодовой пробы (при 

температуре -20 ˚С…-25 ˚С) отмечалась тенденция(р > 0.05) к снижению МОС75 на 4.8 %, ОФВ1 на 0.6 %, МОС25 

на 2.4 % (таблица 2). Следует отметить, что у здоровых (n = 15) лиц, работающих на открытом воздухе зимой, 

приезжих на Север при проведении холодовой пробы (при температуре -35˚С…-50˚С по Арнольди) установлено 

снижение (р < 0,01) МОС75 более чем на 15 %, а так же значительное (р < 0,01)снижение ОФВ1. При этом предот-

вращала холодовой БОС ингаляция (1 вдох) симбикорта (160/4,5). Из таблицы 2, видно, что после 30-минутной 

холодовой пробы при температуре -35С…-45С по Арнольди у здоровых лиц достоверно (р < 0,01) снизились пока-

затели ОФВ1 %Д (с 92,3 ± 3,4 до 73,8 ± 3,4) и МОС75 %Д (с 84,1 ± 3,3 до 68,8 ± 3,5), а после предварительной 

ингаляции фурадила (за 30 минут до выхода на открытый воздух) при повторной холодовой пробе эти показатели 

(составляли 94,8 ± 3,6 и 89,3 ± 4,2) существенно не изменились. Учитывая, что у здоровых лиц для предотвращения 

холодового БОС применение ПА препаратов, содержащих глюкокортикостероид, нежелательно, была изучена эф-

фективность ингаляции форадила (24 мкг) в сочетании с приемом сингуляра (10 мг 1 раз). При этом, ингаляцию 

форадила здоровым лицам осуществляли за 30 минут, а прием сингуляра за 2,5 часа до выхода на открытый воздух. 

 

Таблица 2 

Изменение показателей ОФВ1, МОС75, SaO2, САД, ДАД, СДЛА, СрДЛА 

у здоровых лиц до и после холодовой пробы (при температуры -35 ◦С … -50 ◦С 

по Арнольди) после предварительной ингаляции форадила (24 мкг) и приема сингуляра (10 мг) 
Показатели 

у здоровых лиц (n = 10) 

До и после холодовой 

пробы 

После 2-й холодовой пробы и предварительной ингаляции 

форадила (24 мкг) и приема сингуляра (10 мг) 

 

ОФВ1 %Д 88,3 ± 3,4 89,9 ± 3,3 

70,5 ± 3,7** 

МОС75 %Д 85,6 ± 3,8 87,0 ± 3,2 

65,1 ± 4,1* 
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Окончание таблицы 2 
Показатели 

у здоровых лиц (n = 10) 

До и после холодовой 

пробы 

После 2-й холодовой пробы и предварительной ингаляции 

форадила (24 мкг) и приема сингуляра (10 мг) 

 

SaO2 %Д 97,0 ± 2,2 96,4 ± 2,4 

90,8 ± 2,5* 

САД, мм.рт.ст 117,0 ± 4,6 120,5 ± 4,2 

136,5 ± 4,8* 

ДАД, мм.рт.ст 80,5 ± 2,3 81,6 ± 2,2 

85,5 ± 3,1 

СДЛА, мм.рт.ст 28,3 ± 2,3 29,3 ± 2,2 

36,8 ± 3,5* 

СрДЛА, мм.рт.ст 18,5 ± 2,1 16,8 ± 2,6 

23,1 ± 2,4* 

Примечание: в числителе-показатели до холодовой пробы, в знаменателе-после холодовой пробы;  

*-p < 0,05 **-p < 0,01. 

 

Из таблице 2 видно, что показатели ОФВ1 %Д, МОС75 %Д, сатурации крови SaO2 %Д, артериального 

давления САД, ДАД (мм.рт.ст), СДЛА (мм.рт.ст), СрДЛА (мм.рт.ст) под влиянием холодовой пробы (при темпе-

ратуры -35 ◦ С … -50◦С по Арнольди) достоверно (p < 0,05) изменились (кроме ДАД) (соответственно: с 88,3 ± 

3,4; 85,6 ± 3,8; 97,0 ± 2,2; 117,0 ± 4,6; 80,5 ± 2,3; 28,3 ± 2,3; 18,5 ± 2,1 до 70,5 ± 3,7; 65,1 ± 4,1; 65,1 ± 4,1; 90,8 ± 2,5; 

136,5 ± 4,8; 85,5 ± 3,1; 36,8 ± 3,5; 23,1 ± 2,4). При этом показатели ОФВ1, МОС75, SaO2 снизились, а значения САД, 

СДЛА, СрДЛА достоверно (p < 0,05) повысились, что свидетельствовало о развитие бронхоспазма и снижении 

проходимости бронхов, гипоксемии, развитие холодовой пульмогенной АГ, о повышении систолического и сред-

него легочного артериального давления. На фоне фармакологической защиты от холодового БОС у здоровых лиц 

эти показатели достоверно (p < 0,05; p < 0,01) изменились (по сравнению с таковыми после холодовой пробы) до 

исходного уровня. Таким образом, профилактику развития холодового БОС на Севере необходимо проводить не 

только в отношении больных БА, БА и КС, но и в отношении здоровых лиц, работающих весь рабочий день на 

открытом воздухе при темпаратуре -35˚С…-50˚С ниже по Арнольду. Умеренная северная легочная гипертензия 

(по данным СДЛА, СрДЛА) нами установлена только у здоровых лиц, работающих весь рабочий день на откры-

том воздухе в холодный период года. Последняя не отмечалась у лиц контрольной группы – здоровых людей (n 

= 20), работающих постоянно в помещении (в условиях комфортного температурного режима). Проведен анализ 

способа длительного предотвращения холодового БОС у курящих больных экзогенной БАСТ с ХОБЛ и с АГ (n 

= 22, средний возраст 52,6 ± 2,3 лет) в сравнение с данными у некурящих больных с аналогичной патологией (n 

= 20, средний возраст 54,5 ± 2,2 лет). Для реализации разработанного способа пролонгированной профилактики 

холодового БОС у больных БА с КС курящих и некурящих была проведена регистрация ОФВ1 , МОС75 , СОС 

75/85 на аппарате «Masterlab» (Германия) в кабинете функциональной диагностики. Далее пациентам проводили 

холодовую пробу – прогулка в течении 30 минут на открытом воздухе при температуре от -20˚С…-45˚С и ниже 

(по Арнольди, где скорость ветра 1м/сек приравнивалась к -2˚С), после чего повторно проводилась регистрация 

тех же показателей ФВД. Затем пациентам проводилась фармакологическая защита от холодового БОС (ингаля-

ция форадила – комби 12мкг/200мкг- 2 вдоха + спиривы 18мкг-1 вдох, + внутрь сингуляр 10 мг), и через 90 минут 

проводилась повторная холодная проба с последующей регистрацией тех же показателей ФВД. Через 7 часов, а 

затем через 7 часов 30 минут (после третьей холодовой пробы) вновь проводилась регистрация ОФВ1, МОС75, 

СОС75/85. Исследования показал, что в исходном состоянии у больных БА с КС показатели ОФВ1, МОС75, 

СОС75/85 у курящих были достоверно (p < 0,05; p < 0,001) ниже , чем у некурящих пациентов (таб.3). При анализе 

терапевтической эффективности длительного предотвращения холодового БОС у больных БА с КС после 30 ми-

нутной холодовой пробы у некурящих было установлено значительное (p < 0,001) снижение ОФВ1 (с 69,0 ± 1,34 

до48,4 ± 2,19 %Д), МОС75 (с 42,25 ± 1,04 %Д до 17,9 ± 2,08 %Д), СОС75/85 (с 42,3 ± 1,08 %Д до 19,45 ± 1,95 

%Д), а у курящих пациентов ещё более выраженное снижение (p < 0,001) этих показателей: ОФВ1 с 62,0 ± 1,9 %Д 

до 41,0 ± 2,72 %Д; МОС75 с 35,9 ± 1,01 %Д до 11,1 ± 1,1 %Д; СОС75/85 с 34,6 ± 0,9 %Д до 11,6 ± 1,037 %Д 

(таблица 3). В последующем, после профилактического (за 90 минут до выхода на холодный воздух) применения 

фармакологической защиты от холодного БОС и повторной холодовой пробы, эти показатели значительно (p < 

0,05; p < 0,001) повысились у некурящих (ОФВ1 до 72,5 ± 1,16 %Д; МОС75 до 69,9 ± 0,77 %Д; СОС75/85 до 73,2 

± 0,96 %Д) и в меньшей мере у курящих пациентов (ОФВ1 до 54,8 ± 3,3 %Д; МОС75 до 37,5 ± 2,36 %Д; СОС75/85 

до 37,04 ± 2,40 %Д). Обращает на себя внимания, что у некурящих на фоне фармакологической защиты от холо-

дового БОС даже после холодовой пробы отмечался более выраженный прирост уровня изучаемых показателей 

(ОФВ1, МОС75, СОС75/85), тогда как у курящих больных эти показатели едва достигли исходного уровня. При 

этом у курящих пациентов после фармакологической защиты и 3-й холодовой пробы ОФВ1 был ниже (p < 0,05) 

исходного уровня, что свидетельствовало о низкой степени обратимости этих показателей у курящих лиц по 

сравнению с пациентами, которые не курят. 
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Таблица 3 

Динамика спирографических показателе ОФВ1, МОС75, СОС 75/85 у больных БА с КС: 

исходные данные (0), после холодовой пробы (1), после фармакологической защиты и повторной 

холодовой пробы (2), через 7 часов (3), через 7 часов 30 минут поле 3-й холодовой пробы (4) 
Показатели 

(%Д) 

Больной БА с КС,  

некурящий (n = 20) 

Больной БА с КС,  

курящий (n = 20) 

p между показателями 

(0,1,2,3,4) у некурящих и ку-

рящих больных 

ОФВ1, %Д 0. 69,0 ± 1,34 

1. 48,4 ± 2,19*** 

2. 75,5 ± 1,16*** 

3. 76,4 ± 1,22 

4. 75,3 ± 1,21*** 

0. 62,9 ± 1,9 

1. 41,0 ± 2,72* 

2. 54,8 ± 3,3*** 

3. 66,2 ± 3,2* 

4. 41,2 ± 2,66 

5. < 0,05 

6. < 0,05 

7. < 0,05 

8. < 0,05 

9. < 0,001 

МОС75, %Д 0. 42,2 ± 1,04 

1. 17,9 ± 2,08*** 

2. 69,9 ± 0,77*** 

3. 67,9 ± 0,91 

4. 65,6 ± 0,77*** 

0. 35,9 ± 1,01 

1. 11,1 ± 1,1*** 

2. 37,5 ± 2,36*** 

3. 38,8 ± 2,20 

4. 25,9 ± 1,95*** 

5. < 0,01 

6. < 0,05 

7. < 0,001 

8. < 0,001 

9. < 0,001 

СОС 75/85, %Д 0. 42,3 ± 1,08 

1. 19,45 ± 1,95*** 

2. 73,2 ± 0,96*** 

3. 74,6 ± 1,18 

4. 68,1 ± 1,21*** 

0. 34,6 ± 0,9 

1. 11,6 ± 1,037*** 

2. 37,04 ± 2,4*** 

3. 38,7 ± 2,68 

4. 21,6 ± 1,28*** 

5. < 0,001 

6. < 0,001 

7. < 0,001 

8. < 0,001 

9. < 0,001 

Примечание: различие показателей между исходным состоянием (0) и после 1-й холодовой пробы (1); 

между 1-ми и 2-ми показателями (0,1,2,3,4) у некурящих и курящих больных.  

p: *- p < 0,05; ** -p < 0,01; ***-p < 0,001. 

 

Наряду с этим изучаемые показатели сохранялись на этом же уровне через 7 часов наблюдения как у 

некурящих (ОФВ1 -76,4 ± 1,22 %Д; МОС75 - 67,9 ± 0,91 %Д; СОС 75/85- 74,6 ± 1,18 %Д), так и у курящих пациентов 

(составляли соответственно: 66,2 ± 3,2 %Д; 38,8 ± 2,20 %Д; 38,7 ± 2,68 %Д), после 3–й холодовой пробы уровень 

этих показателей у курящих достоверно (p < 0,05) снизился (ОФВ1 до 41,2 ± 2,66 %Дб; МОС75 до 25,9 ± 1,95 %Д; 

СОС 75/85 до 21,6 ± 1,28 %Д), хотя и в меньшей мере, чем при 1-й холодовой пробы, а у некурящих пациентов этих 

показатели (по сравнению с показателями, зарегистрированными через 7 часов) существенно не изменились p < 

0,05: ОФВ1 - 75,3 ± 1,21 %Д; МОС75 - 65,6 ± 0,77 %Д; СОС 75/85 - 68,1 ± 1,21 %Д. Таким образом, положительный 

терапевтический эффект защиты от холодового БОС у курящих пациентов был выражен в значительной меньшей 

мере, хотя приступов удушья после 3-ей холодовой пробы у курящих пациентов (как у некурящих) не отмеча-

лось. 

 

Таблица 4 

Изменение артериального давления, ОФВ1, показателей пульсоксиметрии до и после 

30-минутной холодовой пробы (при температуре -35◦С … -42◦С по Арнольди) и после ингаляции 

бередуала + симбикорта и повторной холодовой пробы у больных БАСТ с ПАГ и у больных БАСТ с ЭАГ 
Показатель Больные 

(БАСТ +ЭАГ, n = 15) 

(M ± m) 

Больные 

(БАСТ+ПАГ, n = 15) 

(M ± m) 

Здоровые 

(n = 14) 

(M ± m) 

САД, мм.рт.ст 1. 163,3 ± 3,8 

2. 167,3 ± 4,2 

3. 166,3 ± 3,4 

1. 161,3 ± 2,5 

2. 172,0 ± 2,8 

3. 146,9 ± 3,4 

1. 120,0 ± 4,3 

2. 122,0 ± 3,2 

SaO2, % 1. 96,8 ± 2,8 

2. 92,3 ± 2,4 

3. 95,2 ± 2,7 

1. 96,2 ± 2,7 

2. 85,2 ± 2,5* 

3. 98,3 ± 2,8** 

1. 98,5 ± 2,5 

2. 97,6 ± 2,4 

ОФВ1, %Д 1. 74,3 ± 2,6 

2. 64,2 ± 2,4* 

3. 80,2 ± 2,6* 

1. 72,0 ± 2,9 

2. 42,0 ± 2,4* 

3. 86,8 ± 2,5* 

1. 92,3 ± 3,4 

2. 73,8 ± 3,3 

Примечание:1 – показатели АД, SaO2, ОФВ1- в исходном состоянии; 2- показатели АД, SaO2, ОФВ1 – 

после холодовой пробы; 3 – показатели после предварительной ингаляции беродуала + симбикорта и повторной 

холодовой пробы. * - p < 0,05; ** -p < 0,01; ***-p < 0,001. 

 

У больных БАСТ с ПАГ после 30-минутной пребывание на открытом воздухе при температуре - 20-42◦С 

по Арнольди значительно (p < 0,05) и в большей мере, чем у пациентов БАСТ с ЭАГ снизились показатели ОФВ1 

(%Д), SaO2, (соответственно с 72,0 ± 2,9 и 96,2 ± 2,7 до 42,0 ± 2,4 и 85,2 ± 2,5; с 74,3 ± 2,6 и 96,8 ± 2,8 до 64,2 ± 

2,4 и 92,3 ± 2,4). При этом у больных БАСТ с ПАГ после ингаляции беродуала и симбикорта ОФВ1, SaO2 норма-

лизовались (составляли 86,8 ± 2,5 %Д и 98,3 ± 2,8 %), уровень артериального давления значительно снизился (до 

146,9 ± 3,4 мм.рт.ст.), тогда как у больных БАСТ и ЭАГ САД существенно не изменился после 1-й и 2-й холодо-

вой пробы. После повторной холодовой пробы и фармакологической защиты ОФВ1 повысился (до 80,2 ± 2,6), но 
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в меньшей мере, чем у больных БАСТ с ПАГ (таб.4). При этом показатели пульсоксиметрии у больных БАСТ с 

ЭАГ в процессе исследования существенно не изменились (p < 0,05). А у больных БАСТ с ПАГ после первой 

холодовой пробы показатели SaO2 значительно снизились (p < 0,05) и достоверно (p < 0,05) повысились до нормы 

после 2-й холодовой пробы и фармакологической защиты. Следует отметить, что у больных БАСТ с ЭАГ при 

проведении холодовой пробы отмечались только тенденция (p < 0,05) к снижению SaO2 (до 92,3 ± 2,4 %) и повы-

шению САД (до 167,3 ± 4,2 мм.рт.ст.). Иная картина наблюдалась у больных БАСТ с ПАГ, у которых фоне более 

выраженного холодового бронхообструктивного синдрома (снижения ОФВ1, появления приступов удушья) бо-

лее значимой гипoкcемии отмечалось достоверное повышение САД (с 161,3 ± 2,5 до 172,0 ± 2,8 мм рт.ст) после 

первой холодовой пробы что подтверждало гипотезу о формировании ПAГ на фоне гипоксии. В то же время 

достоверная взаимосвязь между САД и Sao2 (r = 0,52, р < 0,05) у больных БАСТ с ПАГ в известной мере были 

обусловлены значительной xолодовой гиперреактивностью у данной категории больныx. Таким образом, более 

выраженное снижение скоростныx показателей ФВД у пациентов БАСТ, с ПАГ, вероятно, связаны с длительно-

стью течения БА и с появлением признаков необратимых структурных изменений бронхолeгoчного aппарата. 

Выраженный бронхообструктивный синдром у пациентов БАСТ с ПАГ обуславливал гипоксемию, постепенную 

перестройку легочных сосудов, стойкую легочную гипертензию, уровень которой был выше, чем у пациентов 

БАСТ с ЭАГ. Последнее обусловливало у больных БАСТ с ПАГ более значительные, по сравнению с пациентами 

БАСТ с ЭАГ, нарушения систолической и диастолической функции как левого, так и правого желудочков. При 

проведении холодовой пробы приступы удушья у больных БАСТ с ПАГ сопровождались гипоксемией и значи-

тельным повышением САД. В результате проведенных исследований нами было установлено более выраженное 

снижение спирографических показателей и показателей сатурации кислорода в крови у пациентов БАСТ с ПАГ 

по сравнению с таковыми у больных БАСТ с ЭАГ. Нами отмечено, что у больных БАСТ с ПАГ устойчивость к 

кратковременному воздействию холода значительно ниже, чем у пациентов БАСТ с ЭАГ. Таким образом, уста-

новлены достоверные различия в основных показателях легочной вентиляции, газового состава крови, централь-

ной гемодинамики у больных бронхиальной астмой с пульмогенной и эссенциальной артериальной гипертен-

зией. 

Обсуждение 
Разработаны методы фармакологической защиты у здоровых и больных холодовой БОС. Холодовая ги-

перреактивность у лиц, проживающих на Севере, вероятно обусловлена повышением осмотических свойств 

бронхиального секрета с активацией тучных клеток и выбросом последними биологически активных веществ 

(гистамина, серотонина, простогландина, цитокинов и др.). Наряду с этим холодовой БОС, вероятно, обусловлен 

развитием бронхоспазма крупных и средних, дистальных бронхов, отёком слизистой, гипервентиляцией альвеол, 

формированием воздушных ловушек, интерстициальным отёком. Воздействие отрицательных, сверхотрицатель-

ных температур, вероятно, сопровождается раздражением сенсорных рецепторов легких. При этом известно (16), 

что ирритативные рецепторы расположены на всём протяжении трахеи и бронхов. Раздражение этих рецепторов 

вызывает рефлекторную бронхоконстрикцию. В интерстиции альвеол и бронхов локализованы J-рецепторы (экс-

тракапилярные рецепторы лёгких). Адекватным раздражителем является повышение давления в малом кругу 

кровообращения. Кроме того, раздражение J-рецепторов вызывает рефлекторную констрикцию бронхов. Актив-

ность вегетатитвной нервной системы влияет на проходимость бронхов, регулируя секрецию бронхиальной 

слизи. Стимуляция вагусных нервов увеличивает секрецию слизи в просвет дыхательных путей. Доказано, что 

трахеобронхиальная сосудистая сесть контролируется адренергическими, холинергическими и пептидергиче-

скими нервными механизмами; нарушение функционирования этих систем у больных БА приводит к расшире-

нию сосудов и, следовательно, к отеку слизистой. Поэтому сосудистая реакция дыхательных путей должна быть 

прибавлена к бронхоконстрикции и секреции слизи как часть патологии слизистой при астме. При этом наруше-

ния функции вегетативной нервной системы возникают вторично и являются соматически обусловленными. 

Вместе с тем, учитывая нормальные показатели общего иммуноглобулина Е у большинства лиц с холодовым 

БОС, можно предполагать о меньшем участии IgE-механизма в развитии холодового БОС. 

Анализируя литературные данные, результаты клинических и морфофункциональных исследований у 

больных ХБА, можно выделить следующие критерии: 

1. развитие БА после приезда на Север, преморбидный фон в виде холодовых реакций: крапивницы, 

дерматита, ринита; 

2. наличие выраженного бронхоспазма у лиц с предболезнью по ХБА (13); -отсутствие сенсибилизации 

к другим аллергенам у большинства (94 %) больных ХБА; 

3. обращаемость в ЛПУ по поводу обострения бронхиальной астмы преимущественно в холодный пе-

риод года (при температуре атмосферного воздуха -20˚С и ниже); 

4. признаки более выраженного холодового БОС (с признаками удушья,кашдя, свистящих хрипов, сни-

жения ОФВ1 на 30-32 % при холодовой пробе + холодовой эндобронхит), с признаками выраженного бронхос-

пазма и отека слизистой бронхов у больных ХБА в отличие от экзогенно аллергической бронхиальной астмы; 

5. эффективное купирование ХБОС ингаляционными препаратами с двойным действием (беродуал, 

симбикорт); 

6. выраженная активация продуктов ПОЛ у здоровых и больных БА на Севере (7); 

7. развитие холодового бронхиолита (в эксперименте) с синдромом «влажного легкого» (12); 
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8. обнаружение в крови у больных ХБА с холодовой гиперреактивностью эозинофильно-лимфоцитар-

ных розеток (13); 

9. эoзинофильно-нейтрофильный тип воспаления по данным клеточного состава ЖБАЛ; 

10. наличие холодового гена аллергии ADRB2; 

Все вышеизложенное явилось обоснованием постановки диaгноза ХБА у 14 % больных БА. Это позво-

лило сформулировать концепцию формирования ХБА на Севере, разработать наиболее точный способ диагно-

стики ХБА, а также наиболее оптимальный метод фармакологической защиты больных ХБА от «холодовoй» 

травмы. Прослеживается эндогенный компонент холодового бронхоспазма, о чем свидетельствуют повышение 

активности парасимпатической системы, увеличение интерлейкинов у больных XБА, зознофильно-нейтрофиль-

ный типы воспаления по данным ЖБАЛ, факт предотвращения бронхоспазма, холодового отека слизистой брон-

хов, приступа удушья посредством применения ПА препаратов. Вместе с тем патогенез ХБА недостаточно изу-

чен, и на данном этапе целесообразно под ХБА понимать хронический холодовой бронхообструктивный синдром 

с признаками персистирующего воспалительного процесса в бронхах, сопровождающегося приступами удушья. 

Вероятно, при ХБА как при эндогенной (неатопической) форме БА активация тучных клеток, зозинофилов, лим-

фоцитов, метаболизма арахидоновой кислоты, выделение нейропептидов и преобладание тонуса блуждающего 

нерва, продукция простаrландинов, лейкотриенов, тромбоксана и других медиаторов воспаления происходит без 

участия IgE-зависимой аллергической реакции немедленного типа, например, под влиянием холода на воздухо-

носные пути с активацией тучных клеток, эозинофилов, нейропептидов. В последние годы большое значение 

придается действию нейропептидов, выделяющихся при стимуляции медиаторами воспаления немиелинизиро-

ванных сенсорных С-волокон, расположенных в стенке бронхов и альвеoл. К числу таких нейропептидов отно-

сятся субстанция Р, нейрокинин А, нейрокинин В и пептид, связанный с геном кальцитонина (ГКCП). Нейропе-

тиды вызывают выраженную гиперсекрецию слизи, спазм гладкой мускулатуры бронхов, отек слизистой обо-

лочки и подслизистого слоя. Интересно, что стимуляция выработки нейропептидов может происходить не только 

под действием медиаторов воспаления, но и благодаря прямому раздражающему действию на дыхательные пути 

некоторых неспецифических агентов, например, табачного дыма, холодного воздуха и т.п. До настоящего вре-

мени нет рекомендаций по эффективному предотвращению холодового бронхоспазма, отека слизистой бронхов, 

приступов удушья при выходе на открытый воздух бoльных БА при температуре -20°С и ниже. В настоящее 

время известно, что адаптация к холоду, как к главному неблагоприятному фактору в регионах Сибири и Край-

него Севера, сопровождается морфофункциональными изменениями, прежде всего со стороны органов дыхания: 

гипервентиляция, увеличение «мертвого» дыхательного пространства, развитие северной легочной гипертензии, 

возрастание респираторных теплопотерь, бронхоконстрикторная реакция, интерстициальный отек легких, разви-

тие гипоксемии, снижение растяжимости легких, повышение неэластической и эластической работы дыхания, 

изменения суpфактантной системы (12). Установлено, что В2-агонисты, антихолинергические препараты, инга-

ляционные глюкокортикостероиды при применении их в отдельности перед выходом на открытый воздух при 

температуре от - 20°С до -45°С (по Арнольди) у больных БА с КС не купируют холодовой БОС, поэтому был 

применен комплекс противоастматических препаратов у исследуемых больных. При этом, у курящих пациентов 

БА с КС частично необратимый компонент БОС был более выражен, что сопровождалось более значительным 

снижением показателей ФВД по сравнению с некурящими больными БА с КС. Вместе с тем, у курящих больных 

БА с КС предложенный способ профилактики уменьшал тяжесть холодового БОС, хотя и в меньшей степени, 

чем у больных некуряцих. Результаты этих исследований явились обоснованием применения разработанного ме-

тода пролангированной профилактики холодового бронхообструктивного синдрома и осложнений в холодные 

неблагоприятные периоды года у больных бронхиальной астмой с коморбидными состояниями. Вместе с тем 

применение способов фармакологической защиты от холодового БОС у больных БА и ХОБЛ с коморбидными 

состояниями повышало терапевтическую эффективность диспансеризации и реабилитации подобного рода боль-

ных. В статье представлены патенты, подтверждающие высокую эффективность разработанных способов 

предотвращения холодового бронхоспазма и отёка слизистой у больных бронхиальной астмой, а также у паци-

ентов с бронхиальной астмой, протекающей в сочетании с ХОБЛ и АГ. Для купирования холодового БОС можно 

порекомендовать также применение комплексов ПА: фостер+ сибри; при микст-паталогии:фостер+индакатерол.  

Выводы: 

1. Разработанные методы фармакологической защиты от холодового БОС у больных ХБА, БА с КС, с 

микст-паталогией, у больных БА с пульмогенной АГ с включением симбикорта и беродуала; форадил-

комби+сиприва+сингуляр сопровождаются выраженным терапевтическим эффектом и рекомендуются для внед-

рения в практику ЛПУ высоких широт. 
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PREVENTING COLD BRONCHIAL OBSTRUCTION SYNDROME AT NORMAL PATIENTS 
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Abstract. The patients with cold bronchial asthma (n = 46) with the medium severity (n = 31) and severe bron-

chial asthma (n = 15), and patients with extrinsic asthma with essential arterial hypertension (n = 15) and 15 patients 

with bronchial asthma of the medium severity with pulmogenic arterial hypertension, average age 45,6 ± 2,5 y.o. The 

analysis of prevention measure of cold broncho-obstructive syndrome at smokers, patients with extrinsic asthma with 

chronic obstructive pulmonary disease (stage 2) and medium hypertension (n = 22), (the average age 52,6 ± 2,3 y.o.) 

was carried out in comparison with the data of non-smokers with the similar mixed pathology(n = 20) aged 54,5 ± 2,2. 

The developed methods of pharmacologic protection from cold bronchial obstruction syndrome at patients with cold 

bronchial asthma, bronchial asthma with comorbid state, with mixed pathology in patients with bronchial asthma with 

pulmogenic arterial hypertension, involving Symbicort and Berodual; Foradil Combi + Spiriva + Singulair result in 

significant therapy effect and are recommended for implementation in the practice of medical and preventive treatment 

facilities of higher latitudes. The positive therapy effect of protection from cold bronchial obstruction syndrome at smok-

ers is less significant. Although asthma attacks in smoking patients (as well as non-smokers) were not noticed at the 3rd 

cold test. 

Keywords: cold bronchial asthma, cold bronchial obstruction syndrome, comorbid state, pulmogenic arterial 

hypertension, mixed pathology, spirography, the North. 
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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ МЕТЕОПАТИЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ 

У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 

С КОМОРБИДНЫМИ СОСТОЯНИЯМИ 
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Аннотация. Изучена эффективность фармакологической коррекции метеопатических реакций, профи-

лактики осложнений у больных ХОБЛ с КС на Севере у 167 амбулаторных больных с ХОБЛ (II-IV стадии) с КС 

(АГ, ИБС, аритмиями, бронхиальной астмой). Все больные были разделены на две группы: 1 группа (основная) – 

82 пациента, средний возраст – 48,6 ± 2,8 лет; 2 группа (контрольная) – 85 больных, средний возраст – 48,5 ± 

2,2 лет. В качестве базисной терапии назначались: формотерол 4,5-12 мкг в сутки; будесонид 160 мкг 2-4 раза 

в сутки или симбикорт 2-4 раза в день, или форадил-комби; тиотропий (18 мкг в день); по показаниям беородуал, 

теопек 0,3 2 раза в день. Проводилось своевременное лечение КС с включением адаптогенов, антиоксидантов. 

Максимальная интенсификация медицинских мероприятий в неблагоприятные периоды года (в ноябре, январе, 

феврале, марте) у больных ХОБЛ с КС основной группы сопровождалась значительным снижением дезадаптив-

ных метеопатических эпизодов, осложнений, снижением смертности больных с микст-патологией. 

Ключевые слова: ХОБЛ, метеопатическая реакция, адаптогены, антиоксиданты, Север.  

 

В суровых (с признаками экстремальности) климатоэкологических условиях Ханты-мансийского авто-

номного округа-Югры отмечаются сверхнизкие температуры атмосферного воздуха (до -45-50 °С по Арнольди), 

выраженные сезонные (до 90 °С), межсуточные колебания метеоусловий в виде резких (до 25 и более мм. рт. ст.) 

колебаний атмосферного давления, перепадов температуры (более 30 °С), влажности воздуха, весового содержа-

ния О2 в атмосферном воздухе более 35 (1,2). Актуальным является изучение корреляционных отношений между 

факторами погоды и основными показателями гемодинамики пациентов ХОБЛ с коморбидными состояниями 

(КС). Поиск высокоэффективных средств и методов коррекции, способствующих уменьшить неблагоприятное 

воздействие факторов земной и космической погоды на показатели гемодинамики больных ХОБЛ с КС. является 

одним из приоритетных направлений современной медицины. Применение препаратов адаптогенного действия 

как дополнение к основной базисной терапии с целью профилактики и коррекции повышенной метео- и магни-

точувствительности гипотензивного и антиангинального эффектов и снизит риск развития сердечно-сосудистых 

осложнений (3,4,5). Известно, что универсальным синхронизатором биоритмов, уникальным адаптогеном и кор-

ректором эндогенных ритмов относительно экзогенных ритмов окружающей среды является нейрогормон эпи-

физа мелатонин (мелаксен), обладающий биоритмологическим, антиоксидантным и иммуномодулирующим эф-

фектами. Влияние мелатонина на органы сердечно-сосудистой системы обусловлено его кардиопротективным 

свойством, способностью оказывать влияние на сосудистый тонус, регулировать ЧСС, ингибировать агрегацию 

тромбоцитов (3,6,7). Поэтому представляется целесообразным изучение мелатонина в качестве метеопротектора, 

его способность уменьшить влияние метеорологической и геомагнитной активности на состояние гемодинамики 

больных ХОБЛ с КС. Данные многочисленных исследований свидетельствуют об антиоксидантном, антигипо-

ксантном и кардиопротективном действии элтацина, который является регулятором обмена веществ, повышает 

сократительную способность миокарда и толерантность организма к физическим нагрузкам, нормализует работу 

сердечно-сосудистой системы при сильном стрессе, резких перепадах температуры воздуха, улучшает качество 

жизни больных. Многоплановость препарата, способность элтацина увеличить энергетику клетки, связывать сво-

бодные радикалы, уменьшать процессы перекисного окисления, повышать эффективность использования кисло-

рода может лежать в основе адаптогенного, метеопротективного действия препарата (3). Доказано, что антиок-

сиданты (a-токоферол, аскорбиновая кислота, мексидол) снижают метеочувствительность и увеличивают каче-

ство жизни у подобного рода пациентов (1,2). До настоящего времени влияние лекарственных препаратов с адап-

тогенным действием на корреляционные связи между показателями метеорологической, геомагнитной активно-

сти и показателями гемодинамики больных ХОБЛ с КС остается малоизученными. В связи с глобальным потеп-

лением и изменением климата на Земле исследования эффектов влияния земной и комической погоды приобре-

тают особую актуальность и требует пристального изучения (3,7). 

Разработана и внедрена в ЛПУ округа фармакологическая коррекция холодового бронхообструктивного 

синдрома у больных БА, ХОБЛ (1,2). 
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Вместе с тем, до настоящего времени исследования по фармакологической коррекции метеозависимости 

у больных ХОБЛ с КС не проводились. 

Цель исследования. Изучить эффективность фармакологической коррекции метеопатических реакций, 

профилактики осложнений у больных ХОБЛ с КС на Севере. 

Материалы и методы. В настоящем исследовании приняли участие 167 амбулаторных больных с ХОБЛ 

(II-IV стадии) с КС (АГ, ИБС, аритмиями, бронхиальной астмой). Все больные были разделены на две группы: 1 

группа (основная) – 82 пациента, средний возраст – 48,6 ± 2,8 лет, из них 40 человек – II стадии, 34 человека – III 

стадии, 8 человек – IV стадии; 2 группа (контрольная) – 85 больных, средний возраст – 48,5 ± 2,2 лет, из них 40 

больных – II стадии, 36 больных III стадии, 9 больных – IV стадии.  

Усовершенствованная программа ведения больных основной группы включала: обследование и кон-

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

лись: формотерол 4,5-12 мкг в сутки; будесонид 160 мкг 2-4 раза в сутки или симбикорт 2-4 раза в день, или 

форадил-комби; тиотропий (18 мкг в день); по показаниям беородуал, теопек 0,3 2 раза в день. Кроме того, боль-

ные основной группы получали: гипотензивные препараты (микардис или лизиноприл+индапамид), небулайзер-

ную терапию. Проводилось своевременное лечение коморбидных состояний с включением адаптогенов, антиок-

сидантов, с последующей диспансеризацией в кардиоцентре СОКЦ. Реабилитационная программа осуществля-

лась по методике В.Ф. Ушакова (1,2). Период наблюдения больных основной и контрольной групп составлял 10 

лет. 

Контрольная группа больных ХОБЛ с АГ получала обычное лечение и общепринятую программу дис-

пансеризации.  

Статистические расчеты проводились с применением пакета Microsoft Statistica for Windows 2000, 

“Biostat”. 

В исследовании использовали исходные данные метеофакторов за 5 лет Сургутского кадастрового цен-

тра «Природа». Индексы изменчивости: межсуточной (м/с), тотальной (tot), атипичной флюктуации (а/ф) темпе-

ратуры атмосферного воздуха (IIT), атмосферного давления (IIP), весового содержания кислорода в атмосферном 

воздухе (ИИВСО2А) вычислялись за период пяти лет по методике В.Ф. Ушакова (2004).  

Результаты и обсуждение. Проведенный (в г. Сургуте) анализ показал, что показатели IDT (межсуточ-

ные) были высокими в январе (50,6 %), феврале (39,1 %), декабре (45,9 %), марте (35,4 %), снижались в апреле, 

мае, снижались до нуля в июне, июле, августе, нарастали от сентября к ноябрю (38,6 %). 

Установлена прямая зависимость между IDT (межсуточным) и частотой случаев осложнений у больных 

ХОБЛ с КС 2-й группы в январе (rS = 0,46-0,52; ρ ˂ 0,05), ноябре (rS = 0,48-0,53; ρ ˂ 0,05). 

Индекс изменчивости барометрического давления IIP (межсуточный) особенно повышался (первый 

«пик») весной в марте (до 154,6 %), мае (до 157,4 %), в меньшей мере в апреле (до 126,5 %). Прямая корреляци-

онная достоверная связь выявлена между IIP (межсуточным) и числом случаев осложнений (КИО) у больных в 

марте (rS = 0,47; ρ ˂ 0,05). Показатели IIP (межсуточные) повышались в октябре (до 141,8 %), ноябре (до 161,1 

%), что совпадало с числом осложнений у больных (rS = 0,48; ρ ˂ 0,05). Зимой IIP (межсуточный) увеличивался 

в январе (до 135,0 %), феврале (до 136,5 %), декабре (до 125,1 %), что совпадало с высокими значениями ослож-

нений у больных (rS = 0,48; ρ ˂ 0,05). 

Выраженное повышение, по сравнению с теплыми месяцами (апрелем, маем) межсуточных показателей 

ИИВСО2А отмечалось в ноябре (68,3 %), декабре (74,0 %), январе (62,8 %), феврале (54,6 %), марте (50,6 %), в 

меньшей мере – в сентябре (34,5 %), октябре (39,6 %). 

Отмечалось повышение ИИВСО2А(тот) – первый «пик» в марте (27,5 %) и второй «пик» в ноябре (33,5 

%), что совпадало с резким повышением показателей осложнений у больных в марте (rS = 0,57; ρ ˂ 0,05), ноябре 

(rS = 0,52-0,62; ρ ˂ 0,05). В остальные месяцы года ИИВСО2А(тот) повышался в меньшей мере зимой (12,0 %-

19,5 %), в апреле (до 22,5 %), в мае (до 20,3 %), октябре (до 12,6 %), сентябре (до 13,5 %) и был низким в летние 

месяцы (1,8-2,6 %). 

Значительные перепады ИИВСО2А, превышающие 20 градаций, отмечались в холодный период года: в 

январе (21,3 %), феврале (18,0 %), марте (11,3 %), ноябре (13,6 %), декабре (8,3 %), что совпадало с ростом числа 

осложнений у больных ХОБЛ с КС в ноябре и январе. 

Следует отметить, что увеличение случаев аритмий, ОНМК, ОИМ, гипертонического криза, БОС тяже-

лого течения и др. совпадало с ростом значений индексов IDT (м/с), IIP (м/с), ИИВСО2А весной (в марте, мае), 

осенью (в октябре, ноябре), зимой (в январе). 

Наряду с этим показатели КИО у больных основной группы были значительно (ρ ˂ 0,05; ρ ˂ 0,001) ниже 

таковых у пациентов контрольной группы и составляли в январе соответственно: 27,3 ± 2,1 и 67,7 ± 3,4; в феврале: 

15,1 ± 0,8 и 62,3 ± 3,6; в марте: 12,2 ± ,8 и 47,4 ± 2,8; в апреле: 27,5 ± 0,5 и 10,2 ± ,6; в мае: 1,0 ± 0,03 и 10,3 ± 0,8; 

в июне: 2,4 ± 0,2 и 16 ± 1,8; июле: 0,3 и 5,2 ± 0,6; в августе: 5,4 ± 0,6 и 8,2 ± 0,4; в сентябре: 0,0 и 8,4 ± 0,5; октябре: 

7,3 ± 0,6 и 27,2 ± 2,1; ноябре: 41,4 ± 3,1 и 53,2 ± 3,2; декабре: 12,3 ± 0,8 и 57,3 ± 3,5. 

Таким образом, усовершенствованная программа ведения больных основной группы на Севере значи-

тельно предотвратила осложнения у данной категории больных на протяжении 10 лет. 

Наряду с этим, при реализации усовершенствованной программы ведения больных по профилактике ме-
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теопатических реакций, осложнений при ХОБЛ с КС установлено значительное снижение проявлений дезадап-

тации организма больных к внешним воздействиям, КИО, в частности отмечалось значительное снижение ча-

стоты обострений, эпизодов острой дыхательной недостаточности (ОДН) в 3,3 раза; частоты развития хрониче-

ского легочного сердца (декомпенсированного) в 2 раза, снижение развития ХСН в 2,9 раза, ОИМ в 16 раз, моз-

гового инсульта в 2,4 раза, тяжелых аритмий – в 2,4 раза. Уменьшилась бремя ХОБЛ с КС: снизилась доля боль-

ных с инвалидностью II-III группы, в 4 раза смертность. Одновременно, установлено, что около трети мужчин и 

почти половина женщин чувствительны к изменениям погодных условий и к магнитным бурям. Особенно метео-

магниточувствительны больные с АГ, ИБС в сочетании с ХОБЛ (80-85 %). 65-75 % пациентов с сердечно-сосу-

дистыми заболеваниями страдают болезненной метеочувствительностью, что требует назначение адаптогенов 

(мелаксена или элтацина и антиоксидантов: a-токоферола, аскорбиновой кислоты, мексидола) (2,3), которые уве-

личивают качество жизни у подобного рода пациентов. При этом в процессе диспансеризации их рекомендуется 

частое контрольное обследование 8-12 раз в году.  

Выводы. Максимальная интенсификация медицинских мероприятий в неблагоприятные периоды года 

(в ноябре, январе, феврале, марте) у больных ХОБЛ с КС основной группы сопровождалась значительным сни-

жением дезадаптивных метеопатических эпизодов, осложнений, снижением смертности больных с микст-пато-

логией. 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
1. Бреус, Т. К. Космическая и земная погода и их влияние на здоровье, и самочувствие людей / Т. К. Бреус // Методы 

нелинейного анализа в кардиологии и онкологии. Под. ред. Р. Р. Назирова. – М., 2010. – С. 99–110. 

2. Заславская, Р. М. Оптимизация лечения метео- и магниточувствительных больных артериальной гипертензией и 

ишемической болезнью сердца с использованием адаптогенов / Р. М. Заславская и др. – М. : ИД «Медпрактика-М», 2012; 256. 

3. Кветная, Т. В. Мелатонин как биологический маркер опухолевого роста / Т. В. Кветная // Мелатонин в норме и 

патологии. Под. ред. Ф. И. Комарова. – М., 2004. – С. 285–304. 

4. Оганов, Р. Г. Профилактическая кардиология. Руководство для врачей / Р. Г. Оганов. – М. : Media – 77, 2007. – 

С. 213. 

5. Оганов, Р. Г. Смертность от сердечно-сосудистых и других неинфекционных заболеваний среди трудоспособ-

ного населения России / Р. Г. Оганов // Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2002. – т.1, №3. – С. 4–8. 

6. Ушаков, В. Ф. Проблемы Севреной пульмонологии. Монография / В. Ф. Ушаков, Л. И. Заволовская. – Сургут : 

Дефис, 2006. – С. 118. 

7. Ушаков, В. Ф. Холодовая бронхиальная астма. Монография / В. Ф. Ушаков, В. А. Кострубина и др. – Сургут : 

Дефис, 2015. – С. 120. 

8. Arendt, J. Melatonin: characteristics, concerns, and prospects / J. Arendt // J. Biol. Rhytms., 2005. – Vol.20, №4. – P. 

291–303. 

 

Материал поступил в редакцию 04.12.15. 

 

 

PHARMACOLOGICAL TREATMENT OF METEOPATHIC REACTION AT PATIENTS 
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Abstract. The efficiency of meteopathic reaction pharmacologic correction, complication prevention for patients 

with chronic obstructive pulmonary disease with comorbide state in the North is studied at 167 ambulatory patients with 

chronic obstructive pulmonary disease (stages 2-4) with comorbide state (arterial hypertension, CHD, arrhythmia bron-

chial asthma). All patients were divided into two groups: 1st group (index) – 82 patients, average age – 48,6 ± 2,8 y.o.; 

2nd group (control) – 85 patients, average age – 48,5 ± 2,2 y.o. As the background therapy, formoterol 4,5-12 mcg/day, 

budesonide 160 mcg 2-4 times a day or Symbicort 2-4 times a day, or Foradil Combi; tiotropium (18 mcg/day); Berodual, 

Theopec 0.3 2 times a day for the main indication were prescripted. The early treatment of comorbide state for the index 

group resulted in significant decrease of maladaptive meteorotropic events, complications, mortality reduction of patients 

with mixed pathology. 

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, meteorotropic response, adaptogens, antioxidants, the North. 
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Аннотация. На сегодняшний день миома матки занимает лидирующее положение в общей структуре 

гинекологических заболеваний. Она обнаруживается у каждой третьей женщины в возрасте старше 35 лет. В 

России распространенность этого заболевания достигает 23 %. Удаление матки является одной из самых рас-

пространенных операций в Европе у женщин после 40 лет. В России ежегодно при миоме матки выполняется 

130 тысяч гистерэктомий. Выяснение качества диагностики и диспансерного наблюдения пациенток с миомой 

матки на догоспитальном этапе явилось целью данного исследования. 

Ключевые слова: миома матки, догоспитальный этап, качество диагностики, профилактические 

осмотры, рекомендации по лечению. 
 

Миома матки занимает лидирующее положение в общей структуре гинекологических заболеваний. Со-

гласно данным, представленным в 2013 году в Москве на XXVI Международном конгрессе «Новые технологии 

в диагностике и лечении гинекологических заболеваний» известным немецким акушером-гинекологом профес-

сором Мартином Силемом, в развитых странах Европы и Северной Америки от миомы страдают 44 млн. женщин 

после 35 лет (старший репродуктивный возраст). В России распространенность этого заболевания в возрастной 

группе 35-55 лет достигает 23 % [1]. Это означает, что каждая четвертая женщина рано или поздно рискует ока-

заться перед необходимостью оперативного вмешательства. Гистерэктомия по поводу миомы матки является 

вторым по частоте оперативным вмешательством после кесарева сечения у женщин репродуктивного возраста 

[6]. У пациенток, перенесших подобные радикальные операции, в 2 раза чаще, чем в популяции в целом, диагно-

стируют артериальную гипертензию, в 3,5 раза чаще мастопатию, у них в 5 раз возрастает риск психоэмоцио-

нальных нарушений [2].  

В России ежегодно при миоме матки выполняется 130 тысяч гистерэктомий, причем 18 % из них выпол-

няется с придатками матки [3], что ведет к хирургической менопаузе с типичной для неё эндокринной перестрой-

кой организма [4]. 

Сказанное выше заставляет обращать внимание на качество диспансерного наблюдения, как реальную 

возможность снижения частоты оперативных вмешательств. 

Цель исследования. Выяснение качества диагностики и диспансерного наблюдения пациенток с мио-

мой матки на догоспитальном этапе.  

Материалы и методы. Исследование включало: сбор анамнеза, гинекологический осмотр, изучение ис-

торий болезни и амбулаторных карт 70 больных, прооперированных в гинекологическом отделении Краевой кли-

нической больницы города Перми с октября 2014 года по февраль 2015 года.  

Результаты исследования. Возраст пациенток варьировал от 38 до 60 лет. Жительниц сельской мест-

ности было 69 %, городских – 31 %. Боли внизу живота беспокоили 70 %, дискомфорт – 27,1 %, меноррагии – 

82,8 %, метроррагии – 31,4 %, сочетание меноррагий и метроррагий было у 14,2 %, учащенное мочеиспускание 

отмечали 25,7 % женщин.  

По данным анамнеза средний возраст менархе – 13 лет. Начало половой жизни до 20 лет у 75,7 %. Бере-

менностей не было только у одной женщины. 42,8 % больных указали на 4–5 беременностей, а 41 % имел больше 

5 беременностей. Дважды рожали 48,7 %, 3-е родов было у 28,5 %, 4 и более – у 7,2 %. Аборты не проводились 10 

(14,2 %) больным. У 24,2 % было 2 аборта, у 7,2 % – 3, и у 33 % женщин – 4 и более абортов. Осложненные аборты 

и роды были у 10 % женщин. Особенности контрацепции: 22,8 % женщин пользовались внутриматочными спира-

лями; 12,8 % – комбинированными гормональными препаратами; 17,1 % – барьерными методами; 1,4 % – проведена 

хирургическая стерилизация. 45,7 % пациенток отрицали систематическое применение контрацептивных средств.  

В структуре сопутствующей гинекологической патологии были: эктопия шейки матки у 60 %, полипы 

эндометрия и хронический эндометрит у 33,3 %, эндометриоз у 28,5 %, кисты яичников и хронический аднексит 

у 26,6 %, кольпит у 14,2 % женщин.  
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Ранее были выполнены оперативные вмешательства по поводу кист яичников у 2,8 % пациенток и диа-

гностические выскабливания полости матки у 33,3 %.  

Экстрагенитальная патология была представлена следующим образом: артериальная гипертензия – 41,4 %, 

хронический панкреатит – 12, 8 %, варикозная болезнь нижних конечностей – 7,1 %, сахарный диабет – 5,7 %, 

хронический гломерулонефрит – 2,8 %, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки – 1,4 % случаев.  

Наследственную предрасположенность по миоме имели 8,5 % женщин. Указания на онкопатологию по 

другим заболеваниям у близких родственников отметили – 7,1 % обследуемых.  

Миома матки была диагностирована более 10 лет назад у 38,5 % пациенток. На регулярность осмотров 

гинеколога с выполнением УЗИ до постановки диагноза в этой группе указали 66,5 % больных. В течение по-

следних 10 лет миома обнаружена у 17,3 %, а течение последних 2-х лет – у 44,2 % женщин. Осмотры гинеколога 

ежегодными были до постановки диагноза у 39,5 % больных в этих группах, ультразвуковое исследование регу-

лярно не выполнялось. Размеры миомы при первом обнаружении варьировали от 4 до 10 недель, причем 42,8 % 

женщин не могли назвать величину опухоли. 

На проведение лечения и регулярность осмотров после постановки диагноза указали 25 человек (35,7 %). 

Из них 15 женщин (60 %) получали агонисты гонадолиберина, 6 человек (24 %) – гестагены, 4 человека (16 %) – 

комбинированные гормональные препараты. 5 пациенток, получавших агонисты гонадолиберина, отметили 

ухудшение общего самочувствия: головные боли, утомляемость, приливы.  

Показаниями к оперативному лечению явились: рост миомы – в 54,4 % случаев, болевой и геморрагиче-

ский синдромы - в 45,6 %.  

Выполнено 70 операций: экстирпация матки с придатками – у 45,4 % и без придатков – у 9,09 %, надвла-

галищная ампутация матки с придатками – у 20 % и без придатков – у 7,1 %, консервативная миомэктомия – у 

18,8 % больных. Все операции выполнялись лапаратомным доступом. Выявлено в ходе операции и после полу-

чения гистологического заключения сочетание миомы: с хроническим сальпингитом и цервицитом в 60 % слу-

чаев; с хроническим эндометритом в 10 %; аденомиозом в 15 %; железисто-фиброзными полипами эндометрия в 

10 % и кистозными изменениями яичников в 35 % случаев.  

Выводы и обсуждения. Анализ ведения больных с миомой матки на догоспитальном этапе показал низ-

кий уровень (52 %) ежегодных профилактических осмотров с УЗИ органов малого таза важных для ранней диа-

гностики опухолевого процесса матки. Регулярное наблюдение и медикаментозное лечение осуществлялось у 

35,7 % больных. Применение при лечении комбинированных гормональных препаратов и аналогов прогестерона 

является дискутабельным ввиду минимальных сведений о доказательной базе этих препаратов. Радикальные опе-

рации с удалением яичников (65,4 %) преобладали в структуре оперативных вмешательств.  

Основной лейтмотив сегодняшних практических рекомендаций по ведению миомы заключается в том, 

что не должно быть выжидательной тактики, независимо от величины узлов. Медикаментозные методы лечения 

являются наравне с органосохраняющими операциями одним из актуальных трендов в лечении миомы матки. 

Каждому оперирующему врачу следует помнить о том, что рациональный медицинский консерватизм в значи-

тельно большей мере сохраняет здоровье пациентки, чем самое блистательное с технической точки зрения, но 

органоуносящее вмешательство [5].  

Препятствием для успешной реализации медикаментозных методов лечения могут быть как недостаточ-

ная информированность врача, так и неэффективное или формальное диспансерное наблюдение. Складывается 

впечатление о «несерьезном» отношении пациенток к своему заболеванию и традиционно господствующей как 

среди врачей, так и среди женского населения, мысли о неизбежности оперативного лечения при данной патоло-

гии. 

От грамотной консультации врача, сумевшего доступно и аргументировано объяснить пациентке суть 

имеющейся у нее патологии, исходы, методы решения проблемы, необходимость регулярного наблюдения и вы-

полнения рекомендаций, зависит реальная возможность избежать радикального оперативного лечения и его по-

следствий.  
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Abstract. Nowadays hysteromyoma takes the laeding position in the common structure of gynecological disor-

ders. It is revealed in each third woman after 35 y.o. In Russia, disease incidence reaches 23 %. Hysterectomy is one the 

most popular surgeries in Europe at women after 40 y.o. 130000 hysterectomy surgeries are carried out each year in 

Russia. This study is aimed at the quality evaluation of diagnostics and follow-up care for patients with hysteromyoma at 

prehospital stage. 
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Аннотация. В статье изучается влияние иммуномодуляции на эффективность живой чумной вакцины 

в эксперименте. Проводится сравнительная оценка влияния полиоксидония и беталейкина на иммуногенную и 

протективную активность живой чумной вакцины в опытах на животных. Иммуномодуляция ускорила появле-

ние и исчезновение ЛфР (ранняя фаза) и обеспечила более быстрое и интенсивное образование антител (эф-

фекторная фаза). Активация иммунного ответа беталейкином выражена больше, чем полиоксидонием. Имму-

номодуляция в опыте на морских свинках повысила протективную активность вакцины.  

Ключевые слова: чума, вакцинация, иммуномодуляция, рекомбинантный интерлейкин - 1β, полиоксидо-

ний. 

 

В системе эпидемиологического надзора и профилактики чумы и в системе мер, направленных на лик-

видацию последствий возможных биотеррористических актов с применением возбудителя этой инфекции, важ-

ным звеном является вакцинация [13]. В СНГ для вакцинации против чумы используют живую вакцину на основе 

штамма Yersinia pestis EV. Однако эта вакцина, будучи достаточно активной при первичной вакцинации, значи-

тельно менее эффективна при ревакцинациях, так как на фоне первично сформированного иммунитета подавля-

ется вторичное приживление живой вакцинной культуры; при этом сохранившегося поствакцинального уровня 

иммунитета недостаточно для защиты от вирулентных чумных клеток [12].  

Активация иммунного ответа на вакцины может быть обеспечена применением различных иммуномо-

дулирующих препаратов [6, 11, 15]. Одним из таких препаратов является синтетический иммуномодулятор – 

полиоксидоний, разработанный в Институте иммунологии (Москва, Россия). Этот препарат успешно использо-

ван при разработке ряда гриппозных и других вакцин [4, 6, 8]. Он оказывает иммуномодулирующее действие как 

при конъюгации с антигеном, так и при параллельном раздельном введении вакцины и полиоксидония [6]. На 

ряде моделей вакцинации показано иммуномодулирующее действие препаратов рекомбинантного интерлейкина-

1β [1, 7, 16]. Интерлейкин-1 β является ключевым, инициирующим иммунный ответ цитокином, а наличие в вак-

цине компонентов, определяющих синтез и секрецию этого цитокина, определяет ее эффективность [6]. 

Цель работы – оценка влияния полиоксидония и рекомбинантного интерлейкина-1β (беталейкина) на 

иммуногенную и протективную активность живой чумной вакцины в эксперименте на животных. 

Материалы и методы.  

В работе использована живая чумная вакцина, полученная на основе штамма Y. pestis EV (производства 

КНЦКЗИ имени М. Айкимбаева, Алматы, Казахстан), Полиоксидоний (НПО «ПетроваксФарм», Россия) и Бета-

лейкин (ООО «Цитокины», Россия). В качестве антигена, к которому в экспериментах изучали антигенспецифи-

ческий ответ, был выбран капсульный антиген Y. pestis – F1, полученный по методу E.E. Baker [10]. 

Выделение лимфоцитов проводили в градиенте плотности фиколл – верографин 1.077.  

Иммунологические реагенты для определения лимфоцитов с рецепторами к F1 (ЛфР) были разработаны 

предварительно. В качестве сорбента, связывающего F1, применили фиксированные ацетальдегидом эритроциты 

быка, спонтанно не связывающиеся с лимфоцитами человека, кролика и морских свинок [3].  

Сенсибилизацию осуществляли при помощи риванола [9]. Для выбора рабочих доз F1, обеспечивающих 
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оптимальную и субоптимальную чувствительность иммунореагентов, фиксированные эритроциты сенсибилизи-

ровали растворами, содержащими F1 в концентрациях от 3.9 до 1000.0 мкг/мл. Испытания позволили определить 

оптимальную и субоптимальную, примерно 50 %, чувствительность иммунореагентов при определении ЛфР – 

для их приготовления фиксированные эритроциты нужно было нагружать F1 в концентрациях 125 и 25 мкг/мл 

соответственно.  

В качестве иммунорегента для определения антител к F1 использовали диагностикум чумной антиген-

ный эритроцитарный производства КНЦКЗИ имени М. Айкимбаева. 

ЛфР определяли методом адгезии иммунореагента оптимальной или субоптимальной чувствительности 

на выделенных лимфоцитах при соотношении 1.2·108 корпускул реагента на 2·106 лимфоцитов. В контроле вме-

сто иммунореагентов специфичности F1 использовали такие же эритроциты, не нагруженные F1. После экспози-

ции выполняли по 7 определений ЛфР специфичности F1 и лимфоцитов, связавших контрольный реагент. Адге-

зию любого иммунореагента к лимфоцитам учитывали при связывании не менее 3 корпускул иммунореагента. 

ЛфР считали выявленными в пробе лимфоцитов, если их содержание, определенное с тем или иным опытным 

иммунореагентом, достоверно (Р ≤ 0.05) превышало содержание в той же пробе лимфоцитов, связавших кон-

трольный иммунореагент. По этим данным определяли среднее содержание ЛфР в биопробе лимфоцитов. На 

протяжении всего опыта использовали одну и ту же серию каждого иммунореагента. Содержание ЛфР и лимфо-

цитов, связавших контрольный реагент, в суспензии лимфоцитов выражали в %.  

Определение антител. Активность антител к F1 определяли в реакции непрямой гемагглютинации 

(РНГА) при помощи эритроцитарного антигенного диагностикума. Активность антител в сыворотке выражали 

lg титра РНГА. В каждой индивидуальной сыворотке активность антител определяли в 4-х повторностях, рассчи-

тывая по этим данным среднюю величину lg. На протяжении всего опыта использовали одну и ту же серию пре-

парата для определения антител. 

Дизайн эксперимента. Выполнено две серии опытов. Протоколы проведения опытов (№№ 3-8) были рас-

смотрены и одобрены на заседании биоэтической комиссии КНЦКЗИ. 

Первая серия опытов по оценке влияния иммуномодуляторов на иммуногенную активность вакцины 

была выполнена на кроликах, что обеспечило возможность длительного (231 день) отслеживания динамики ан-

тител при частом получении крови у животных. В опыт включены 3 группы по 4 кролика в каждой. Всем живот-

ным вводили внутривенно (в/в) вакцину EV (3∙108 клеток) в 0.5 мл 0.85 % раствора натрия хлорида. Одновре-

менно животным опытной группы № 1 вводили полиоксидоний в дозе 0.3 мг/кг массы тела в/в в 0,5 мл 0,85 % 

раствора натрия хлорида, а животным опытной группы №2 вводили одноразово беталейкин в дозе 0,5 мкг в/в в 

0,5 мл 0.85 % раствора натрия хлорида; животным контрольной группы вместо иммуномодулятора вводили в/в 

0.5 мл 0,85 % раствора натрия хлорида. 

У каждого кролика из краевой вены уха до и через 2, 4, 7, 14, 21, 28, 35 и 42 дня после иммунизации 

брали кровь в пробирку с гепарином (~4 мл) для выделения лимфоцитов и в сухую пробирку (~1 мл) для получе-

ния сыворотки. В дальнейшем (после 42 дней) кровь брали только в сухую пробирку 1 раз в неделю до 231 дня 

включительно. После окончания опыта всех животных умерщвляли путем тотального обескровливания, предва-

рительно усыпив их эфиром. 

Антигенспецифический ответ (к F1 антигену Y. pestis) оценивали по выявлению ЛфР и гомологичных 

антител. 

Во второй серии опытов влияние иммуномодуляторов на иммуногенную и протективную активность 

вакцины изучали в опытах на морских свинках. Морские свинки для этого эксперимента были выбраны потому, 

что эта модель заражения лабораторных животных является стандартной при выполнении экспериментов с Y. 

pestis, в частности при оценке протективной активности чумных вакцин.  

Животные опытной группы № 1 (64 морские свинки) были иммунизированы в/в вакциной Y. pestis EV 

(106 м.к.) с одновременным в/в введением полиоксидония (0,2 мг/кг в 0.5 мл 0,85 % раствора NaCl), животные 

опытной группы № 2 (23 морские свинки) были иммунизированы вакциной Y. pestis EV (106 м.к.) с одновремен-

ным в/в введением беталейкина (0,5 мкг). Животным контрольной группы №3 (82 морские свинки) вводили в\в 

только вакцину Y. pestis EV (106 микробных клеток), животным контрольной группы №4 – (10 особей) вводили 

в/в только 0.5 мкг беталейкина. На 21 сутки после иммунизации все животные были заражены вирулентным 

штаммом Y. pestis 231 в дозе 200 DCI. титру антител к капсульному антигену F1 Y. pestis на 14-ый день после 

иммунизации. Кровь для исследования брали из сердца, сыворотку отделяли стандартным методом. Протектив-

ную активность вакцины и влияние на нее иммуномодуляции оценивали по количеству животных, погибших на 

14-ый день после заражения. Оставшихся в живых животных умерщвляли путем тотального обескровливания, 

предварительно усыпив их эфиром. Из селезенки павших и умерщвленных животных делали высев на агар Хо-

тингера. 

В работе применяли статистические методы частных сравнений серий. Результат считали значимым при 

Р ≤ 0,05.  

Результаты. В первой серии опытов изучена динамика антигенспецифического иммунного ответа кроли-

ков, иммунизированных живой вакциной EV с использованием и без использования иммуномодуляторов. 

Динамика содержания ЛфР при разных схемах иммунизации показана на рисунках 1-3. Видно, что при 
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всех схемах иммунизации содержание ЛфР, выявляемых при помощи оптимального реагента, больше выявляе-

мого при помощи субоптимального реагента. 

 

 
 

Рис. 1. Зависимость содержания ЛфР от срока иммунизации без иммуномодулятора (Ось абсцисс – срок иммунизации, 

дни; ось ординат – содержание ЛфР, %. Содержание ЛфР, выявляемых с оптимальным () и субоптимальным (■) 

реагентами) 

 

 
 

Рис. 2. Зависимость содержания ЛфР от срока иммунизации с беталейкином (Ось абсцисс – срок иммунизации, дни; 

ось ординат – содержание ЛфР, %. Содержание ЛфР, выявляемых с оптимальным () и субоптимальным (■) реагентами) 

 

 
 

Рис. 3. Зависимость содержания ЛфР от срока иммунизации с полиоксидонием (Ось абсцисс – срок иммунизации, дни; 

ось ординат – содержание ЛфР, %. Содержание ЛфР, выявляемых с оптимальным () и субоптимальным (■) реагентами) 

 

Ранее было показано [16], что развитие и окончание ранней фазы антигенспецифического иммунного 

ответа определяется сроками достижения максимума содержания ЛфР, количеством ЛфР при достижении мак-

симума их содержания, длительностью выявления ЛфР и суммарным количеством ЛфР, выявляемых за этот пе-

риод, а также сроками исчезновения ЛфР из периферической крови. Чем быстрее достигается максимум содер-

жания, чем меньше значение такого максимума и суммарного за период выявления содержания ЛфР, чем раньше 

исчезают из крови эти лимфоциты, тем быстрее развивается и прекращается ранняя фаза антигенспецифического 

ответа. Из таблицы 1 видно, что иммуномодуляция и особенности иммуномодулятора влияли на все эти показа-

тели. Ранжирование трех изученных схем иммунизации вакциной ЕV по каждому показателю (при самом быст-

ром развитии этой фазы ответа – ранг 1, при самом медленном – ранг 3) позволило рассчитать интегральный ранг 

эффективности каждой схемы иммунизации на этом этапе антигенспецифического ответа. Показано, что 

наибольшее ускоряющее влияние на раннюю стадию антигенспецифического ответа (ЛфР) оказал беталейкин (Р 

<< 0.01). Полиоксидоний также ускорял эту стадию ответа, но слабее (Р << 0.01). Различий между влиянием 

иммуномодуляции на динамику содержания ЛфР, выявляемых с помощью иммунореагентов оптимальной и суб-

оптимальной чувствительности, не обнаружено.  
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Таблица 1 

Оценка эффективности иммуномодуляции по ранговому распределению каждого 

показателя, характеризующего динамику ЛфР, в ответ на иммунизацию живой чумной вакциной 
№ Показатель Величина показателя (ранг) при иммунизации 

Без 

иммуномодулятора 

с введением 

полиоксидония 

с введением 

беталейкина 

1 День достижения максимума 

содержания ЛфР* 

28 (3) 7(2) 4-7(1) 

2 Величина максимума содержания 

ЛфР*, % 

12.1 ± 0.14(3) 10.8 ± 0.18(2) 5.9 ± 0.14(1) 

3 День последнего обнаружения ЛфР* 35 (3) 14(2) 7(1) 

4 Суммарное содержание ЛфР* за 

период их обнаружения 

266.9(3) 98.8(2) 47.0(1) 

5 День достижения максимума 

содержания ЛфР** 

28 (3) 7(1.5) 7(1.5) 

6 Величина максимума содержания 

ЛфР**,, % 

9.93 ± 0.14(3) 5.36 ± 0.11(2) 3.25 ± 0.10(1) 

7 День последнего обнаружения 

ЛфР** 

35 (3) 14(2) 7(1) 

8 Суммарное содержание ЛфР** за 

период их обнаружения 

205.6(3) 54.0(2) 16.2(1) 

9 Интегральный ранг эффектив- ности 

схемы иммунизации 

3.00 1.94 ± 0.06 1.06 ± 0.06 

Примечание: ЛфР, выявляемые оптимальным (*) и субоптимальным (**) реагентами. 
 

Динамика активности антител за время эксперимента (231 день) показана в таблице 2. Быстрее всего анти-

тела в титре ≥1/1000 появляются при применении полиоксидония на 14 день после иммунизации. Позже всего этот 

уровень активности антител обнаружен при иммунизации без иммуномодуляции – на 28 день, а при применении 

беталейкина – на 21 день. Средняя активность антител (lg титра РНГА) в эти дни наиболее высока при применении 

беталейкина и наименьшая – при применении полиоксидония. Максимум активности антитела достигнут быстрее 

всего при применении любого иммуномодулятора через 56 дней, без иммуномодуляции – только через 119 дней. 

Период максимальной активности антител при иммунизации без иммуномодуляции минимален – только один день 

и существенно более долгий при иммунизации с применением полиоксидония – 49 и бета лейкина – 63 дня. К концу 

эксперимента, через 33 недели после иммунизации, средняя активность антител (lg титра РНГА) при применении 

беталейкина была наибольшей, а при других схемах иммунизации была практически одинаково меньшей. Суммар-

ный показатель активности антител за весь период их выявления более высок при применении беталейкина и прак-

тически одинаково меньший при других использованных схемах иммунизации. Ранжирование схем иммунизации 

по каждому показателю антительного ответа (чем эффективнее ответ по данному показателю, тем меньше ранг). 

Приведенные в таблице 2, данные позволили рассчитать интегральный ранг эффективности использованных схем 

иммунизации. Наилучшим он был при применении беталейкина, самым плохим – при иммунизации без иммуно-

модуляции. 
 

Таблица 2 

Оценка эффективности иммуномодуляции по ранговому распределению 

каждого показателя, характеризующего динамику антител в ответ на иммунизацию вакциной EV 
№ Показатель Величина показателя (ранг) при иммунизации 

без иммуномодулятора с введением 

полиоксидония 

с введением 

беталейкина 

1 День первого выявления антител в титре 

≥1:1000 

28 (3) 14(1) 21(2) 

2 Активность* антител в день первого 

выявления антител в титре ≥1:1000(lg 

титра АТ/95 % доверительный интервал 

титра антител) 

3.19 ± 0.03/1:870 -

1:2680(2) 

3.05 ± 0.02/1:760-

1:1690(3) 

3.39 ± 0.02/1:1720-

1:3570(1) 

3 День достижения максимума 119 (3) 56 (1.5) 56 (1.5) 

4 Длительность выявления максимума, 

дни 

1 (3) 49 (2) 63 (1) 

5 Активность* антител через 231 день 

после иммунизации (lg титра АТ/95 % 

доверительный интервал титра антител) 

1.65/1:30-1:67(2.5) 1.66/1:39-1:54(2.5) 1.78/1:53-1:70(1) 

6 Суммарный показатель активности 

антител за период их выявления 

909 (2.5) 889 (2.5) 1000 (1) 

7 Интегральный ранг эффективности 

схемы иммунизации 

2.67 2.08 1.25 
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* Активность антител приведена как lg титра РНГА и его средняя квадратическая ошибка / 95 % довери-

тельный интервал титра РНГА 

Полученные на модели иммунизации вакциной EV морских свинок результаты второй серии опытов 

приведены в таблице 3. Отметим, что беталейкин, введенный без иммунизации морских свинок, как и ожидалось, 

антигенспецифический ответ не индуцировал. 
 

Таблица 3 

Результаты модельных опытов на морских свинках 
Группа животных Количество животных (в числителе погибшие после 

заражения / в знаменателе – общее количество, 

в скобках – относительное количество погибших 

животных и его средняя квадратическая ошибка в %) 

Средний Lg титра и его средняя 

квадратическая ошибка / обратный 

среднегеометрический титр и его 

средняя квадратическая ошибка 

Опытная № 1 6/64 (9,4 ± 3,6) 3,1559 ± 0,0299/ 1430 ± 1,1 

Опытная № 2 4/23 (17,4 ± 7,9) 3,1431 ± 0,0361/ 1400 ± 1,0 

Контрольная 52/82 (63,4 ± 5,3) 2,8915 ± 0,1175 / 800 ± 1,3 
 

Титр антител определяли у 5 морских свинок из группы №1, у 3 – из группы №2 и у 8 – из контрольной 

группы №3. Со дня забора крови (14 день после иммунизации) и до момента заражения животных на 21 день 

гибели этих животных не отмечено. Титр антител в сыворотке крови животных опытных групп был практически 

одинаковым и существенно (Р < 0,05) выше (1:1430 и 1:1400), чем в контрольной группе №3 (1:800). В контроль-

ной группе №3 после заражения пало 52 животных. Выжившие животные были забиты на 14 сутки после зара-

жения, из селезенки всех павших и 10 из 30 (33.3 ± 8.6 %) выживших животных выделена культура Y. pestis 231. 

В опытной группе № 1 в течение 14 дней после заражения пало 6 животных, а в опытной группе № 2 – 4 живот-

ных, что достоверно (Р < 0,01) меньше, чем в контрольной группе № 3. Оставшиеся в живых морские свинки 

были забиты на 14 сутки после заражения. Культура Y. pestis 231 в этих группах не была выделена ни у павших, 

ни у выживших животных. Следовательно, применение иммуномодуляторов предотвратило не только гибель 

зараженных морских свинок, но и обсеменение их селезенки вирулентным штаммом Y. pestis. Достоверного раз-

личия количества павших животных в группах 1 и 2 не выявлено (Р>>0,05). Таким образом, применение имму-

номодуляторов (полиоксидония и беталейкина) в опытах на морских свинках повышало как иммуногенную, так 

и протективную активность живой чумной вакцины.  

Обсуждение 

Сопоставление влияния иммуномодуляции на эффективность ранней фазы антигенспецифического ответа 

(по ЛфР) и эффекторной фазы ответа (по антителам) на иммунизацию кроликов живой чумной вакциной выявило 

соответствие между этими стадиями иммунного ответа: чем меньше величина интегрального ранга эффективности 

ответа по ЛфР, тем меньше и величина интегрального ранга ответа по антителам, то есть чем быстрей появляются 

и исчезают ЛфР, то есть быстрее и интенсивнее развивается антительный ответ. Эти результаты аналогичны полу-

ченным ранее на модели иммунизации герпетической инактивированной вакциной в эксперименте, а также при 

иммунотерапии больных герпесом с обострением заболевания только этой вакциной или этой вакциной с исполь-

зованием иммуномодуляторов [16]. Поэтому можно предполагать, что и на модели иммунного ответа на чумную 

вакцину EV ЛфР, вероятно, выполняют иммунорегуляторную функцию для антительного ответа. Полученные ре-

зультаты подтверждают, что иммуномодуляция может быть использована в качестве подходящего инструмента при 

изучении связи между различными фазами антигенспецифического ответа, а также при анализе возможной регуля-

торной функции ЛфР при вакцинации против чумы. Применение иммуномодуляторов при вакцинации является 

перспективным путем повышения эффективности иммунизации. Впервые в эксперименте удалось показать, что 

иммуномодуляторы не только могут усилить эффекторную фазу иммунного ответа, но и ускоряют раннюю фазу 

антигенспецифического иммунного ответа на вакцину ЕV. Как известно, иммуномодуляторы активируют и систему 

врожденного иммунитета, что имеет важное значение для активации системы адаптивного иммунитета [6, 7, 14]. 

Поэтому возможно, что ускорение ранней фазы антигенспецифического ответа в значительной степени является 

результатом активации интерлейкином-1 и полиоксидонием системы врожденного иммунитета. Результаты, полу-

ченные в модельных опытах на животных, показали необходимость изучения влияния иммуномодуляторов на эф-

фективность и безопасность вакцины ЕV при иммунизации людей с оценкой их влияния как на антигенспецифиче-

ские показатели иммунного ответа, так и на регуляторные популяции лимфоцитов. 

Выводы: 

1. Иммуномодуляция стимулировала раннюю фазу антигеспецифического иммунного ответа при имму-

низации кроликов чумной вакциной ЕV, ускоряя появление и исчезновение лимфоцитов с рецепторами к F1 Y. 

рestis. В примененных схемах иммунизации кроликов беталейкин ускорял эту фазу антигенспецифического от-

вета активнее, чем полиоксидоний.  

2. Иммуномодуляция стимулировала антительный ответ кроликов к F1 Y. рestis после иммунизации 

чумной вакциной ЕV. Беталейкин в примененных схемах иммунизации стимулировал этот ответ в целом актив-

нее, чем полиоксидоний. 

3. В эксперименте на кроликах выявлена связь между ускорением первой фазы антигенспецифического 

ответа и общей интенсивностью эффекторной фазы иммунного ответа на вакцину ЕV. 
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4. В эксперименте на морских свинках сочетанное с живой чумной вакциной использование иммуномо-

дуляторов (беталейкин и полиоксидоний) существенно повышало протективную активность этой вакцины. 
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Abstract. The article studies the influence of immune system modulation on the efficiency of live plague vaccine 

in the experiment. The comparative analysis of effect of polyoxidonium and betaleucine on immunogenicity and protective 

activity of live plague vaccine in animal experiments. Immune system modulation accelerates the appearance and disap-

pearance of Laryngopharyngeal Reflux Disease (early stage) and provides more rapid antibody response (effector phase). 

Activation of immune response by betaleucine is more efficient than by polyoxidonium. Immune system modulation in 

experiment on guinea pigs increased the protective activity of vaccine. 

Keywords: plague, immunization, immune system modulation, recombinant Interleukin-1β, polyoxidonium. 
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И МОДИФИЦИРОВАННОГО ТЕСТА 6-МИНУТНОЙ ХОДЬБЫ 

С ON-LINE МОНИТОРИРОВАНИЕМ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

В ОЦЕНКЕ ТЯЖЕСТИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
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Аннотация. Традиционно используемый для оценки функционального класса хронической сердечной не-

достаточности (ХСН) тест 6 минутной ходьбы (6-MWD) имеет определенные недостатки, такие как субъек-

тивизм исследования и влияние коронарного резерва на конечный результат теста. Поиск методов стандарти-

зации нагрузки в ходе 6-MWD у больных ХСН является актуальной задачей. В работе оценивалась эффектив-

ность модифицированного 6-MWD с on-line мониторированием частоты сердечных сокращений для группы па-

циентов, страдающих гипертонической болезнью и / или ишемической болезнью сердца. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, гипертоническая болезнь, ишемическая бо-

лезнь сердца, тест 6-минутной ходьбы(6-MWD). 

 

Цель исследования: изучить эффективность стандартного и модифицированного теста 6-MWD с on-line 

мониторированием частоты сердечных сокращений (ЧСС) у больных гипертонической болезнью (ГБ) и / или 

ишемической болезнью сердца (ИБС), имеющих хроническую сердечную недостаточность (ХСН). 

Дизайн исследования: было обследовано 20 пациентов мужского пола, имеющих ХСН, средний возраст 

которых составил 59 ± 2,9лет. Всем пациентам выполнялся стандартный вариант 6-MWD с произвольным выбо-

ром темпа ходьбы и модифицированный тест 6-MWD с регулировкой темпа ходьбы в соответствии с показани-

ями дистанционного монитора ЧСС с функцией GPS навигатора в диапазоне 20-30 % от исходной величины. 

Тяжесть ХСН оценивалась по шкале оценки клинического состояния В.Ю. Мареева (ШОКС), по данным тради-

ционного варианта 6-MWD и модифицированного 6-MWD с on-line мониторированием частоты сердечных со-

кращений, а также по данным Эхокардиографии. Дополнительно оценивалось качество жизни пациентов по 

опроснику SF 36. 

Результаты:  

1) Средняя дистанция, пройденная в ходе модифицированного теста (256 ± 51,6 м) достоверно больше 

(р = 0,002) дистанции, пройденной в ходе классического теста (219,2 ± 51,7 м).  

2) Корреляционный анализ (по критериям Спирмана) выявил более сильную взаимосвязь результатов 

модифицированного 6-MWD и ШОКС (R = 0, 64), чем классического 6-MWD (R = 0,23).  

3) Выявлена достоверная взаимосвязь (р = 0,002) между результатами модифицированного теста 6-

MWD и показателями качества жизни пациентов, такими как: PF-физическое функционирование (R = 0,62) и 

MH-ментальная составляющая здоровья (R = 0,49) 

4) В случае оценки корреляции функционально класса, определяемого по бальной системе шкалы 

оценки клинического состояния при ХСН (ШОКС) по Ю.М. Марееву и показателями качества жизни по опрос-

нику SF 36 таковой не выявлено. 
При разделении пациентов на 2 группы: только с ГБ и ИБС (принципиально наличие синусового ритма 

в обеих группах) было получено:  

1) В группе пациентов с ГБ дистанция, пройденная в ходе классического теста, коррелирует с бальной 

системой шкалы оценки клинического состояния при ХСН (ШОКС) по Ю.М. Марееву (p = 0,05), также коррели-

рует с фракцией выброса (р = 0,0325). 

2) В группе пациентов с ГБ дистанция, пройденная в ходе модифицированного теста 6-MWD с on-line 

мониторированием частоты сердечных сокращений коррелирует только с фракцией выброса (р = 0,0389). 

3) В группе пациентов с ИБС подобной закономерности не выявлено, поскольку дистанция, пройденная 

в ходе классического и модифицированного тестов, зависит не только от миокардиального резерва, но и от коро-

нарного кровообращения. 
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Выводы: модификация теста 6-MWD с on-line мониторированием частоты сердечных сокращений поз-

воляет ограничить произвольность его выполнения и увеличить точность оценки тяжести ХСН. Таким образом, 

модифицированный 6-MWD является эффективным для диагностики тяжести хронической недостаточности и 

может быть рекомендован для данной группы пациентов. 
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Abstract. 6-MWD test, commonly used for functional class evaluation of congestive heart failure (CHF), has 

certain disadvantages, such as research subjectivity and the influence of coronary reserve on the test results. The search 

of methods for strain standardization during 6-MWD in patients with CHF is a current issue. During the work the effi-

ciency of developed 6-MWD with online monitoring of cardiac rate for a group of patients with idiopathic hypertensia 

and / or ischemic heart disease. 
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Аннотация. В статье описаны основные проявления моногенных наследственных нарушений соедини-

тельной ткани и дисплазий соединительной ткани мультифакторной этиологии. Приведены сведения о невро-

логических проявлениях соединительнотканных дисплазий. Обсуждается мультидисциплинарный подход к диа-

гностике и терапии коллагенопатий с целью максимально раннего выявления генерализованной дисплазии соеди-

нительной ткани для предотвращения развития возможных осложнений у пациентов старших возрастных 

групп и создания протокола диспансерного наблюдения пациентов. Важным является выявление и своевремен-

ный мониторинг функциональных расстройств, формирующихся на начальных этапах заболевания, чтобы из-

бежать грубых структурно-органических нарушений со стороны нервной системы и опорно-двигательного ап-

парата. 

Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, коллагенопатии, нервная система, терапия болевых 

синдромов. 

 

Дисплазии соединительной ткани (ДСТ) возникают вследствие нарушения формирования соединитель-

ной ткани мультифакторной этиологии, большинство из которых имеют наследственную природу. Клинико-мор-

фологические нарушения при наследственных коллагенопатиях свидетельствуют о системности поражения со-

единительной ткани, составляющей строму всех органов и тканей [10. Эти заболевания клинически и генетиче-

ски гетерогенны, объединены в синдромы и фенотипы на основе общности внешних и / или висцеральных при-

знаков [8, 11. Существование большого количества фенокопий требует тонкой дифференциальной диагностики 

[24]. В настоящее время не существует точных сведений о частоте встречаемости ДСТ, что обусловлено разно-

образием методов диагностики и технической оснащенности медицинских учреждений [9, 31. В последние де-

сятилетия проблеме наследственных коллагенопатий уделяется активное внимание со стороны российского и 

международного медицинских сообществ с целью обобщения имеющихся данных, разработки единых подходов 

к диагностике и лечению [17]. Сохраняются сложности в оценке клинической значимости и тяжести симптома-

тических проявлений соединительнотканных дисплазий вследствие индивидуальных трактовок данных различ-

ными исследователями. Своевременная диагностика и лечение ДСТ – важная клиническая проблема даже на со-

временном этапе, когда накоплен значительный опыт исследований генетически детерминированных заболева-

ний.  

Ведущее значение в развитии клинической картины наследственных ДСТ имеют мутации генов, коди-

рующих синтез и пространственную организацию коллагена, ответственных за формирование компонентов 

экстрацеллюлярного матрикса [10, 38. Генетически предопределенные дефекты различных компонентов соеди-

нительной ткани приводят к снижению ее прочности, устойчивости, что приводит к формированию клинических 

симптомов различных хронических заболеваний [10, 28, 31, 37. Фенотипические и органные проявления зависят 

от того, какая соединительная ткань поражена больше – плотная или рыхлая, а учитывая разнообразие генных 

мутаций, по сути, каждая семья имеет свой генетический дефект [10, 36, 43].  

Выраженный клинический полиморфизм ДСТ и большое разнообразие мутаций в различных генах 

сильно затрудняют верификацию диагноза. Согласно базе данных наследственных болезней ORPHANET, из-

вестно более 250 моногенных наследственных синдромов с изменением структуры соединительной ткани [45]. 

Клинические проявления ДСТ крайне неоднородны – от доброкачественного течения с нормальной продолжи-

тельностью жизни до неблагоприятных, приводящих к ранней инвалидизации и даже гибели больных [33, 40]. 

Чаще встречаются недифференцированные ДСТ, которые характеризуются мутацией не одного гена, а 

нуклеотидным полиморфизмом и провоцируются действием различных средовых факторов, таких как  
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несбалансированный характер и недостаточность питания, неблагоприятная экологическая обстановка, стрессы, 

чрезмерная физическая нагрузка, а также прием различных медикаментозных средств во время беременности, 

наличие профессиональных вредностей у матери [11, 21, 39, 46.  

Несмотря на широкое освещение клинических и ультразвуковых особенностей, выявляемых у пациентов 

с моногенными наследственными нарушениями соединительной ткани и при ДСТ мультифакторной этиологии, 

актуальность исследований обусловлена все более увеличивающимся процентом больных в результате возмож-

ного накопления в популяции признаков коллагенопатий, передающихся по аутосомно-доминантному типу [20, 

а также современным образом жизни в виде гиподинамии, длительных статических нагрузок, в ряде случаев – 

чрезмерных физических нагрузок.  

Существенное значение имеет высокая распространенность фенотипических признаков соединительно-

тканных дисплазий у подростков и лиц молодого возраста: формируются костно-суставные и скелетные дефор-

мации, нарушения зрения, сосудистый синдром, что связано с увеличением общей массы соединительной ткани 

по мере роста [1, 5. Время появления клинических признаков ДСТ зависит от временных закономерностей ген-

ной экспрессии, пенетрантности генов и влияния факторов внешней среды.  

Особенности измененной соединительной ткани приводят к более частым интра- и постоперативным 

осложнениям, таким как относительно бoльшая кровопотеря, склонность к повышенной травматизации кожи и 

подкожной клетчатки, плохой заживляемости послеоперационных ран, формированию атрофических или кело-

идных рубцов, послеоперационных грыж, отмечается склонность к вывихам, заболеваниям дыхательной и выде-

лительной систем. Клиническая дифференциальная диагностика ДСТ имеет важное практическое значение, так 

как при внешнем сходстве заболевания из этой группы различаются по прогнозу, риску осложнений, типу насле-

дования и риску передачи заболевания потомкам [24].  

Клиническая картина при ДСТ характеризуется полиорганностью, поэтому пациенты на протяжении 

всей своей жизни с разной степенью интенсивности испытывают дискомфорт. Ухудшение качества жизни, 

прежде всего, связано с широким спектром жалоб со стороны внутренних органов (сердце, органы брюшной 

полости, почки), сочетающихся с повышенной усталостью. И хотя нервная система не считается основной ми-

шенью аномального коллагена, неврологические жалобы при ДСТ, такие как, быстрая утомляемость, головокру-

жения, головная боль, скелетно-мышечные боли различной локализации и мышечная слабость зачастую прева-

лируют в клинической картине заболевания. Стандартов по оценке и лечению болевых синдромов у таких паци-

ентов нет. 

В отечественной литературе представлены единичные публикации по актуальности течения и прогноза 

неврологических проявлений при ДСТ, при этом наибольшее внимание уделяется цефалгиям, поражению сосу-

дов как экстракраниальных, так и церебральных, нарушениям мозгового кровообращения, в меньшей степени – 

развитию болевых синдромов. Болевой синдром у пациентов с ДСТ является на сегодняшний день актуальной 

проблемой не только среди взрослого населения, но и среди детей и подростков [1, 12, 26, 30. 

Многочисленные работы посвящены изучению проявлений вегетативной дисфункции у пациентов с со-

единительнотканными дисплазиями, что отражает актуальность их выявления врачами смежных специально-

стей: педиатры, кардиологи, неврологи, врачи общей практики, гастроэнтерологи. Вегетососудистая дистония 

рассматривается как коморбидный компонент ДСТ, усугубляющий ее течение [2, 19, 20, 22, 30.  

Неврологические расстройства подробно изучены при синдроме Марфана, когда ведущими проявлени-

ями болезни являются патология сердечнососудистой системы, расслаивающие аневризмы аорты, магистраль-

ных сосудов головного мозга, диссекция артерий, скелетные деформации [26, 30, 42. Изменения в стенке аорты 

характеризуются фрагментацией и нарушением ориентации эластических волокон, уменьшением числа гладко-

мышечных клеток и депозитами коллагеновых волокон и мукополисахаридов в межклеточном пространстве ме-

диального слоя [7, 44.  

Исследование церебральной гемодинамики при пролапсе митрального клапана выявляет гиперкинети-

ческий тип кровотока [22. Выявляемый пролапс может стать причиной кардиогенной эмболии в головной мозг 

с развитием ишемического инсульта, а также провоцировать формирование и сопровождаться различными нару-

шениями сердечного ритма, в том числе и жизнеугрожаемыми [3, 18.  

В последние годы к классическим критериям синдрома Марфана добавлена эктазия дурального мешка, 

что определяет формирование болевого синдрома в пояснично-крестцовой области. Дуральная эктазия считается 

маркером тяжести поражения соединительной ткани, а ее встречаемость коррелирует с кардиальными проявле-

ниями в 95-100 % случаях [34, 47]. Описана также взаимосвязь корешкового болевого синдрома с наличием ме-

нингоцеле, ранним возникновением грыж дисков и спондилогенных поражений нервной системы [30. Есть дан-

ные, что большинство пациентов с грыжами межпозвонковых дисков имеют явные признаки дисплазии соеди-

нительной ткани на фоне дефицита магния, при котором в значительной степени усугубляются клинические про-

явления дегенеративной патологии позвоночника, что приводит к усилению и хронизации болевого синдрома 

[6. В то же время патогенез развития дискогенных болей остается до конца не изученным [13.  

Одним из часто встречаемых наследственных заболеваний является синдром Элерса-Данло [35, кото-

рый объединяет гетерогенную группу заболеваний соединительной ткани, имеющих различную этиологию, тип 

наследования и клиническую симптоматику.  

Неврологические проявления синдрома Элерса-Данло включают головные боли, головокружения и  
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вегетативные нарушения. У пациентов выявляются артериовенозные мальформации, аневризмы сосудов голов-

ного мозга и диссекция сосудистой стенки, что является причиной инсульта в молодом возрасте [16, 30, 33, 49.  

Синдром Элерса-Данло может ассоциироваться с множественными спинальными менингеальными ки-

стами. Описано поражение не только центральной нервной системы, но и периферической. Выявляются различ-

ные типы плексопатий, что связано с повышенной растяжимостью связочного аппарата, поражения перифериче-

ских нервов с утратой или ограничением мышечной силы и нарушением чувствительности. Отмечены случаи 

развития неврологических осложнений в виде моно- или параплегий после операций по поводу ортопедических 

нарушений [30, 41, 48.  

При недифференцированных формах ДСТ нередко выявляются патологические деформации хода брахи-

оцефальных артерий вследствие неполноценности строения артериальной стенки, что часто сопровождается из-

менениями кровотока и ангиогенными нарушениями, которые клинически могут проявляться различными симп-

томами, в том числе головными болями и преходящими нарушениями мозгового кровообращения [1, 12, 21, 25.  

Венозная дисфункция сосудов (варикозное расширение вен, недостаточность клапанного аппарата вен 

нижних конечностей, аневризмы венных стволов) также обусловлена врожденной неполноценностью коллагена 

и субэндотелия сосудистой стенки. Позвоночные венозные сплетения имеют тесную взаимосвязь с изменениями 

на уровне шейного отдела позвоночника по ходу своего следования в боковых отверстиях поперечных отростков 

позвонков, что усугубляется различными аномалиями развития (нестабильность сегментов в шейном отделе по-

звоночника, синостоз шейных позвонков). Ограниченное число публикаций по оценке церебральных венозных 

нарушений при дисплазиях соединительной ткани объясняется трудностями инструментальной оценки состоя-

ния венозной церебральной гемодинамики в целом и объективизации венозного оттока, связанных с анатомиче-

скими особенностями венозной системы [14, 32. 

Синдром гипермобильности суставов наиболее часто встречается среди клинических проявлений ДСТ и 

характеризуется наличием жалоб, связанных с патологией опорно-двигательного аппарата, у лиц с избыточным 

объемом движений в суставах при отсутствии признаков других системных заболеваний. Патологическая подвиж-

ность суставов проявляется вывихами и подвывихами, которые наиболее часто встречаются в височно-нижнече-

люстных, плечевых и голеностопных суставах и надколенниках. Продольное, поперечное или комбинированное 

плоскостопие приводит к медиальному теносиновиту в области голеностопного сустава, вальгусной деформации и 

вторичному артрозу сустава, заднетаранному бурситу. Жалобы на миалгии, ночные судороги мышц предъявляют 

пациенты с ДСТ, у которых плохо развита мускулатура, имеется гипотония и мышечная слабость, вследствие со-

держания аномального коллагена. Нейропатическая боль, парестезии, онемение в руках и / или ногах, невропатии 

плечевого и / или пояснично-крестцового сплетения при ДСТ могут возникнуть и в результате спондилогенной 

невральной компрессии или чрезмерной механической нагрузки при гипермобильности суставов. 

Анатомо-диспластические предпосылки и анатомо-функциональная неполноценность соединительной 

ткани, сопровождающиеся синдромом гипермобильности суставов, костно-суставной патологией и патологией 

позвоночника, а также неправильный двигательный стереотип обуславливают функциональные биомеханиче-

ские нарушения и приводят к формированию миофасциальных болевых расстройств. Явления гипермобильно-

сти, сопровождающиеся спондилолистезом на уровне шейного отдела, могут запускать каскад мышечно-тониче-

ских реакций всех перикраниальных мышц с формированием прозопалгических синдромов [15.  

Спондилолистез наиболее логично объединяется общностью патогенеза с феноменом гипермобильно-

сти, являясь одним из главных диагностических критериев ДСТ. Факторами нестабильности позвонковых сег-

ментов являются повышенная растяжимость связочного аппарата позвоночника и состояние дугоотростчатых 

суставов. Клиническая картина может сопровождаться признаками стойкой механической радикулопатии и тре-

бовать оперативной стабилизации пораженного позвонкового сегмента.  

В свою очередь, постуральный дисбаланс мышц шейноплечевой области определяет рефлекторные вли-

яния на экстра- и интракраниальные сосуды брахиоцефальной системы, способствуя экстравазальной компрес-

сии позвоночных артерий и затруднению венозного оттока из полости черепа.  

Учитывая важную роль миофасциальных расстройств в патогенезе формирования болевых синдромов в 

области позвоночника, приоритетной задачей в комплексе лечебных мероприятий является воздействие на 

миофасциальные триггерные зоны [14, 15].  

Поскольку специфической терапии при соединительнотканных дисплазиях не существует, а лечение но-

сит преимущественно синдромологический характер, важным является выявление и своевременный мониторинг 

функциональных расстройств, формирующихся на начальных этапах заболевания с целью предотвращения гру-

бых структурно-функциональных нарушений со стороны нервной системы и опорно-двигательного аппарата. 

Таким образом, ясна необходимость максимально раннего выявления генерализованной дисплазии соединитель-

ной ткани с целью профилактики развития возможных осложнений у пациентов старших возрастных групп и 

создания протоколов диагностики и лечения. При этом терапевтические подходы отличаются от общепринятых 

– наряду с симптоматическим и патогенетическим медикаментозным лечением, применяются немедикаментоз-

ные воздействия, такие как рефлексотерапия, лечебный массаж, ортопедическая коррекция и лечебная физкуль-

тура, мануальная терапия с исключением процедур, связанных с перерастяжением связочного  

аппарата, физиотерапевтическое лечение с использованием магнитотерапии, амплипульса, КВЧ-терапии.  

Применение методов рефлексотерапии может служить патогенетически обоснованным и эффективным 
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традиционным методом лечения соединительнотканных дисплазий. Точки акупунктуры, характеризующиеся 

обилием рыхлой соединительной ткани, представляют собой локусы наиболее концентрированного представи-

тельства кожной периферической нейроэндокриноиммунной системы [4, 27.  

Реабилитационные мероприятия включают правильное ориентирование пациентов в выборе профессии 

и занятиях спортом. Своевременная диагностика определяет щадящие подходы к хирургическим вмешатель-

ствам и предусматривает семейное медико-генетическое консультирование с определением прогноза здоровья 

потомства [17, 23.  

Дальнейшее изучение и единое понимание причин возникновения соединительнотканных дисплазий яв-

ляется приоритетной задачей научно-практической деятельности врачей различных специальностей с привлече-

нием генетиков, неврологов, кардиологов, травматологов-ортопедов, хирургов, а в комплексном лечении – необ-

ходимо участие анестезиологов, рефлексотерапевтов, реабилитологов и специалистов по лечебной физкультуре 

с созданием программы мультидисциплинарного наблюдения, разработкой протоколов диагностики, лечения и 

реабилитации с целью оптимизации лечебно-профилактической помощи пациентам. Организация клиник боли и 

отделений по лечению болевых синдромов должна учитывать разнородность клинических проявлений алгиче-

ских феноменов при ДСТ и интегрировать накопленный опыт работы врачей всех специальностей, что позволит 

не только осуществлять своевременную диагностику, но и проводить комплексное лечение пациентов с соеди-

нительнотканными дисплазиями.  

Отмечается необходимость подготовки квалифицированных врачей-генетиков, специализирующихся в 

области неврологии, травматологов-ортопедов, рефлексотерапевтов, анестезиологов, занимающихся лечением 

болевых синдромов, что позволит повысить качество оказания медицинской помощи неврологическому контин-

генту пациентов [29. 
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Abstract. The main monogenic genetic and multifactorial connective tissue disorder clinical symptoms are de-

scribed in the article. There are some neurology connective tissue dysplasia symptoms. The multidisciplinary approach 

is discussed according to the collagenopathy diagnostics and treatment in order to early diagnostics of generalized con-

nective tissue dysplasia for probable complications prevention in elderly patients and to make a register for follow-up 

patient monitoring. It is very important to reveal and monitor timely the functional disorders developing on the early 

disease stages to prevent severe structure-organic nervous and skeletal system disorders. 
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Аннотация. В статье изложены результаты ретроспективного анализа историй болезни детей ран-

него возраста (n = 96) с вторичным обструктивным пиелонефритом. Представлены данные о структуре уро-

патий, дана характеристика клинико-лабораторных изменений и функционального состояния почек на момент 

диагностирования пиелонефрита.  

Ключевые слова: дети, вторичный обструктивный пиелонефрит. 

 

Проблема пиелонефрита (ПН) у детей привлекает внимание исследователей не только в связи с его боль-

шим удельным весом в структуре болезней почек, но и потому, что, начавшись в детском возрасте, он нередко 

становится одной из причин инвалидности у взрослых. Остается актуальной проблема осложнений инфекцион-

ных заболеваний мочевой системы, приводящих к прогрессивному ухудшению функций почек вплоть до хрони-

ческой почечной недостаточности. Распространенность инфекции мочевой системы, включая пиелонефрит, по 

различным данным составляет от 18 до 22 на 1000 детского населения [2] и имеет тенденцию к росту [3]. Про-

блема формирования, особенности течения, диагностики и лечения почечной патологии у детей первых трех лет 

жизни является особенно актуальной, так как ранняя диагностика уроренальной инфекции у них очень трудна 

[4]. Нередко пациенты попадают в поле зрения врачей через три и более лет после появления первых симптомов 

заболевания уже с хроническим течением патологии органов мочевой системы [1]. Поэтому знание особенностей 

характера течения вторичного обструктивного пиелонефрита у детей раннего возраста необходимо для проведе-

ния адекватных терапевтических, реабилитационных и профилактических мероприятий. 

Цель исследования: провести анализ характера течения вторичного обструктивного пиелонефрита у 

детей раннего возраста на современном этапе в Мордовии. 

Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ историй болезни детей (n = 

96) в возрасте от 3 месяцев до 3 лет, находившихся на стационарном лечении в Детской республиканской клини-

ческой больнице по поводу вторичного обструктивного пиелонефрита. Мальчиков было 34, девочек – 62. Ана-

лизировались клинические признаки пиелонефрита, лабораторные, инструментальные (цистография, экскретор-

ная урография) методы обследования. Статистический анализ полученных данных включал вычисление средних 

величин, частоты встречаемости признака. Для определения значимости результатов использовали t критерий 

Стьюдента.  

Результаты и их обсуждение. Установлено, что у 58 (60,4 %) детей диагноз установлен по обращаемо-

сти, у 38 (39,6 %) случайно. Причем у 13 пациентов (13,6 %) были диагностированы аномалии развития мочевы-

водящей системы внутриутробно. У 71 (73,9 %) ребенка заболевание выявлено на первом году жизни, в том числе 

у 25 (26,1 %) в период новорожденности. На втором году жизни вторичный обструктивный ПН был диагности-

рован в 21,9 % (р < 0,001) случаев (n = 21), на третьем году – в 4,2 % (р < 0,001) случаев (n = 4). На первом году 

жизни значительно преобладали девочки (соответственно 67,3 % и 32,7 %), р < 0,001), так же как и среди детей 

трёхлетнего возраста (соответственно 86,7 % и 13,3 %, р < 0,001), а в возрасте двух лет число девочек и мальчиков 

было примерно одинаковым (соответственно 48,3 % и 51,7 %). 

В дебюте заболевание проявилось в 31,3 % случаев гипертермией, в 30,5 % случаев – беспокойством и 

болями в животе, в 16,7 % случаев – дизурией, в 4,2 % - рвотой. В анализах мочи при манифестации пиелонефрита 

у всех больных была диагностирована лейкоцитурия, в 37,6 % случаев – незначительная протеинурия (0,096 ± 

0,015 г/л), в 27,5 % – гематурия (2510 ± 617 в анализах мочи по Нечипоренко), у 7,3 % детей – гипероксалатурия. 

В 20,7 % случаев отмечалось снижение клубочковой фильтрации до 69,1 ± 6,2 мл/мин. Почти у трети (26,5 %) 

больных диагностировано снижение удельного веса мочи ниже возрастных норм в пробе Зимницкого. У 23,9 % 

больных диагностирована анемия легкой степени (106 ± 15 г/л).  

По результатам инструментальных (цистография, экскреторная урография) обследований у 57,3 % детей 
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выявлен пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР), у 22,9 % – гидронефроз. У 12 пациентов (12,5 %) было диа-

гностировано удвоение почек. При этом во всех случаях выявлен ПМР. В 4,2 % случаев (n = 4) установлена 

дистопия почек, у 3 больных (3,1 %) – агенезия почки. Необходимо отметить, что среди больных с ПМР значи-

тельно чаще (63,1 %) отмечается двусторонний ПМР по сравнению с односторонним (36,9 %, р < 0,05). У боль-

шинства детей диагностирован ПМР III ст. (58,6 %), реже ПМР IV ст. (20,3 %, р < 0,01); II ст. (17,9 %, р < 0,05); I 

ст. (3,2 %, р < 0,001). Среди пациентов с гидронефрозом несколько чаще диагностирован левосторонний гидро-

нефроз (54,6 %) по сравнению с правосторонним (31,8 %). В 13,6 % случаев был выявлен двусторонний гидро-

нефроз. В группе детей с нарушением функции по клубочковой фильтрации в 61,1 % случаев установлен двусто-

ронний ПМР III – IV ст.; в 16,7 % случаев – двусторонний гидронефроз; в 22,2 % случаев – ПМР III – IV ст. со 

сморщенной почкой. Сморщенная почка диагностирована у 11 из 96 больных (11,5 %). Причем в 54,6 % случаев 

на фоне гидронефроза, в 45,4 % – на фоне ПМР. Необходимо отметить, что 6 детей из 11 (54,5 %) были в возрасте 

1-1,5 года, 4 ребенка (36,4 %) – в возрасте 2 лет и 1 ребенок – 3 лет (9,1 %). У детей 1-1,5 лет сморщивание почки 

сформировалось на фоне ПМР III – IV ст. (у 5 из 6), у пациентов 2 лет – на фоне гидронефроза (у всех 4).  

Выводы 
1. Вторичный обструктивный пиелонефрит чаще диагностируется на первом году жизни (73,9 %), в том 

числе в 26,1 % случаев – в период новорожденности. 

2. В большинстве случаев вторичный обструктивный пиелонефрит у детей раннего возраста проявля-

ется гипертермией, дизурией, рвотой, лейкоцитурией, незначительной протеинурией, незначительной гемату-

рией. 

3. Нарушение функции почек по клубочковой фильтрации характерно для вторичного обструктивного 

пиелонефрита, протекающего на фоне двустороннего высокого (III – IV степени) ПМР; двустороннего гидроне-

фроза; ПМР, сочетающегося со сморщенной почкой. 

4. В структуре уропатий у детей раннего возраста с вторичным обструктивным пиелонефритом преоб-

ладают ПМР III – IV степени и гидронефроз, причем в 11,5 % случаев в дебюте заболевания имеет место смор-

щенная почка. 
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Abstract. The article describes the results of case history lookback analysis of young children (n = 96 with 

recurrent obstructive pyelonephritis. The data on uropathy structure is presented; the clinical laboratory changes and 

kidney functional status are characterized while pyelonephritis diagnosticating. 
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Аннотация. В статье приведены данные о результатах применения иммуностимулятора Бронхо-му-

нала и адъюванта нуклеината натрия наряду с традиционным методом лечения при респираторных заболева-

ниях у часто болеющих детей. Показано, что применение иммуностимулятора и адъюванта повышает количе-

ство иммуноглобулинов в сыворотке крови и стимулирует неспецифические факторы защиты организма, а 

также приводит к сокращению койко-дней и удлинению сроков ремиссии. 

Ключевые слова: иммуностимулятор, адъювант, респираторные заболевания, часто болеющие дети.  

 

Актуальность проблемы. Частые заболевания органов дыхания продолжают представлять одну из ак-

туальных проблем современной педиатрии. Частая заболеваемость неблагоприятно отражается на физическом и 

нервно-психическом развитии ребенка, а многообразие механизмов, приводящих к болезни, выдвигает перед вра-

чами следующую проблему – индивидуального лечения этих детей [4, 7, 10]. В настоящее время недостаточная 

эффективность этиопатогенетической терапии заболеваний верхних дыхательных путей с применением химио-

терапевтических препаратов, в основном антибиотиков не дают желаемого результата [1, 2, 5, 6].  

Специалисты при лечении заболевания респираторного тракта у часто болеющих детей наряду с химио-

терапевтическими препаратами предлагают применять иммуностимуляторы, среди которых предпочтение отда-

ется Бронхо-муналу. Многие специалисты утверждают [3, 8, 9], что мобилизация иммунной сопротивляемости у 

ЧБД, даже если заболеваемость в значительной мере обусловлена социально-гигиеническими и другими неим-

мунными причинами, может дать положительный клинический эффект. 

Бронхо-мунал П – препарат, состоящий из 8 бактериальных лизатов, которые чаще всего являются воз-

будителями воспалительных заболеваний респираторного тракта. Бронхо-мунал применяется как для лечения, 

так и для удлинений сроков ремиссии заболеваний верхних дыхательных путей. Однако применение препарата 

в течение 3-х месяцев для стимуляции иммунной системы является длительным сроком. В таких случаях для 

ускорения антителообразования совместно с иммуностимуляторами применяются адъюванты. 

Цель исследования. Определить клиническую эффективность иммуномодулирующей терапии с приме-

нением иммуностимулятора Бронхо-мунала и адъюванта Нуклеинат натрия при заболеваниях органов дыхания 

у часто болеющих детей. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 146 часто болеющих детей 

в возрасте от 1-го года до 6 лет болеющими респираторными заболеваниями, госпитализированными в ГДБ. №1 

г. Самарканда. В качестве группы сравнения обследованы 30 эпизодически болеющих детей. 

1. Клинический. Проведены клинико-анамнестические исследования и оценка настоящего соматиче-

ского статуса обследуемых детей. При изучении анамнеза учитывали возраст ребенка, сколько раз и какими за-

болеваниями был болен в течение года. 

2. Лабораторный. Для изучения иммунологического статуса применен комплекс методов, отражаю-

щие состояние иммунитета (количество иммуноглобулинов A, M, G в сыворотке крови) и неспецифические фак-

торы защиты организма (содержание комплемента, лизоцимная (ЛАС) и бактериостатическая активность сыво-

ротки (БАС), активность (АФ), интенсивность (ИФ), завершенность фагоцитоза (ЗФ) и адсорбирующая способ-

ность эритроцитов или реакция иммуноприлипания (РИП)).  

Результаты и их обсуждения. Проведенные клинико-анамнестические исследования показывают, что 

среди заболеваний верхних дыхательных путей первое место занимает острый бронхит – 40,4 %, второе ОРВИ – 

32,8 %, третье – острая очаговая пневмония – 16,4 % и четвертое место – обструктивный бронхит – 10,4 %. Ин-

тересно отметить, тот факт, что у ЧБД преморбидный фон имеет широкий диапазон. Среди них часто встреча-

ются хронический тонзиллит, ринофарингит, рахит I степени, гипотрофия I степени и анемия I-II степени. У ЭБД 

не регистрированы гипотрофия и признаки рахита.  

При общем осмотре часто болеющих детей были выявлены следующие клинические симптомы: повы-

шение температуры тела отмечено у 146 больных (100 %), кашель – (91,9 %), рвота – (37 %), беспокойство – (96,7 

%), одышка – (29 %), судороги – (33,8 %), снижение аппетита – (93,5 %).  

Из 146 часто болеющих детей с респираторными заболеваниями 86 больных лечились традиционным 

методом (ТМ) – с применением антибиотиков, 30 детей (ТМ) и Бронхо-муналом, 30 детей (ТМ), Бронхо-муналом 

и Нуклеинат натрием. Для иммунокоррекции был применен препарат Бронхо-мунала П производство фирмы 

Лек, который выпускается в капсулах по 3,5 мг. Назначено утром натощак по 1 капсуле в день,  
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в течение 3-х месяцев по 10 дней с 20 дневным интервалом. 

Нуклеинат натрий – Natrii nucleinas, РНК-содержащий препарат, полученный из дрожжевых клеток, 

белый или слегка серовато-желтый порошок. Легко растворим в воде с образованием опалесцирующих раство-

ров. Нуклеинат натрий назначен детям, с традиционной базисной терапией и с применением Бронхо-мунала в 

течение 10 дней. Нуклеинат натрий назначен в следующих дозах: от 1 года до 2 лет по 0,005 – 0,01 г на прием, с 

2 до 5 лет по 0,015 – 0,05 г, с 5 до 7 лет по 0,05 – 0,1 г. 3-4 раза в день.  

Изучение иммунологических показателей до и после лечения перед выпиской из стационара свидетель-

ствует, о том, что поднялся уровень иммуноглобулинов в сыворотке крови у этих детей несколько раз по сравне-

нию с результатами других групп. Так, если до лечения количества иммуноглобулина A было равно на 112,0 ± 

10,0 (мг/%), то после лечения Бронхо-муналом и Нуклеинат натрием оно составляло 141,0 ± 8,2, это доказывает, 

что появилась защита от вирусных инфекций и грамотрицательных бактерий. Наблюдалось резкое повышение 

уровня иммуноглобулина G. До лечения уровень иммуноглобулина составлял 1127,0 ± 36,2, а после лечения тра-

диционным методом, Бронхо-муналом и Нуклеинат натрием достиг до 1213,0 ± 36,9. 

Известно, что иммуноглобулин G – это классические антитела; они составляют основную массу (около 

80 %) иммуноглобулинов. Они наиболее активно связывают растворимые антигены бактерий, экзотоксины, ви-

русы. Если учесть, что заболевание верхних дыхательных путей у часто болеющих детей, чаще всего вызываются 

вирусами и условно патогенными бактериями, то становится ясным, какое значение имеет повышение количе-

ство иммуноглобулина G при помощи иммуномодулляторов. До лечения уровень иммуноглобулин М составлял 

136,7 ± 7,4, а после лечения оно достигло до 145,2 ± 8,1.  

В трех группах изучены и оценены состояние неспецифических факторов защиты организма (таблица 1). 

Показатели неспецифических факторов защиты организма у часто болеющих детей при традиционном методе 

лечения почти не изменились. 
 

Таблица 1 

Степень стимуляции неспецифических 

факторов защиты организма у ЧБД при лечении иммунокоррегирующими препаратами 
Методы лечения Традиционный метод Традиционный метод + 

Бронхо-Мунал 

Традиционный метод + Бронхо-

мунал + Нуклеинат натрий 

    

Фагоцитарная 

активность 

58,8 ± 2,9 58,8 ± 2,9 58,8 ± 2,9 

62,5 ± 3,1 68, ± 92,7 76,3 ± 2,6 

Интенсивность 

фагоцитоза 

1,6 ± 0,6 1,6 ± 0,6 1,6 ± 0,6 

1,8 ± 0,7 2,8 ± 0,7 4,3 ± 0,8 

Завершенности 

фагоцитоза 

7 – 8 балл 7 – 8 балл 7 – 8 балл 

6 – 7 балл 4 – 5 балл 2 – 3 балл 

РИП 12 – 13% 12 – 13% 12 – 13% 

13 – 14% 15 – 16% 19 – 20% 

Комплемент 0,32-0,37ед. 0,32-0,37ед. 0,32-0,37ед. 

0,42-0,44ед. 0,54-0,60ед. 0,66-0,72ед. 

БАС 1:10-1:80 1:10-1:80 1:10-1:80 

ЛАС 1:10-1:160 1:10-1:640 1:10-1:1280 

ЛАС 1:10-1:20 1:10-1:20 1:10-1:20 

1:10-1:40 1:10-1:160 1:10-1:320 

Примечание: Указаны средние значения процента полученных результатов – p < 0,05. 

 

Отмечается значительное повышение уровня неспецифических факторов защиты организма после лече-

ние традиционным методом и применением Бронхо–мунала. 

После лечения традиционным методом, Бронхо-муналом и Нуклеинат натрием эти показатели достигли 

самого максимума. При этом фагоцитарная активность нейтрофилов до лечения было равно 58,8 ± 2,9, а после 

лечения этим методом оно достигло 76,3 ± 2,6, ИФ изменились от 1,6 ± 0,6 до 4,3 ± 0,8, ЗФ от 7-8 баллов до 2-3 

баллов. Так же аналогичны показатели, полученные при изучении количества комплемента и РИП, БАС, ЛАС. 

Клиническая эффективность применения иммунокоррегирующих препаратов проявилась в исчезновении клини-

ческих симптомов и рецидивов заболеваний. Так, если при лечении традиционным методом, кашель, одышка, 

судорожные симптомы, высокая температура исчезала на 8-9 день, то при лечении традиционным методом и с 

применением Бронхо-мунала на 7-8 день.  

При лечении традиционным методом, применением Бронхо-мунала и Нуклеината натрия исчезновение 

клинических симптомов наблюдалось на 5-6 день. Сравнительные результаты наблюдения показывают, что 

среди детей, которые лечились традиционным методом, через 3 месяца заболели в 29,1 % случаях, дети, которые 

лечились традиционным методом и с применением Бронхо-мунала заболели в 16,6 % случаях. Не наблюдались 

рецидивы среди детей, которые лечились Бронхо-муналом и Нуклеинат натрием.  

Таким образом, с учетом выраженного иммуномодулирующего эффекта Бронхо-мунала и Нуклеината 

натрия, возможно их включение в комплекс реабилитации у часто болеющих детей при различных заболеваниях 

органов дыхания. 
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Выводы 
1. Среди заболеваний респираторного тракта у ЧБД первое место занимает острый бронхит (40,4 %), 

сопутствующими заболеваниями и преморбидным фоном является хронический тонзиллит, ринофарингит, ане-

мия и гипотрофия I-II степени. 

2. Респираторные заболевания у часто болеющих детей сопровождаются иммунодефицитным состоя-

нием, снижением количество иммуноглобулинов (А, М, G) и функции неспецифических факторов защиты орга-

низма. 

3. Применение иммуномодулятора Бронхо-мунала и адъюванта Нуклеината натрия являются наиболее 

эффективным при лечениях респираторных заболеваний у часто болеющих детей. Их применение приводить к 

быстрому выздоровлению, повышает количество иммуноглобулинов всех трех классов и показателей неспеци-

фических факторов защиты организма.  
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Abstract. The article deals with the results of using Broncho-munal immunopotentiator and Sodium nucleate 

adjuvant as well as standard treatment method at respiratory diseases in frequently sick children. It is proved that the 

usage of immunopotentiator and adjuvant increases the number of immunoglobulins in blood serum, stimulates non-

specific protection factors, decreases the number of bed days and increases remission. 
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Аннотация. Ювенильный ревматоидный артрит – это тяжело протекающее заболевание, которое 

носит прогрессирующий характер течения. В нашей статье мы постарались раскрыть особенности течения 

ювенильного ревматоидного артрита. 

Ключевые слова: ревматические болезни, ювенильный ревматоидный артрит, олигоартикулярный ва-

риант, хронический синовит. 

 

Ревматические болезни – это гетерогенная группа тяжелых, иммуноагрессивных, неуклонно прогресси-

рующих заболеваний, с неизвестной этиологией и сложным патогенезом, требующих пожизненной лекарствен-

ной терапии [5]. Ревматические болезни ведут к инвалидизации пациентов в ранние сроки от начала заболевания, 

особенно при поздней или неадекватной терапии, и являются тяжелым экономическим бременем для семьи и 

общества. 

Ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА) – одно из наиболее частых ревматических заболеваний у де-

тей. Заболеваемость ЮРА составляет от 2 до 16 человек на 100000 детского населения в возрасте до 16 лет [8]. 

Распространенность ЮРА в разных странах составляет от 0,05 до 0,6 % [6]. 

Существует множество факторов, запускающих механизм развития болезни. Наиболее частыми явля-

ются вирусная или смешанная бактериально-вирусная инфекция, травма суставов, чрезмерная инсоляция или 

переохлаждение, профилактические прививки, проведенные на фоне или сразу после перенесенной острой ре-

спираторной инфекции (ОРИ) вирусной или бактериальной природы.  

Проведенные в нашем регионе исследования констатирует факт определенного влияния инбридинга в 

детерминации ЮРА, что вносит определенные коррективы в диагностике и прогнозировании данной патологии 

в условиях инбридинга (≈10,3 %) [3, 4]. 

Известно, что именно первые годы болезни являются решающими в развитии и прогрессировании пато-

логического процесса. В самый ранний период ЮРА, когда процесс находится в первичной, экссудативной, фазе, 

обратимость заболевания существенно выше ввиду еще неокончательно сложившихся аутоиммунных механиз-

мов и отсутствия паннуса – морфологической основы суставной деструкции [4]. Показано, что уже через 2-4 мес. 

от начала заболевания в суставах отмечаются морфологические признаки хронического синовита. Многочислен-

ные исследования по изучению ЮРА показали, что эрозивные изменения в суставах возникают также на ранней 

стадии. Так, рентгенологическое обследование 90 пациентов с ранним ЮРА (<1 года) в течение последующих 3 

лет показало, что изменения в суставах кистей и стоп возникали за этот период в 70 % случаев [2, 3]. По данным 

большинства последних исследований, 25 % пациентов имеют эрозивные изменения суставов уже на 1-м году 

появления клинических симптомов ЮРА [1]. 

Динамика клинико-лабораторных проявлений ювенильного ревматоидного артрита (ЮРА) – одна из ши-

роко обсуждаемых проблем ревматологии, актуальность которой определяют два основных аспекта – особенно-

сти течения заболевания у детей с различными вариантами дебюта и эффективность различных подходов базис-

ной терапии [6]. Результаты ретроспективных исследований ЮРА отражают дискуссионные мнения авторов о 

возрастной эволюции болезни – число больных с непрерывным прогрессированием заболевания варьирует от 33 

% до 75 %, некоторые исследователи считают, что только 10-20 % пациентов имеет серьезные нарушения трудо-

способности и у большинства детей заболевание имеет благоприятное течение [2]. В тоже время, в литературе 

представлена и негативная динамика течения ЮРА – развитие грубого функционального дефицита в 30% случаев 

и инвалидности – у 51,5% больных с различными вариантами дебюта [8]. 

Клинический полиморфизм течения различных вариантов ЮРА позволил также высказать  
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предположение о нозологической гетерогенности различных форм болезни. Так, олигоартикулярный вариант с 

благоприятным течением имеет настолько выраженные отличия от других вариантов ЮРА, что рассматривается 

как отдельное заболевание [5]. В ряде работ обсуждается предположение о том, что на течение заболевания ока-

зывает влияние возраст и характер дебюта [1]. Длительное наблюдение больных установила, что важнейшим 

фактором, определяющим тяжесть состояния, выраженность костной деструкции и прогрессирование суставного 

синдрома, является активность заболевания [6, 7].  

Исследованиями Е. Ю. Емельянчик с соавторами (2011) установлено, что активность ЮРА в значитель-

ной мере определяет характер течения заболевания: при первой степени активности в динамике отмечено кли-

нико-лабораторная ремиссия у 5 % и у остальных 95 % благоприятное течение болезни, при второй степени у 43 

% выявлено распространение артрита у 12,8 % – поражение глаз, что потребовало в 49 % применения комбини-

рованной базисной терапии и у 18 % детей – ургентной терапии, индукции ремиссии [3]. 

Важнейшей характеристикой течения заболевания является функциональная способность больных. Ис-

следованиями Емельянчик Е.Ю с соавт. (2011 г.) установлено, что по мере нарастания уровня активности про-

цесса отмечалось ухудшения функциональных возможностей больных, в большей степени связанные с активной 

деятельностью и физическим напряжением. В меньшей степень была нарушена способность больных к самооб-

служиванию и адаптация к повседневным видам деятельности. Наиболее выраженные функциональные измене-

ния установлены в группе детей с 3 степенью активности. 

Развитие и прогрессирование ЮРА определяется сложным сочетанием генетически детерминированных 

и приобретенных дефектов регуляторных механизмов, ограничивающих патологическую активацию иммунной 

системы в ответ на потенциально патогенные, а нередко и физиологические стимулы [8]. Прогрессирование ЮРА 

– динамически развивающийся процесс, условно подразделяющийся на несколько стадий. Ранняя стадия харак-

теризуется выраженным активационным процессом в лимфоцитах периферической крови и синовиальной жид-

кости, нарастанием уровня в синовиальной ткани активированных CD4+ Т-лимфоцитов и цитокинов макро-

фагального происхождения, провоспалительная и деструктивная активность которых играет решающую роль в 

поражении суставов, а также интенсивным синтезом антител в периферической крови, приводящим к образова-

нию иммунных комплексов, вызванных В-клеточной активацией; Развернутая стадия проявляется нарушением 

ангиогенеза, активацией эндотелия, клеточной миграцией, инфильтрацией активированными CD4+ Т-лимфоци-

тами синовиальной ткани, образованием ревматоидных факторов и иммунных комплексов, синтезом «провоспа-

лительных» цитокинов, простагландинов, коллагеназы, металлопротеиназ; Для поздней стадии характерны де-

фекты апоптоза синовиальных клеток [5]. 

Сказанное свидетельствует о том, что именно впервые несколько лет от начала заболевания течение 

ЮРА является особенно агрессивным, в связи с чем большинство исследователей считают необходимым при-

влечь внимание к диагностике и лечению ранней стадии ЮРА. Р. Emery и соавторы выделили признаки, позво-

ляющие подозревать ранний ЮРА [2, 4]. 

Таким образом, учитывая вышеизложенные особенности течения ЮРА, по единодушному мнению аб-

солютного большинства исследователей, только своевременная и правильно подобранная терапия может явиться 

гарантом благоприятного исхода заболевания. 
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Аннотация. В статье рассматривается проблема низкого качества оказа-

ния медицинской помощи (далее МП) гражданам РФ. Внимание акцентируется на 

неоднозначности трактовок понятия качества и различном его понимании у разных 

субъектов МП, и в том числе у потребителей. Исследование проводилось по данным 

русского ассоциативного словаря. Были выделены, проанализированы и интерпрети-

ровались словарные статьи, относящиеся к медицине.  

Метод ассоциативного эксперимента позволяет изучать объективно суще-

ствующие в психике носителя языка, но часто неосознаваемые социальные представ-

ления. Данный подход позволил определить когнитивные признаки и смысловой объем понятий, соотносящихся 

с концептом «качество» применительно к медицинской помощи в сознании русскоговорящих. В ходе исследова-

ния были выявлены дополнительные компоненты значения, а также подходы к оценке образа медицинской по-

мощи, сформированного в сознании потребителей. 

Ключевые слова: качество медицинской помощи, ассоциативный эксперимент, русский ассоциативный 

словарь  

 

Обеспечение качественной медицинской помощи относится к основополагающим принципам охраны 

здоровья граждан РФ [1]. В связи с высокой значимостью для всех потребителей и низкими показателями, харак-

теризующими эффективность системы здравоохранения РФ, постоянными условиями ограниченного финанси-

рования, мы считаем возможным отнести низкое качество медицинского обслуживания населения к группе ме-

дико-социальных проблем. 

Данная характеристика медицинской помощи удовлетворяет критериям, классическим для медико-со-

циальных проблем. Качество МП обладает следующими признаками: 

1. имеет решающее значение для здоровья, заболеваемости и смертности населения (особенно для от-

дельных групп); 

2. определяет показатели первичной инвалидности; 

3. влияет на продолжительность и качество жизни; 

Наряду с демографической ситуацией, а также наиболее распространенными и социально-опасными за-

болеваниями проблемы качества формируют круг вопросов, которые должны стать предметом особого внимания 

государства и общества.  

Качество само по себе является важнейшей характеристикой МП. Вместе с данной категорией специа-

листы выделяют также качество организации МП, её доступность и безопасность. Однако, необходимо отметить 

отсутствие общепринятой терминологии и неоднозначную трактовку понятий, даже в основных нормативно-пра-

вовых актах здравоохранения страны. Существует множество определений «качества» и еще больше «контроля 

качества МП» (Линденбратен А.Л., 2011). 

Так в Федеральном законе РФ № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-

ции» дано следующее определение качества МП – «совокупность характеристик, отражающих своевременность 

оказания МП, правильность выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации при оказании 

МП, степень достижения запланированного результата». 

При этом восприятие уровня оказываемых медицинских услуг значительно отличается у разных субъек-

тов системы здравоохранения [5]. Это же отмечал и наиболее известный специалист в области проблем качества 

в здравоохранении A. Donabedian. 

                                                           
© Дубинин Н.Д. / Dubinin N.D., 2016 
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На современном этапе развития науки о здравоохранении также представляется, что необходимо разде-

лять качество МП и качество организации МП, что является даже более широким понятием.  

Однако, всё описанное выше – это представление специалистов в области здравоохранения. Что более 

важно, в обществе отсутствует единое понимание, какими характеристиками должна обладать качественная МП 

и на чём нужно акцентировать внимание при её организации. 

Современная концепция общественного здоровья определяет качество МП, как составляющую медицин-

ской детерминанты здоровья. В классических работах Ю.П. Лисицина указывалось, что вклад медицинского 

обеспечения составляет 12 % от общей совокупности факторов, влияющих на здоровье. Другие исследователи 

отмечают значительный разброс оценок (от 10 % до 30 %) в современных исследованиях [5]. 

Зарубежные авторы также расходятся в данном вопросе. Так, результаты наиболее важных работ пред-

ставлены на рисунке 1. 

 

 
 

Рис. 1. Оценка влияния основных групп факторов, определяющих здоровье населения [12] 

 

Наряду с другими характеристиками МП именно качество, которое включает такие характеристики, как 

адекватность, результативность, своевременность, оказывает существенное и даже ключевое влияние на здоро-

вье населения. Очевидно, что влияние на благополучие отдельных групп значительно выше. 

В связи с неблагоприятной демографической ситуацией в РФ, а также неоднородностью уровня жизни и 

уровня МП на территории РФ оказание МП высокого качества является фактором, определяющим здоровье насе-

ления. Данная проблема также может становиться точкой приложения усилий для достижения значительных ре-

зультатов в обеспечении социального благополучия населения. 

К настоящему времени реализуется комплексная государственная политика в направлении контроля ка-

чества МП, развития систем стандартизации, системы гарантий качественной МП, а также научно-методического 

обеспечения [10]. При взаимодействии с главными специалистами по отдельным специальностям Министер-

ством здравоохранения Российской Федерации создаются порядки и стандарты оказания МП. Однако, последние 

являются скорее стандартами объема МП. В них указывается усредненные показатели частоты предоставления 

и кратности применения медицинских услуг, лекарственных препаратов, медицинских изделий. При этом отсут-

ствуют указания, как данная МП должна оказываться, чтобы привести к желаемому результату. 

Несмотря на внимание со стороны государства, высокую практическую значимость, а также многочис-

ленные научные работы, и у исследователей нет единого мнения относительно того, что следует относить к стан-

дартам качества МП. 

Таким образом, отмечается недостаточное осмысление категории качества МП в целом, её неразрабо-

танность, как на законодательном уровне, так и на научном. При этом среди практических работников здраво-

охранения отмечается незнание конкретных мер по улучшению качества. 

При этом огромное значение имеет не только научная картина, сформированная в работах специалистов, 

но и мнение главных участников процесса оказания МП - пациентов и медицинских работников. Это, так назы-

ваемая «наивная картина мира», формируемая в сознании широкой общественности. На уровне отдельного ин-

дивида её частью, в свою очередь, является глубинный, автоматизированный, неосознаваемый – аффективный – 

уровень психики [2]. 

Ниже речь пойдет об этноязыковом сознании, о сознании общества, которое представляет собой ан-

самбль когнитивно-эмотивных, аксеологических структур и включает в себя культуру общества. Образ этноязы-

кового сознания относительно МП конституируют функциональные единицы трех пространств: лингвистиче-

ского, когнитивного, культурного. C учетом лингвистического компонента, легко поддающегося изучению, дан-

ная проблема представляется нам, в том числе, и терминологической. Для её решения нужно использовать ме-
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тоды прикладной лингвистики. При этом результаты исследований, полученные и обобщенные учеными-психо-

лингвистами, могут анализироваться и являются незаменимыми для социологов или, как в нашем случае, для 

специалистов в области общественного здоровья. 

Мы также считаем необходимым применение междисциплинарных подходов. Так, психосемантические 

методы, к которым относится ассоциативный эксперимент давно и активно применяются для изучения социаль-

ных проблем [6]. 

Обыденное сознание, оперирующее наивной картиной мира, приравнивается к языковому сознанию. По-

этому для изучения основополагающих представлений о качестве МП, доминирующих в обществе, нами был 

выбран именно психолингвистический подход. 

Для исследования представлений потребителей МП об её качестве нами был выбран метод прямого ас-

социативного эксперимента. Работа проводилась по открытым данным русского ассоциативного словаря (далее 

РАС) (Ю.Н. Караулов, Ю.А. Сорокин, Е.Ф. Тарасов, Н.В. Уфимцева, Г.А. Черкасова. – М., 1994-2002). Данный 

труд создавался по материалам трех ассоциативных опросов, проведенных с интервалами 10-20 лет с носителями 

русского языка начиная с 1967 г. и был награжден премией Президента РФ за 2003 г. В соответствии с общепри-

нятой методикой, испытуемыми являлись, в большинстве своем, студенты разнопрофильных ВУЗов. Данная ра-

бота с выборкой из молодых людей позволяет спроецировать развитие языковых норм на годы вперед. В ходе 

массового ассоциативного эксперимента было опрошено 11 тысяч студентов, в основном первых-третьих курсов. 

Родной язык всех респондентов – русский. Было использовано около 7000 стимулов, их включили в анкету по 

100 в каждую [8]. 

Ассоциативный эксперимент является наиболее разработанной техникой психолингвистического ана-

лиза значений (семантики) слов. Данный подход широко используется в психолингвистике, социологии, психо-

логии и психиатрии и позволяет делать выводы о языковом сознании представителей нации, говорящих на одном 

языке [7]. 

Как указывается в предисловии к русскому ассоциативному словарю, он моделирует вербальную память 

и языковое сознание «усредненного» носителя русского языка. Изучение национального языкового сознания же 

является и одним из обоснованных в психологии и психолингвистике подходов для презентации образов нацио-

нального сознания. Позволяет проникнуть в социальную память носителей языка, а также создает речемысли-

тельный портрет нашего современника.  

Анализ данных РАС позволяет: 

1. получать результаты, отражающие структуру языкового и неязыкового сознания; 

2. результаты свободного ассоциативного эксперимента могут рассматриваться как отражение нацио-

нально, социально и культурно значимых представлений, стоящих за данным концептом в сознании современных 

носителей языка [10]. 

В ходе ассоциативного эксперимента респонденту предлагается реагировать на то или иное слово пер-

вым пришедшим в голову словом или словосочетанием. Исследование предполагало анализ разнообразия ассо-

циатов для слов-стимулов, связанных с МП и качественную интерпретацию полученных данных.  

В этой же связи следует отметить, что главным преимуществом ассоциативного эксперимента является 

его простота, удобство применения, так как он может проводиться с большой группой испытуемых одновре-

менно. Испытуемые работают со значением слова в «режиме употребления», что позволяет выделять и неосозна-

ваемые компоненты значения. Как будет показано при анализе экспериментальных данных ниже, в понятиях, 

ассоциированных с качеством МП, присутствуют отдельные психологические моменты этих слов, которые в 

свою очередь отсутствуют в лингвистических словарях. Выделение подобных смысловых компонентов понятий 

может показаться незначимым, особенно при столь широкой выборке. Однако отметим ещё раз, что получаемые 

данные репрезентативны и отражают представление о предмете исследования в сознании целой нации. 

Благодаря указанной методике нам удалось подойти к изучению культурной парадигмы восприятия и 

интерпретации МП её средним потребителем. 

Представлен анализ пяти словарных статей РАС, связанных с МП – «больница», «медицина», «здоро-

вье», «врач», «медсестра». Для более полного представления о восприятии носителями русского языка качества 

оказываемой МП в дальнейшем предполагается провести анализ содержащихся в РАС медицинских понятий: 

помощь, больной, качество, медицина, медицинский, больница, болезнь, лечить, лечебный, травма, лекарство, 

препарат, аптека, здоровье, скорая. В заключение анализа словарных статей проводилась интерпретация полу-

ченных в ходе эксперимента данных. 

В словарной статье: 

Жирным выделено слово-стимул (в скобках общее число реакций на него), далее идут отдельные слова-

реакции на данный стимул по убыванию частоты. После реакции указано число данных ассоциаций.  

Больница (102) – на окраине города 7, белый 4, городская 4, лечебница 3, старая 3, белая 2, в городе 2, 

врач 2, врачи 2, грязная 2, детская, запах 2, койка 2, лекарство 2, новая 2, псих 2, серая 2, смерть 2, советская 2, 

травма 2, шприц 2, 13, белые халаты, белый халат, белый цвет, болезнь, боль, больные, выздоровеешь, горница, 

госпиталь, для детей, для психов, доктора, дом родной, дряхлая, застойница, коридор, кровать, лежать, лечит, на 

краю города, на окраине, ненависть, областная, около дома, палата, палата номер шесть, плохо, повторение, по-

лосатый, помощь, приют, просторная, психиатрическая, работа, районная, сестра, старенькая, трупы, убийца, 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 1 (7). 

 

 

99 

 

ужасная, ужасно, хирург, центральная, четвертая, чистая. 

Всего реакций на стимул: 102, различных реакций на стимул: 69, одиночных реакций на стимул: 47, от-

казов: 2. 

Далее проводился анализ реакций на слово-стимул путем их типологизации и дальнейшей авторской ин-

терпретации ассоциаций. 

Согласование: больница – старая, белая, грязная, детская, новая, серая, советская, дряхлая, просторная, 

психиатрическая, районная, областная, старенькая, ужасная, центральная, четвертая, чистая, на краю города. 

Управление: для детей, для психов. 

Атрибуция: больница – старая, белая, грязная, детская, запах, серая, советская, дряхлая, просторная, пси-

хиатрическая, районная, старенькая, ужасная, центральная, чистая, выздоровеешь, застойница. 

Построение глагольных сочетаний: больница – лежать, лечит, выздоровеешь. 

Среди ассоциаций можно выделить слова с отрицательной (старая, грязная, запах, серая, смерть, совет-

ская, травма, болезнь, боль, больные, дряхлая, застойница, плохо, повторение, ненависть старенькая, ужасная, 

трупы, убийца, ужасно) и положительной коннотацией (белая, новая, дом родной). 

Возникают ассоциации, связанные с госпитализацией и болезнью: койка, лежать, повторение. 

Фонетическое созвучие: больница – лечебница, горница, застойница, убийца. 

Необходимо отметить преобладание лексем, выражающих оценочную характеристику в данной словар-

ной статье: больница – старая, грязная, новая.  

Отметим, что в основном отмечается негативная коннотация характеристик. При этом наряду с законо-

мерными ассоциациями больницы со страданиями отмечаются реакции характерные скорее для описания низ-

кого уровня инфраструктуры, неудовлетворительного содержания помещений. 

Проводилось лексикографическое описание понятий-стимулов при помощи толковых словарей. На ос-

новании проведенного анализа реакций выделялись значения присутствующие среди ассоциаций. 

Реализация полисемии 

Основное лексическое значение слова больница – медицинское учреждение для стационарного лечения 

[Большой энциклопедический словарь] – реализуется в следующих парах: больница – лежать, больница – лечит, 

больница – помощь. 

Больница – учреждение также для изоляции (в случае инфекционных и некоторых других заболеваний) 

больных [Большой энциклопедический словарь] – реализуется в ассоциациях: для психов, психиатрическая. 

Больница – это учреждение, где врачи и медсестры лечат больных и ухаживают за ними [Толковый сло-

варь Дмитриева], в ассоциациях – врач, белые халаты, лечит, сестра. 

Больница – организация, проводящая врачебно-трудовую экспертную комиссию и оформляющая доку-

менты, подтверждающие нетрудоспособность [Бизнес словарь] – не реализуется. 

Больница – объект медицинского страхования – не реализуется. 

Вместе с тем удалось выделить значения и их компоненты, традиционно не указываемые в толковых 

словарях. 

Логическая структура: 

1. Больница как здание (на окраине города 7, белый 4, на краю города, на окраине, около дома); 

2. Больница как государственное учреждение (13, районная, городская); 

3. Больница как место службы медицинских работников (врач, врачи, сестра, доктора); 

4. Больница как овеществление некомфортного, неблагоустроенного положения (грязная, запах, койка, 

коридор, застойница); 

5. Больница как организация, оказывающая МП (лечит, выздоровеешь, госпиталь, шприц); 

6. Больница как место, вызывающее крайнее отвращение (ненависть, ужасная, ужасно); 

7. Больница как нечто привычное, связанное с регулярным пребыванием (в городе, дом родной, приют, 

повторение, около дома); 

8. Больница как символ болезни и страдания (смерть, ненависть, боль, болезнь). 

Удавалось выделить и примеры положительной оценки: 

Больница как место, где оказывают помощь (лечебница, приют, лечит, помощь, выздоровеешь). 

Оценочный аспект (преобладает негативная оценка): старая, грязная, ужасная, ужасно, серая, смерть, 

боль, дряхлая, застойница, старенькая, плохо, ненависть, убийца, запах. 

Изученный материал обнаруживает следующие константные ментально-вербальные связи: больница и 

белый цвет, больница и лечение, больница и страдание, больница и разруха, больница и учреждение. 

Вывод: на основании полученных данных определено, что, в целом, больница воспринимается, как зда-

ние, с устаревшей инфраструктурой и обслуживанием, оказывающее необходимую МП.  

Медицина (105) – больница 10, наука 7, врач 6, бесплатная 4, бессильна 4, народная 4, плохая 3, страхо-

вая 3, халат 3, бедная 2, врачи 2, здоровье 2, лекарство 2, нетрадиционная 2, платная 2, хирург 2, ага, аппендицит, 

бесполезна, болезнь, больной, в дому, вакцина, военная, всесильна, высшая наука, гуманитарная, для тебя, док-

тор, дубина, здоровье человека, здравоохранение, змея, красный крест, лекарства, лечение, медикаменты, мед-

сестра, милосердная, мое, наркотик, научная, наша, отечественная, отличная, отрасль, по Никитиным, приклад-
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ная, работа, скорая, смерть, советская, современная, спирт = скальпель, страдание, таблетки, тибетская, традици-

онная, хорошая, хорошо, человек, шприц. 

Всего реакций на стимул: 105, различных реакций на стимул: 63, одиночных реакций на стимул: 46, от-

казов: 1. 

Были выявлены следующие морфолого-синтаксические и семантические связи слова-стимула и слова-

реакции: 

Согласование: медицина – хорошая, бессильна, народная, плохая, страховая, бедная, нетрадиционная, 

платная, бесполезна, военная, всесильна, гуманитарная, милосердная, научная, отечественная, отличная, при-

кладная, скорая, советская, современная, традиционная, бесплатная. 

Управление: медицина – наша, отечественная. 

Атрибуция: медицина – бесплатная, бессильна, народная, плохая, бедная, нетрадиционная, платная, во-

енная, всесильна, гуманитарная, хорошая, наша, отечественная, отличная, прикладная, советская, современная, 

тибетская, традиционная, научная. 

С употреблением притяжательных местоимений: медицина – для тебя, наша. 

В целом понятие «медицина» ассоциируется с медицинской помощью. Среди ассоциаций можно выде-

лить слова с отрицательной (бессильна, плохая, бедная, бесполезна) и положительной коннотацией (бесплатная, 

народная, хорошая, высшая наука, гуманитарная, милосердная, научная, отличная, скорая, современная, все-

сильна).  

Наличие собственных имен: медицина – по Никитиным, красный крест. 

Фонетическое созвучие: медицина – дубина, бесполезна, вакцина, всесильна, бессильна. 

Необходимо отметить наличие лексем выражающих оценочную характеристику в данной словарной ста-

тье: медицина – бессильна, плохая, бедная, бесполезна, бесплатная, народная, хорошая, высшая наука, гумани-

тарная, милосердная, научная, отличная, скорая, современная, всесильна.  

Отметим, что в основном отмечается положительная коннотация характеристик.  

При этом преобладают лексемы, описывающие атрибуты медицинской помощи: больница, наука, врач, 

врачи, лекарство, хирург, аппендицит, болезнь, здоровье, вакцина, высшая наука, красный крест, лекарства, ме-

дикаменты, медсестра, наркотик, отрасль, работа, смерть, спирт = скальпель, шприц, таблетки, человек, страда-

ние. 

В данной статье отмечается восхищенное отношение к медицине прошлого, что прослеживается, в том 

числе, в употреблении характерных клишированных выражений советского периода. При этом особенно выде-

ляется негативное восприятие современного состояния МП. 

Реализация полисемии 

Основное лексическое значение слова «медицина» – «совокупность наук и практическая деятельность, 

направленные на сохранение и укрепление здоровья людей, предупреждение и лечение болезней лечения» [Боль-

шой энциклопедический словарь] реализуется в следующих парах: медицина – больница, медицина – лечение. 

Медицина – «совокупность научных знаний…» «Врачебная наука …» [Словарь иностранных слов, во-

шедших в состав русского языка. Чудинов А.Н., 1910)] реализуется в парах: медицина – наука, медицина – выс-

шая наука. 

Медицина – «врачебное искусство …» [Полный словарь иностранных слов, вошедших в употребление в 

русском языке. Попов М., 1907)] – не реализуется. 

… в современной медицине профилактическое и лечебное направления тесно связаны, и большое вни-

мание уделяется также проблеме общественного здравоохранения [Энциклопедия Кольера] – не реализуется 

Вместе с тем удалось выделить значения и их компоненты, традиционно не указываемые в толковых 

словарях. 

Логическая структура: 

1. Медицина как система оказания медицинской помощи (больница, народная, здравоохранение); 

2. Медицина как совокупность медицинских кадров (медсестра, хирург, доктор, врач); 

3. Медицина как институт наивысшего гуманизма (народная, бесплатная, гуманитарная, для тебя, все-

сильна, милосердная); 

4. Медицина как наукоемкая отрасль (современная, научная, высшая наука) 

5. Медицина как отрасль, находящаяся в упадке (плохая, бедная); 

6. Медицина как неважная, ненужная часть человеческой жизни (бесполезна, бессильна); 

7. Медицина как деятельность, связанная с человеческими страданиями и ответственностью (спирт = 

скальпель, страдание, хирург, смерть); 

8. Медицина как бессмысленные действия, не приносящие пользы (бесполезна, плохая, бессильна, 

народная, традиционная, нетрадиционная). 

Стоит отметить, что не выделялось лексических значений, связанных с оплатой медицинской помощи, 

её стоимостью для потребителей (за исключением отдельных реакций – «платная», «работа»). 

Используются слова с исторической коннотацией: народная, советская. 

Изученный материал обнаруживает следующие константные ментально-вербальные связи: медицина и 

врач, медицина и больница, медицина и болезнь. 
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Вывод: по результатам проведенного исследования медицина характеризуется, как социально  

направленная отрасль, ранее имевшая значительные достижения, но к настоящему времени, пребывающая в кри-

зисе. Опять отметим, что лексических значений, связанных со стоимостью и оплатой медицинской помощи, не 

выделялось. 

Здоровье (537) – крепкое 45, хорошее 36, болезнь 19, отличное 17, плохое 16, журнал 14, беречь 13, сила 

12, мое 11, жизнь 10, слабое 9, спорт 9, железное 8, богатство 7, дороже 6, богатырское 5, бодрость 5, больница 

5, в порядке 5, людей 5, не купишь 5, неважное 5, радость 5, сибирское 5, счастье 5, народа 4, прекрасное 4, 

сильный 4, человека 4, дороже всего 3, коровье 3, мамы 3, нет 3, отлично 3, передача 3, подорвано 3, прежде всего 

3, боль 2, в наших руках 2, в опасности 2, врач 2, всех 2, главное 2, дорого 2, дрянь 2, как у быка 2, матери 2, 

медицина 2, молоко 2, на годы 2, не вечно 2, не купить 2, не очень 2, недуг 2, необходимо 2, ни к черту 2, поли-

клиника 2, ребенка 2, самое главное 2, свежесть 2, сердце 2, сына 2, так себе 2, человек 2, чистота 2, а если его 

нет, алкоголика, барана, бег, бегать, Белянчикова, берег, благо, ближнего, близких, богатырь, бодрое, большое, 

будет, бык, в ваших руках, в норме, важнее, важно, ваше, весело, веселье, вредит, временно, всегда надо думать, 

всего дороже, всем, гастрит, гимнастика, дар, дерева, детей, детям, для всех, для народа, до старости, доброе, 

долголетие, дорога, дорогое, дробь, друга, душа, есть, желать, железный ком, жены, жизнерадостный, загубил, 

задорный, залог долголетия, зарядка, здравпункт, знак медработника, зубы, и, и спорт, карате, красивый, красота, 

кровью, курить, лицо ребенка, любимой, люди, мало, мамы и детей, мир, моей мамы, молодость, мрачное, навек, 

надо беречь, наше, не губи, не позволяет, недруг, нездоровье, неинтересный журнал, ненастье, несчастье, Ники-

тины, ничего, нормальное, нравственное, нужно, общества, общество, отменное, отменные, отсутствие болезни, 

отца, ох, очень хорошо, папы, первым делом, платное, плохонькое, по телевизору, поганая, порядок, потрясное, 

пошатнувшееся, прекрасна, прекрасно, прелесть, приветствие, программа, пропало, пропьешь, просят, разговор, 

ребенок с этикетки, риск, родителей, родных, розовый, роскошь, румянец, румяный, самое, санаторий, свежо, 

секция, семьи, слона, смерть, состояние, спортсмен, страны, телевизор, тело, терпимое, терять, толстый, травы, 

тревога, угробил, удача, устоять, утраченное, хилый, хорошая, хорошее настроение, хорошо, хочется, хреновое, 

хроник, хроника, шарф, шаткое, щеки, это самое важное. 

Всего реакций на стимул: 537, различных реакций на стимул: 219, одиночных реакций на стимул: 153, 

отказов: 6. 

Проявляются следующие морфолого-синтаксические и семантические связи слова-стимула и слова-ре-

акции: 

Согласование: здоровье – крепкое, хорошее, прекрасное, плохое, слабое, железное, богатырское, неваж-

ное, сибирское, отличное, бодрое, большое, доброе, дорогое, мрачное, нормальное, нравственное, отменное, 

платное, хреновое, пошатнувшееся, терпимое, утраченное, хорошее, плохонькое. 

Управление: здоровье – мое, всем, наше. 

Атрибуция: здоровье – крепкое, хорошее, отличное, плохое, слабое, железное, большое, неважное, си-

бирское, прекрасное, богатырское. 

Атрибуты здоровья – сила, спорт, богатство, бег, бегать, гимнастика, зарядка, и спорт, карате, шарф. 

С употреблением притяжательных местоимений: мое, наше. 

Построение глагольных сочетаний: беречь, не купишь, бегать, угробил, терять, устоять. 

Среди ассоциаций можно выделить слова с отрицательной (плохое 16, слабое 9, неважное 5, подорвано 

3, дрянь 2, , нет 3, не вечно 2, не очень 2, недуг 2, а если его нет 1, не позволяет 1, поганая 1, пошатнувшееся 1, 

пропало 1, плохонькое 1, хреновое 1, шаткое 1, угробил 1, утраченное 1; итого 54) и положительной коннота-

цией (крепкое 45, хорошее 37, отличное 17, сила 12, железное 8, богатырское 5, в порядке 5, сибирское 5, пре-

красное 4, отлично 4, благо 1, большое 1, бодрое 1, дар 1, в норме 1, дорогое 1, красота 1, отменное 1, потрясное 

1, прекрасно 1, прелесть 1; итого 153). 

В данной словарной статье преобладают лексемы, выражающие оценочную характеристику. При этом 

количество положительных ассоциаций, характеризующих понятие «здоровье», достоверно превышает количе-

ство отрицательных. 

Можно предположить, что респонденты в ассоциациях пытаются описать состояние собственного здо-

ровья. Однако более вероятно стремление к высокому уровню здоровья, а также использование клишированных 

выражений, которые не дают уверенно интерпретировать соотношение ассоциаций. 

Слова с исторической коннотацией не используются. 

Персоналии редки (Белянчикова, Никитины), что связано с отсутствием подобных представителей в 

культуре. Однако в современное время ожидается появление ассоциаций «Малышева» и «Елена Малышева», как 

популярной ведущей передачи «Здоровье» Отождествление происходит чаще с отдельными видами животных. 

Выделялись следующие сравнения со здоровьем животных: коровье, барана, как у быка, слона. 

Фонетическое созвучие: здоровье – коровье, нездоровье. 

Реализация полисемии 

Основное лексическое значение слова «здоровье» – состояние полного физического, душевного и соци-

ального благополучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов [ВОЗ] реализуется в следующих 

парах: отличное, богатырское, отлично, прекрасное, отменное. 
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Здоровье – нормальное состояние правильно функционирующего, неповрежденного организма [Толко-

вый словарь Ушакова]; состоянье животного тела (или растения), когда все жизненные отправления идут в пол-

ном порядке; отсутствие недуга, болезни [Толковый словарь Даля. В.И. Даль. 1863-1866.] реализуется в парах: в 

порядке, в норме, ничего, нормальное. 

Здоровье – интегрированный показатель полного физического, психического и социального состояния 

человека [Словарь бизнес-терминов. Академик.ру. 2001] реализуется, но не полностью в следующих парах: глав-

ное, дороже всего, в наших руках, самое главное, в ваших руках, всегда надо думать. 

Вместе с тем ниже удалось выделить значения и их компоненты, традиционно не указываемые в толко-

вых словарях. 

Логическая структура: 

Здоровье – высшее, наиболее важное благо: дороже всего, самое главное. 

Здоровье как общественное здоровье, характеристика масштаба населения страны: людей, народа, для 

народа, общества, общество, всех. 

Здоровье как групповое здоровье (малые и этнические группы): близких, семьи, родителей, родных. 

Здоровье как индивидуальное, т. е. здоровье отдельного человека – это гармоничное единство всевоз-

можных обменных процессов в организме, что создает условия для оптимальной жизнедеятельности всех систем 

и подсистем организма: жизнь. 

Здоровье как хрупкая, либо испорченная категория, которую нужно постоянно контролировать: подо-

рвано, в наших руках, в опасности, в ваших руках, всегда надо думать, загубил, не позволяет, надо беречь. 

Здоровье как категория, не поддающаяся монетизации и овеществлению: не купишь, дороже всего, не 

купить, дар. 

Здоровье как продукт деятельности системы здравоохранения: больница, врач, медицина, поликлиника, 

здравпункт, знак медработника, санаторий. 

Здоровье как генетически запрограммированная (унаследованная) характеристика человека, передавша-

яся от прошлых поколений: народа, сибирское, богатырское, отца, матери. 

Здоровье – психическое - не реализуется. 

Здоровье – сексуальное - не реализуется. 

Здоровье – духовно-нравственное: души, нравственное. 

Здоровье как нечто дорогостоящее: богатство, дороже, дороже всего, дорого, дорогое, платное, роскошь. 

Здоровье как популярная телепрограмма и журнал. 

Здоровье как финансово-дорогостоящая категория: дороже, не купишь, роскошь, дорогое. 

Прецедентные высказывания: отсутствие болезни, богатырское, не купишь, как у быка, самое главное. 

Отмечается такой психологических момент, как ассоциирование понятия здоровья с родными и близ-

кими людьми: матери, детей, детям, друга, мамы и детей, моей мамы, отца, семьи, жены, любимой. 

Вывод: вопросы здоровья имеют высокую актуальность для населения страны, даже несмотря на моло-

дой возраст респондентов. Это выражается в большом числе реакций на данный стимул. Понятие «здоровье» 

многогранно, о чём можно судить и по результатам анализа ассоциаций русскоговорящих. 

Данная категория является чрезвычайно сложной, и продолжительность истории её изучения соответ-

ствует всей истории существования медицины. При этом стоит вернуться к современному подходу всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ), который без сомнения является конструктивным. В нем под термином «здо-

ровье» понимается идеальное состояние здоровья, однако, более точными нужно признать определения, в кото-

рых наибольшее внимание уделяется роли самого человека в поддержании собственного здоровья. 

Ассоциации и выявленная логическая структура понятия, в целом, соответствуют современному науч-

ному представлению об общественном здоровье. Также отмечаются яркие психологические компоненты. Сло-

варная статья обращает на себя внимание большим количеством реакций и множеством устоявшихся выражений 

среди ассоциаций, что подтверждает высокую актуальность данного понятия. 

Реакции на стимул «врач»: 

Врач (532) – терапевт 32, хирург 26, доктор 24, зубной 20, халат 20, хороший 16, больной 14, белый халат 

13, стоматолог 13, плохой 12, детский 11, педиатр 11, гинеколог 10, лечит 9, грач 8, окулист 8, белый 7, лечащий 

7, добрый 6, опытный 6, боль 5, больница 5, зубы 5, лечить 5, психиатр 5, внимательный 4, мама 4, пациент 4, 

пришел 4, специалист 4, участковый 4, исцелитель 3, лекарь 3, медсестра 3, молодой 3, болезнь 2, в белом халате 

2,ветеринар 2,грамотный 2,дантист 2,добросовестный 2, дурак 2, заболел 2, знающий 2, Иванова 2, инженер 2, 

квалифицированный 2, лекарство 2, медик 2, мой 2, молод 2, надежный 2, не поможет 2,невропатолог 2, онколог 

2, психолог 2, психотерапевт 2, сидит 2, смерть 2, спаситель 2, тупой 2, убийца 2, укол 2, ухо-горло-нос 2, ане-

стезиолог, белая одежда, белая шапочка, бестолковый, больно, большой, бра, в кабинете за столом, в колпаке, в 

халате, взяточник, вода, волокита, вор, врачует, время, выписывает, гений, глазной, грипп, грозный, гром, дежу-

рант, дерматолог, для блатных, добро, долг, домашний, души, заворовался, запах лекарств, зеленый, знакомый, 

золото, зуб, зубной кабинет, идиот, из поликлиники, избавление от боли, излечит, исследует, истинный, калач, 

кардиолог, кретин, крутой, лапша, лгун, логопед, лор, любезный, любимый, любовник, люди в белых халатах, 

милосердие, мужчина, музыкант, мясник, мясник деликатный, мяч, на дом, надежда, Надежда Николаевна, 
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надоел, не, лечит – калечит, негодяй, неграмотен, недоучка, неквалифицированный, ненавижу, непрофессиональ-

ный, неуч, обезболить, окно, окулист с зеркалом, операционная, ОРЗ, ортопед, ответственность, отец, отличный, 

очень, ошибки, палач, плач, по профессии, поликлиника, помощник, помощь, понять, прекрасный, прием, при-

нял, профессиональный, профессия, пьяный, районный, рвач, садист, сапожник, Саша, Света, своей чести, сво-

лочь, сельский, Сергей, серьезный, скорой, скорой помощи, смелый, спасение, спокойный, старый, стерильность, 

страх, страшно, страшный, талантливый, тело, трепач, трубка, тяжело, уехал, умелый, умеющий, умный, умный 

добрый, учитель, ушел, фонендоскоп, хапуга, хилый, хладнокровие, холодно, человек = который калечит, чемо-

данчик, чуткий, шприц, эпидемиолог. 

Всего реакций на стимул: 532, различных реакций на стимул: 204, одиночных реакций на стимул: 39, 

отказов: 1. 

Проявляются следующие морфолого-синтаксические и семантические связи слова-стимула и слова-ре-

акции: 

Согласование: врач – добрый, лечащий, хороший, зубной, детский, плохой, опытный, внимательный, 

участковый, молодой, грамотный, добросовестный, квалифицированный, надежный, тупой, большой, бестолко-

вый, глазной, грозный, зеленый, знакомый, истинный, крутой, любезный, любимый, неквалифицированный, от-

личный, профессиональный, прекрасный, районный, сельский, смелый, серьезный, старый, страшный, талантли-

вый, умелый, умеющий, умный, умный добрый, чуткий, хилый. 

Управление: врач – мой, для блатных. 

Атрибуция: врач – хороший, плохой, добрый, опытный, взяточник, внимательный, добросовестный, гра-

мотный, молодой, знающий, квалифицированный, надежный, бестолковый, большой, грозный, знакомый, зеле-

ный, истинный, любезный, любимый, неквалифицированный, непрофессиональный, отличный, профессиональ-

ный, пьяный, сволочь, серьезный, смелый, спокойный, старый, страшный, талантливый, умелый, умеющий, ум-

ный, умный, добрый. 

Также выделялись следующие атрибуты профессии: халат, белый халат, в белом халате, белая шапочка, 

в колпаке, в халате, люди в белых халатах, окулист с зеркалом, чемоданчик, шприц. 

С употреблением притяжательных местоимений: врач – мой. 

Построение глагольных сочетаний: лечит, лечить, заболел, не поможет, сидит, врачует, заворовался, ис-

следует, не лечит – калечит, обезболить, принял, уехал. 

Среди ассоциаций можно выделить слова с отрицательной (плохой 12, боль 5, дурак 2, не поможет 2, 

тупой 2, смерть 2, убийца 2, больно, бестолковый, взяточник, волокита, вор, грозный для блатных, заворовался, 

зеленый, идиот, кретин, лгун, мясник, мясник, деликатный, не лечит – калечит, негодяй, неграмотен, недоучка, 

неквалифицированный, ненавижу, непрофессиональный, неуч, ошибки, пьяный, палач, садист, плач, рвач, страх, 

страшно, страшный, трепач, хилый; итого 63) и положительной коннотацией (хороший 16, лечит 9, добрый 6, 

опытный 6, внимательный 4, мама 4, грамотный 2, добросовестный 2, знающий 2, квалифицированный 2, надеж-

ный 2, спаситель 2, большой, гений, добро, долг, знакомый, излечит, избавление от боли, истинный, крутой, лю-

безный, любимый, надежда, обезболить, отличный, очень, помощь, прекрасный, профессиональный, своей чести, 

талантливый, умелый, умеющий, умный, хладнокровие, умный добрый; итого 83) 

Необходимо отметить преобладание лексем выражающих оценочную характеристику в данной словар-

ной статье. В основном отмечается положительная коннотация характеристик, однако число отрицательных зна-

чительно, в том числе и резко отрицательных. 

В данной статье отмечается неоднозначное, во многом полярное отношение к врачам. 

С одной стороны, в количественном выражении преобладает положительная оценка, в том числе возвы-

шенное отношение к профессии, которое выражается в таких ассоциациях, как долг, истинный, крутой, милосер-

дие, очень, гений. С другой стороны, негативных реакций также очень много. При этом большое внимание уде-

ляется профессиональным качествам врача: взяточник, зеленый, лгун, неграмотен, недоучка, неквалифицирован-

ный, непрофессиональный, опытный, внимательный, грамотный, добросовестный, знающий, квалифицирован-

ный, надежный, любезный, хладнокровие, умный, умеющий, профессиональный. Данное наблюдение очевидно, 

так как в данных ассоциациях выражается характеристика профессии. 

Слова с исторической коннотацией не используются, что может объясняться «вечностью» профессии 

врача. 

Отсутствуют персоналии, что связано с отсутствием известных, авторитетных специалистов. 

Наличие собственных имен: врач – Иванова, Саша, Надежда Николаевна, Света, Сергей. 

Фонетическое созвучие: врач – грач, рвач, мяч, неуч, палач, плач, калач, трепач. 

Реализация полисемии 

1. Основное лексическое значение слова врач – «Лицо с высшим медицинским образованием, занима-

ющееся лечением больных». [Толковый словарь Ушакова] врач – терапевт, врач – хирург, врач – специалист, врач 

– зубной, 

2. «лицо, получившее законченное высшее медицинское образование». [Большая медицинская энцик-

лопедия] реализуется в следующих парах: врач – грамотный, врач – квалифицированный, 

3. «профессия» – врач – исцелитель, врач – лекарь, врач – убийца, врач – спаситель, врач – медик, 

4. Специалист с высшим медицинским образованием, занимающийся профилактической деятельностью 
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[Энциклопедический словарь]. Врач – эпидемиолог, 

5. Врач — лицо, посвящающее свои знания и умения предупреждению и лечению заболеваний,  

сохранению и укреплению здоровья человека [Википедия]. 

Логическая структура: 

1. врач как субъект склонный к самопожертвованию во имя благих целей: милосердие, мама, спаситель, 

спасение, 

2. врач – лицо, занимающееся лечением животных (ветеринарный врач): ветеринар, 

3. врач – лицо, занимающееся научными изысканиями в медицине (в том числе фундаментальными) 

(врач-исследователь): исследует, 

4. врач – лицо, занятое в организации здравоохранения (врач – организатор здравоохранения), 

5. врач – специалист, занимающийся диагностикой заболеваний (врач клинико-лабораторной диагно-

стики), 

6. врач как работник сферы услуг: на дом, 

7. врач как работник скорее сферы искусства: истинный, гений, крутой, 

8. врач как представитель бюджетной сферы, тяжелой, но малооплачиваемой профессии: дежурант, 

долг, из поликлиники, ответственность, 

9. врач – профессионал, оказывающий немедленную, неотложную помощь. 

Важно при этом, что ассоциативный портрет врача не пересекается с образом наёмного работника и об-

служивающего персонала. Уровень ответственности, который несет врач, во время выполнения служебных обя-

занностей вызывает либо возвышенные ассоциации, либо резко негативные [3]. Также отмечалось множество 

ассоциаций, характеризующих врача как неквалифицированного работника, способного нанести значительный 

вред пациенту и обществу: тупой, убийца, взяточник, мясник, мясник деликатный, не лечит – калечит, негодяй, 

неграмотен, недоучка, неквалифицированный, непрофессиональный, неуч. 

Стоит отметить, что не выделялось лексических значений, связанных с профилактической частью ра-

боты врача, а также с профилактическими направлениями медицины (за исключением отдельных реакций «врач 

– эпидемиолог». 

При этом, в отличие от других медицинских понятий, в данном удалось выявить компонент, выражаю-

щий высокую стоимость медицинской помощи и затратность для потребителя: взяточник, рвач, хапуга, для блат-

ных, заворовался. 

Данное наблюдение косвенно подтверждает, что пациенты привыкли осуществлять финансовые расчеты 

напрямую через врача [11], а также широкое распространение неформальных платежей за медицинскую помощь. 

Прецендентные высказывания: люди в белых халатах. 

Вывод: в целом, понятие врач трактуется, как профессия, связанная с лечением больных и предоставле-

нием срочной помощи, окруженная множеством специфических атрибутов. Отношение к профессии врача неод-

нозначное и полярное, от крайне благожелательного до резко отрицательного, при этом большое значение уде-

ляется профессиональным качествам специалиста. Также удалось выделить компоненты значения, связанные с 

оплатой медицинских услуг и неформальной составляющей данных платежей. 

Медсестра (101) – больница 7, халат 7, в больнице 5, медбрат 5, белая  4, молодая 4, девушка 3, при-

шла 3, брат 2, в халате 2, всадница 2, красивая 2, старшая 2, Алина, ангел, белый, белый халат, белый халат и 

шапочка, близко, больницы, в белом, в белом халате, в лазарете, внимательная, враг, врач, вышла, девушка в 

белом халате, добрая, дура, женщина, женщина в больнице, забота, из центра, карточка, красавица = любовь, 

красный, кровь, мед, милая, нахалка, нехорошая, палата, пить, поликлиника, приятная, работа, работает, с шпри-

цем, санбат, своя, сексуальная, сиделка, скорая помощь, спит, страшная, толстая, у постели, убийца, уколет, 

уколы, учиться на медсестру, хозяйка, хорошенькая, шлюха. 

Всего стимулов, вызвавших реакцию: 36, различных стимулов, вызвавших реакцию: 12, стимулы вызвав-

шие данную реакцию один раз: 8, отказов: 0. 

Проявляются следующие морфолого-синтаксические и семантические связи слова-стимула и слова-ре-

акции: 

Согласование: медсестра – белая, молодая, красивая, старшая, внимательная, добрая, красавица = лю-

бовь, милая, нехорошая, нахалка, приятная, хорошенькая, страшная, толстая, сексуальная. 

Управление: медсестра – своя. 

Атрибуция: медсестра – молодая, красивая, внимательная, добрая, милая, страшная, толстая, хорошень-

кая. 

Также выделялись следующие атрибуты профессии: больница, халат, белый халат и шапочка. 

Обстоятельственные: учиться на медсестру. 

С употреблением притяжательных местоимений: отсутствуют. 

Построение глагольных сочетаний: пришла, вышла, уколет, работает. 

Среди ассоциаций можно выделить слова с отрицательной (враг, дура, нахалка, нехорошая, страшная, 

толстая, убийца, шлюха) и положительной коннотацией (красивая 2, молодая 4, внимательная, ангел, добрая, 

красавица = любовь, милая, приятная, хорошенькая, сексуальная). 
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Отмечается значительное количество лексем, выражающих оценочную характеристику в данной словар-

ной статье. В основном отмечается положительная коннотация характеристик, однако число отрицательных – 

значительно, в том числе и резко отрицательных. 

Среди ассоциаций преобладают лексемы, описывающие атрибуты медицинской помощи: больница, ха-

лат, в больнице, белая, в халате, белый, белый халат, белый халат и шапочка, в белом, в белом халате, девушка в 

белом халате, врач, карточка, кровь, красный, палата, поликлиника, уколы, шприцем.  

Медицинская сестра воспринимается, скорее, как неизменный атрибут медицинской помощи. Здесь уда-

ется выделить ассоциации, характерные для работников сферы услуг. Отмечается более бытовая, приближенная 

к пациенту, направленность ассоциаций (по сравнению со стимулом «врач»): пришла, близко, забота, палата, 

пить, хозяйка, у постели. Однако отсутствуют ассоциации, связанные с платежами (в т. ч. неформальными) за 

медицинскую помощь, характерными для данной сферы. 

Используются также слова с исторической коннотацией, в т. ч. с военными действиями: в лазарете, сан-

бат, у постели. 

Таким образом, проанализированные материалы позволяют судить о снижении почетности профессии 

медицинской сестры. Данное явление особенно наглядно в сравнении ассоциативного полей со словом-стимулом 

«врач». 

Также отсутствуют персоналии, что связано с отсутствием известных, авторитетных представителей 

профессии. 

Реализация полисемии 

Основное лексическое значение слова медсестра (медицинская сестра) – лицо со средним медицинским 

образованием, которое работает под руководством врача или фельдшера [Википедия]. Реализуется в следующих 

парах: больница, молодая, врач, скорая помощь  

Медицинская сестра – работник стационарного лечебного учреждения, осуществляющий общий уход за 

больными [Большой медицинский словарь]. Реализуется в следующих парах: пить, забота, карточка, пришла,  

Медицинская сестра – лицо среднего мед. персонала, выполняющее разные вспомогательные мед. функ-

ции, определяемые соответствующим профилем среднего медработника [Большая медицинская энциклопедия]. 

Реализуется в следующих парах: с шприцем, уколет, старшая, хозяйка, сиделка. 

Вместе с тем удалось выделить значения и их компоненты, традиционно не указываемые в толковых 

словарях. 

Логическая структура: 

1. медицинская сестра – профессия (больница, учиться на медсестру, врач); 

2. медицинская сестра – как молодой, начинающий сотрудник медицинской организации (белая, моло-

дая, девушка); 

3. медицинская сестра – как сексуальный объект (шлюха, красавица = любовь, сексуальная, красивая); 

4. медицинская сестра – как олицетворение доброты и милосердия (ангел, добрая, забота); 

5. медицинская сестра – как грубый, необразованный сотрудник медицинской организации, представи-

тель рабочего класса (дура, женщина в больнице, нахалка, страшная, толстая); 

6. медицинская сестра – как олицетворение боли (страшная, с шприцем, убийца, уколет, уколы, нехорошая); 

Изученный материал обнаруживает следующие константные ментально-вербальные связи: медсестра и 

больница, медсестра и белый цвет, медсестра и молодость. 

Прецедентные высказывания: отсутствуют. 

Значений, связанных с оплатой медицинской помощи выделить не удалось. 

Вывод: обобщим, что медсестра – молодой работник медицинской организации со средним медицин-

ским образованием. Работа связана со множеством атрибутов. Отношение к медицинским сестрам полярное, но 

в целом положительное. При этом отмечаются отсылки к истории профессии – медсестрам на войне. Однако в 

настоящее время престиж и почетность профессии утрачивается.  

Заключение 

Низкое качество МП в системе здравоохранения РФ продолжает оставаться важнейшей медико-социаль-

ной проблемой. Мы считаем необходимым проведение диверсификации подходов к качеству МП, т. е. использо-

вание отдельных механизмов повышения качества для повышения эффективности деятельности медицинских 

организаций. Для решения данной задачи должны использоваться как общепризнанные, так и инновационные 

механизмы с доказанной эффективностью [4]. 

По результатам анализа словарных статей РАС оказывается, что в словах, связанных с МП в сознании 

носителей русского языка, а соответственно и культуры существует представление о текущем уровне здраво-

охранения, а также присутствуют и отдельные психологические моменты. Ассоциативный эксперимент служит 

ценным материалом для изучения и вскрывает объективно существующие в психике носителя языка представле-

ния о состоянии общественных институтов [9]. 

Исследование показало принципиальную возможность использования данного подхода в здравоохране-

нии. Оно открывает дорогу для проведения дальнейших изысканий в данном направлении. Для этого предстоит 

разработать набор слов-стимулов, более специфично характеризующих качество МП и продолжать проведение 

ассоциативных исследований. 
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THE CONCEPT OF QUALITY AS REALIZED BY MEDICAL CARE CONSUMERS 

ACCORDING TO RUSSIAN ASSOCIATIVE DICTIONARY 
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I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Russia 

 

Abstract. The article is devoted to the problem of health care quality in Russia. The researcher focuses on the 

multiplicity of quality concept interpretations. The variety of interpretations of quality by the different participants of 

health care process including the customers is also discussed. The analysis is based on open data of Russian Associative 

Dictionary. The medicine-related vocabulary entries are selected, analysed and interpreted. The materials of mass survey 

associative experiments reflect the social images in consciousness of average native language speakers. However, some 

social views can often be unconscious. The cognitive signs and semantic volume of concepts associated with health care 

quality are discussed. The result of investigation is the additional components of meaning and approaches to mental 

image of health care system assessment. 

Keywords: health care quality, word association test, Russian Associative Dictionary, associative experiment. 
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ВОЗРАСТНЫЕ АСПЕКТЫ СМЕРТНОСТИ 
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Аннотация. В работе приведены материалы за 1959-2013 гг. о динамике смертности и продолжитель-

ности жизни в Республике Беларусь на фоне постарения населения. На материалах статистики смертности в 

возрастных категориях до 5 лет, в 15-59 лет, 60-69 лет и старше 70 лет показаны проблемы в состоянии здо-

ровья мужчин и женщин, в городе и сельской местности. Рост смертности в определенной степени можно 

связать с постарением населения. Смертность детей до 5 лет снижается, средний возраст смерти от основ-

ных причин увеличился, возросла смертность в трудоспособном возрасте, особенно у мужчин, возросла также 

смертность в 61-69 лет. Неоднозначная динамика повозрастной смертности от основных причин. 

Ключевые слова: динамика, ожидаемая продолжительность жизни при рождении, рождаемость, 

смертность, тенденции. 

 

Введение  

Наиболее чувствительными индикаторами социально-экономических условий жизни страны и состояния 

ее системы здравоохранения являются показатели рождаемости, смертности, продолжительности жизни, кото-

рые становится важными характеристиками политики государства на международном уровне [4, 5, 8]. Общеиз-

вестно, что по мере повышения уровня экономического и социального развития общества улучшаются и показа-

тели здоровья людей, укрепляется и совершенствуется материально-техническая база здравоохранения, снижа-

ются уровни смертности, растет продолжительность жизни [3, 8].  

Политика государства на улучшение уровня здоровья людей, организационная функция Министерства 

здравоохранения Республики Беларусь, работа всех органов управления находит подтверждение ее успешности 

в том, что повлияла на достижение такого показателя качества жизни, как ожидаемая продолжительность жизни 

при рождении – 73,2, при целевом показателе к 2015 г. – 72-73 года [3, 4, 7]. 

За период c 1985 г. человеческое сообщество изменилось, в настоящее время это связанный всеобщими 

идеями объединения, сближающийся на почве взаимопонимания, на основе углубления связей среди разных 

наций и государств, стареющий мир. При оценке здоровья жителей разных стран принимается во внимание про-

должительность жизни, детская смертность, показатели смертности в разных возрастных категориях, ее при-

чины, ожидаемая продолжительность жизни мужчин и женщин, достигших 65-летнего возраста.  

Динамика смертности населения в Республике Беларусь за 1960-2013 гг. (рисунок 1) имеет тенденцию к 

росту, что в определенной степени можно связать с постарением населения. Так, за этот период времени удель-

ный вес лиц старше 60 лет в общей структуре населения увеличился с 13,1 % в 1970 г. до 19,6 % в 2013 г., при 

этом у городского населения до 17,2 %, сельского - 27,5 %.  
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Уровень смертности населения страны является основанием для расчета такого важного прогностиче-

ского показателя как ожидаемая продолжительность жизни при рождении (ОПЖ).  

Продолжительность предстоящей при рождении жизни рассчитывается по возрастным таблицам дожи-

тия, при условии сохранения уровней повозрастных показателей смертности на протяжении всей жизни гипоте-

тического поколения. Динамика ОПЖ жителей Беларуси (рисунок 2) свидетельствует о ее колебаниях в иссле-

дуемом (1960-2013 гг.) периоде в пределах max 72,9 лет в 1969 г. и min 67,9 лет в 1999 г. – средняя ОПЖ за период 

XX в. – 69,9 лет, в начале XXI в. – 69,7 лет.  

Общий коэффициент смертности характеризует ситуацию в стране и показывает влияние смертности на 

прирост жителей. В значительной степени этот показатель зависит от возрастного распределения – особенно ве-

лики различия смертности в молодых, трудоспособных и пенсионных возрастах. Практически во всех возрастных 

группах у женщин заболеваемость выше, чем мужчин, в то время как у мужчин во всех возрастах выше смерт-

ность [3, 4].  

Цель настоящего исследования – отражение динамики ОПЖ по данным медицинской статистики смерт-

ности, позволяющей оценить проблемы в состоянии здоровья населения Беларуси в основных возрастных диа-

пазонах: до 5 лет, 15-59 лет, 61-69 и 70 и более лет. Анализировались коэффициент смертности детей в возрасте 

до 5 лет (вероятность смерти до достижения 5 лет на 1000 живорождений), коэффициенты смертности - вероят-

ность смерти - в возрастах от 15 до 60 лет, 61-69 и 70 лет и более – на 1000 соответствующего населения. 

Материал исследования - это показатели ежегодных официальных статистических сборников Мини-

стерства здравоохранения Республики Беларусь «Здравоохранение в Республике Беларусь» [3], о числе случаев 

смерти из ежегодной статистической формы С51 «Распределение умерших по полу, возрастным группам и при-

чинам смерти», половозрастная численность населения для статистических расчетов [4] и другие необходимые 

данные, которые явились материалом для изучения и анализа.  

Методы исследования – статистический, математический анализ, сравнительный анализ половозраст-

ных коэффициентов смертности, таблицы смертности по причинам смерти, хронологический, аналитический, 

графический. Теоретическая и методологическая база – неинфекционная эпидемиология, научная литература по 

теме общественного здоровья, заболеваемости, смертности населения. 

Результаты и их обсуждение  

Половозрастная структура населения Беларуси в динамике с 1959 г. по 2013 г меняется (таблица 1). Так, 

в 1959 г. мальчики до 5 лет составляли 13,4 %, девочки этого же возраста – 10,2 %. Затем шло снижение доли 

детей до 5 лет: к 2005 г. до 5,0 % у мальчиков и 4,2 % у девочек с последующим медленным возрастанием к 2013 

г. до 6,4 % и 5,3 % соответственно. В это же время в возрастной интервал 15-59 лет возрастал с 57,0 % до 68,2 % 

у мужчин и 61,0 % до 62,1 % среди женщин. Удельная часть населения старше 70 лет увеличилась у мужчин с 

3,5 % до 6,6 %, у женщин с 5,4 % до 13,8 %.  

В этой связи к 2013 г. возрос удельный вес умерших людей в возрасте 70 лет и старше в общем числе 

умерших. Для мужчин удельный вес естественной смерти возрос с 39,2 % до 44,8 %, а для женщин – 59,6 % до 

77,1 %. Таким образом, за период 1959-2013 гг. преждевременная смертность мужчин снизилась с 60,8 % до 55,2 

%, а среди женщин – с 40,4 % до 22,9 %.  

Для Европейского региона ВОЗ экспертным путем был установлен естественный возраст смерти в 70 

лет, а смерти, произошедшие до этого возраста, условно относятся к преждевременным случаям [4].  

Самая низкая смертность в Беларуси в анализируемом периоде (рисунок 1) была в 1960-х и 1970-х годах 

– в атмосфере экономического оптимизма - в 1960 г. – 6,6 на 1000 населения. В более раннее время: смертность 

в 1913 г. составляла 25,5 на 1000, в 1940 г. – 13,1, в 1945 г. – 11,2, в 1950 г. – 8,0 на 1000 населения. Смертность 

сельского населения выше смертности городского на протяжении всего периода исследования [5].  

Стандартизованный показатель смертности в Республике Беларусь (по мировому стандарту населения 

world) ниже фактического. Так, до 1970 г. он был выше фактического, что объяснимо тем, что среди умерших 

лиц, как и среди живущих, преобладало молодое население. Постарение населения в последующие годы обусло-

вило более низкий стандартизованный показатель смертности населения. 

Многие влияющие на общественное здоровье изменения происходили уже в конце 70-х годов ХХ века, 

это был комплекс политических и социально-экономических причин [7, 8]. На рисунок 1 обращает на себя вни-

мание подъем смертности в «лихие» 90-е гг. ХХ века, когда среднегодовой темп ее прироста стал почти в два 

раза выше такового в 80-х – 3,5 % против 1,9 %. 

Характер многолетней динамики заболеваемости и смертности населения в стране определяется соче-

танным действием многих и различных причин, которые можно разделить по времени действия на три группы:  

1 – причины, действующие постоянно на протяжении многих лет. Эти причины определяют многолет-

нюю тенденцию – рост, снижение, стабилизацию демографических показателей;  

2 – причины, действующие периодически, достигая максимума или минимума через определенное число 

лет, тем самым определяя периодические или циклические колебания заболеваемости и смертности населения; 

3-я группа причин действует неупорядоченно во времени. Это случайные факторы, вызывающие нере-

гулярные колебания интенсивности заболеваемости отдельными нозологическими формами: ситуации,  

вызывающие заболевания, обусловленные стрессом; поражения и интоксикации вследствие чрезвычайных ситу-
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аций природного или техногенного характера. В силу этих групп причин ежегодные показатели смертности насе-

ления различаются по темпу прироста или снижения.  

В динамике смертность и мужчин, и женщин в возрасте до 5 лет (таблица 1) имеет выраженную тенден-

цию к снижению. В возрасте 15-59 лет отмечены высокие темпы прироста в 80-е и 90-е годы ХХ века и некоторая 

стабилизация в начале ХХI века. Аналогичная ситуация и в возрастах 61-69 лет и возрасте старше 70. Смертность 

женщин ниже, чем мужчин. По конечным годам (таблица 1) в возрасте до 5 лет смертность снизилась в 5,3 раза 

у мальчиков и в 5 раз у девочек. Смертность в 15-59 лет возросла у мужчин в 1,3 раза, у женщин в 1,1. В возрасте 

61-69 лет у мужчин смертность возросла в 1,4 раза, у женщин снизилась в 1,1 раза; в возрасте 70 лет и старше 

смертность возросла у мужчин в 1,2 раза, у женщин в 1,1.  

 

Таблица 1 

Динамика смертности мужчин и женщин от всех причин 

в разные возрастные интервалы (на 1000 населения) за 1970-2013 гг. в Республике Беларусь 
 мужчины женщины 

 0-4 15-59 

ср/год 

Тпр % 61-69 70+ 0-4 15-59 

ср/год 

Тпр % 61-69 70+ 

1970 5,6 4,5  27,1 82,2 4,2 2,1  14,4 64,9 

1980 4,9 6,3 3,9 31,7 95,0 3,6 2,5 1,8 15,5 70,6 

1989 3,3 6,3 0,1 32,5 95,1 2,4 2,3 -0,9 14,8 71,0 

1999 3,4 8,8 3,9 46,0 104,5 2,4 2,8 2,4 18,7 43,5 

2008 1,5 8,2 -0,7 46,0 99,8 1,1 2,6 -0,8 16,3 68,0 

2009 1,6 8,4 1,8 44,8 101,0 1,2 2,7 4,0 15,6 69,7 

2011 1,2 8,7 1,4 43,9 99,4 0,9 2,8 1,0 14,7 67,4 

2012 1,1 7,3 -16,6 39,2 98,0 0,8 2,4 -9,3 13,3 66,9 

2013 1,1 6,0 -17,2 37,7 97,4 0,8 2,4 -1 12,8 68,8 

 

Общая смертность населения (рисунок 3) в двух полярных годах (1970 и 2013 гг.) в возрасте 15-30 лет к 

2013 г. снизилась, в то время как ее уровень с возраста 30-34 года стал выше уровня 1970 г. Смертность в 2013 г. 

оказалась более высокой против 1970 г. в возрасте населения 60-74 года, ниже в 75-84 года и выше в возрасте 85 

лет и старше (рисунок 4, таблица 2).  

 

 
 

Средний возраст смерти населения в популяции, возможно, расценивать как продолжительность жизни, 

как и расчетную ОПЖ. Согласно показателям числа прожитых лет (таблица 3), средний возраст смерти от основ-

ных причин среди мужчин в 1981 г. увеличился к 2013 г с 59,7 до 65 лет. От злокачественных новообразований 

(ОНКО) средний возраст смерти – с 60,2 до 64,4 лет; от внешних воздействий – с 39,7 до 47,7 лет. При этом 

имеется неблагоприятная динамика смерти у мужчин при болезнях системы кровообращения (БСК) и болезнях 

органов дыхания (БОД). Женская смертность по сравнению с мужской наступает в более поздние годы жизни, 

отмечается увеличение продолжительности жизни в целом, при БСК, ОНКО, внешних причинах, но имеет место 

сокращение среднего возраста смерти при БОД. 
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Таблица 2 

Средний возраст смерти (число прожитых лет) от основных причин в Беларуси в динамике 
 мужчины женщины 

 

все причины БСК ОНКО внешние 

воздейст. 

БОД все при-

чины 

БСК ОНКО внешние 

воздейст. 

БОД 

1981 59,7 669,7 60,2 39,7 65,2 70,7 76,5 62,1 47,0 72,0 

1991 61,6 667,4 62,1 41,5 65,9 73,0 75,9 64,6 48,7 72,3 

2001 62,0 667,4 64,2 45,1 66,3 73,1 75,2 66,0 51,4 72,6 

2011 63,3 667,8 64,3 47,5 62,0 74,6 76,0 66,5 54,0 66,0 

2013 65,0 669,0 64,4 47,7 62,6 76,0 77,0 66,4 54,2 66,4 

 

Смертность по основным классам и от отдельных причин у мужчин и женщин, городского и сельского 

населения представлены ниже (таблица 3).  

 

Таблица 3 

Возрастная смертность мужчин и женщин Беларуси от основных причин 

(на 100 тыс. соответствующего населения, средние данные 2008-2013 гг.) 
 Мужчины Женщины 

 0-4 15-59 60-69 70+ 0-4 15-59 60-69 70+ 

Туберкулез 0,1 15,8 19,8 10,6 0,1 2,30 2,21 3,7 

Болезнь, вызв. вирусом иммунодефицита 0,1 5,3 0,7 0,0 0,3 2,26 0,16 0,0 

Некот. инфекционные и паразит. болезни 6,5 22,9 23,8 14,0 5,6 5,63 3,77 5,5 

Онко ЖКТ 0,3 46,2 365,9 507,5 0,2 18,23 119,78 237,9 

Онко орг. дых 0,2 33,9 305,2 349,2 0,2 3,03 18,87 28,8 

Злокач. новообр. предстательной железы 0,0 2,6 62,4 171,8 х х х х 

Онко муж полов орг 0,1 3,2 64,7 174,7 х х х х 

Злокач.новообр. молочной железы х х х х 0,0 14,82 61,44 57,8 

Онко жен. таз. орг х х х х 0,0 15,48 60,13 65,8 

Злокач. новообр. мочевой системы 0,2 6,4 58,2 99,2 0,2 1,6 11,8 22,5 

ОНКО все формы 4,1 110,5 914,3 1300,5 3,8 67,1 335,2 508,9 

Новообразования 4,4 111,8 922,9 1316,9 4,0 68,5 342,1 517,0 

Сахарный диабет (СД) 0,0 1,7 8,3 9,9 0,0 1,3 9,6 10,5 

Хр. алкоголизм, алк. психоз, энцефалопатия, слабоумие 0,0 12,3 34,4 8,8 0,0 2,7 5,0 0,9 

Психич. расстройства и наруш. поведения 0,0 13,3 47,0 75,3 0,0 3,3 9,4 54,7 

Болезни нервной системы 8,3 10,8 43,1 87,9 6,0 5,6 17,9 56,5 

Хронические ревматические болезни сердца 0,0 2,7 12,9 8,3 0,0 1,6 14,5 10,9 

Артериальная гипертензия (АГ) 0,0 3,3 15,9 22,8 0,0 1,5 8,9 15,2 

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) 0,0 9,4 70,1 118,1 0,0 1,5 22,6 73,7 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 0,0 168,7 1689,7 4645,8 0,0 38,2 545,2 2899,4 

Дилатационная кардиомиопатия 0,1 5,7 9,8 3,3 0,2 1,2 2,1 0,9 

Алкогольная кардиомиопатия 0,0 9,2 13,8 3,8 0,0 2,9 3,6 0,5 

Цереброваскулярные болезни (ЦВБ) 0,5 47,8 475,9 1267,6 0,4 23,2 225,8 1020,5 

Болезни системы кровообращения (БСК) 2,2 261,1 2345,5 6220,8 1,5 77,3 839,2 4077,1 

Пневмонии 1,4 14,9 34,8 19,4 1,0 3,1 4,3 5,2 

ХОБЛ 0,1 7,4 104,4 325,1 0,0 1,4 11,0 49,4 

Болезни органов дыхания 3,9 27,8 154,6 356,3 2,8 6,1 17,8 57,5 

Алкогольная болезнь печени (цирроз, гепатит, фиброз) 0,0 9,5 28,8 6,3 0,0 5,3 9,1 1,2 

Фиброз и цирроз печени (кроме алкогольного) 0,2 24,0 97,0 44,5 0,1 15,6 47,3 19,4 

фиб. и цирр. печ. все 0,2 33,5 125,8 50,8 0,1 20,9 56,5 20,6 

Острый панкреатит и др. болезни поджелуд. железы 0,0 9,1 14,8 14,8 0,0 2,3 6,0 8,9 

Болезни органов пищеварения 0,9 51,4 193,7 167,4 1,0 26,3 82,5 105,4 

Болезни кожи и подкожн. клетчатки 0,1 0,6 3,1 3,6 0,1 0,3 2,0 2,8 

Болезни костномышечной сист. и соедин. ткани 0,1 1,0 4,9 5,1 0,0 1,5 6,2 4,9 

Болезни мочеполовой системы 0,3 4,2 28,7 76,7 0,1 3,1 18,7 29,8 

Врожденные пороки развития 28,2 1,9 1,7 1,2 21,9 1,4 1,3 0,5 

Старость 0,0 0,0 0,1 1218,6 0,0 0,0 0,0 1769,9 

Аавтомототравмы 2,6 30,0 27,4 24,7 1,3 7,6 8,4 9,2 

Случайные падения 1,0 17,0 37,1 33,0 0,5 3,2 6,5 13,5 

Случайное утопление 3,0 16,0 16,7 13,3 2,1 1,7 2,7 5,1 

Случайное механическое удушение 6,7 9,4 31,8 11,8 4,0 1,4 4,2 3,2 

Случайные н.с., вызв. дымом, огнем 0,9 9,2 23,6 18,7 0,4 1,7 4,1 8,8 

Случайное отравление алкоголем 0,0 45,7 71,6 17,7 0,0 11,0 21,4 5,2 

Самоубийство 0,0 46,8 52,9 73,3 0,0 8,3 9,9 13,8 

Нападение (насилие, убийство) 0,6 9,4 9,8 6,2 0,8 3,3 3,3 3,9 
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Окончание таблицы 3 
 Мужчины Женщины 

 0-4 15-59 60-69 70+ 0-4 15-59 60-69 70+ 

Повреждения с неопределенными намерениями 2,5 34,7 61,2 48,8 1,6 7,0 11,1 14,6 

Все др. случайные и неуточненные н.с. 1,2 11,9 29,9 19,8 0,7 2,7 8,4 8,8 

Внешние причины смертности 21,4 246,3 387,1 285,4 12,3 50,5 84,3 93,0 

Все причины 130,3 773,6 4233,5 9910,2 95,9 256,3 1453,2 6815,5 

Алкогольассоциированные болезни 0,08 91,4 173,1 54,7 0,2 25,3 47,3 17,6 

 

Основными в структуре смертности мальчиков и девочек до 5 лет в последние годы являются ВПР – 21,6 % 

и 22,9 % соответственно, внешние причины – 16,4 % и 12,9 %, на третьем месте - болезни нервной системы (по 6,3 %), 

затем инфекции (5,0 % и 5,9 %), новообразования (3,3 % и 4,2 %), БОД (по 3,0 %), БСК (1,7 % и 1,5).  

В возрасте 15-59 лет у мужчин в 80,1 % случаев причинами смерти в 2008-2013 гг. были БСК, внешние 

воздействия и новообразования, у женщин БСК в 76,6 %, новообразования на втором месте. Высок удельный вес 

болезней органов пищеварения – 6,6 % и 10,2 %.  

У мужчин 60-69 лет в 55,4 % случаев смерти причиной были БСК, у женщин – 57,7 %, на втором месте 

новообразования – 21,8 % и 23,5 %, на третьем – внешние причины (9,1 % и 5,8 %), затем болезни органов пище-

варения, БОД – эти пять причин были причинами смерти в 94,6 % мужчин и 93,9 % женщин. 

БСК являются причиной смерти в возрасте 70 лет и старше мужчин в 62,8 %, женщин – в 59,8 %, далее 

причинами были новообразования, внешние воздействия, БОД, болезни органов пищеварения – суммарно 76,6 

% мужчин и 73,4 % женщин.  

Смертность мужчин выше смертности женщин во всех возрастах и почти от всех причин, кроме смерти 

от сахарного диабета и старости в возрасте 70 лет и старше – смертность женщин выше.  

В классе инфекционных заболеваний основной причиной смерти населения старше 15 лет был туберку-

лез и ВИЧ/СПИД, кроме населения старше 70 лет (таблица 4). В структуре БСК у мужчин и у женщин основной 

составляющей является ИБС – 64,6 %, 72,0 % и 74,7 % в анализируемых возрастах мужчин старше 15 лет, 49,5 

%, 65,0 % и 71,1 % у женщин. ЦВБ являются второй составляющей у мужчин - 18,3 %, 20,3 % и 20,4 %, у женщин 

30,0 %, 26,9 % и 25,0 %. Выражено гендерное различие в удельном весе ИБС и ЦВБ – у женщин роль ЦВБ выше, 

чем у мужчин. Женщины 15-59 лет чаще мужчин умирали от болезней органов пищеварения - 10,2 % в структуре 

против 6,6 % у мужчин.  

Доля смертей от внешних (неестественных) причин – самая высокая в активном возрасте 15-59 лет – 31,8 

% у мужчин, составляет 19,7 % у женщин. Высока доля смертей от внешних причин у детей до 5 лет: соответ-

ственно 16,4 % и 12,9 %. После 60 лет роль внешних факторов смерти снижается до 9,1 % случаев, в 60-69 лет - 

5,8 %; Доля смертей от внешних (неестественных) причин составляет 2,9 % у мужчин после 70 лет и 1,4 % у 

женщин, что близко к данным России, но в разы отличается от показателей в странах Европы [4, 8].  

Алкогольассоциированные болезни – огромная проблема страны. Диагноз алкогольной зависимости яв-

ляется исключительно прижизненным и только психиатрическим [2, 6], в патологоанатомической и общеклини-

ческой практике используется понятие алкогольной болезни, при которой длительное злоупотребление алкоголь-

ными напитками приводит к соматическим последствиям – нередко с преимущественным поражением того или 

иного внутреннего органа-мишени. Различают печеночную, панкреатическую, сердечную, желудочную, почеч-

ную формы алкогольной болезни [6, 9]. Следует подчеркнуть, что соматические последствия злоупотребления 

алкоголем наблюдаются как при сформировавшейся алкогольной зависимости, так и вне рамок алкоголизма. Как 

видно в таблице 4, смерть от алкоголя была зафиксирована в отдельных случаях у детей до 5 лет. В структуре 

смертности доля алкогольассоциированных болезней составила в среднем в 2008-2013 гг. у мужчин 15-59 лет 

11,8 %, женщин 9,9 %, в 60-69 лет соответственно 4,1 % и 3,3 %, после 70 лет – 0,6 % и 0,3 %. 

При анализе роли алкоголя на смертность логично учитывать его влияние на другие причины смерти [9]. 

То есть, алкоголь является как причиной алкогольных отравлений, так и ключевым фактором риска всех осталь-

ных внешних причин смерти – убийств, самоубийств, транспортных несчастных случаев, падений и др., а также 

причин смерти других классов – болезней системы кровообращения, болезней пищеварительной системы, орга-

нов дыхания и других [1, 4]. 

Доля старости как причины смерти составила в среднем 12,3 % у мужчин и 26,0 % у женщин, смерт-

ность от старости женщин в 1,5 раз выше, чем мужчин.  
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Таблица 4 

Возрастная смертность мужчин и женщин Беларуси от основных причин 

(на 100 тыс. соответствующего населения, средние данные 2008-2013 гг.) 
 Мужчины Женщины 

 0-4 15-59 60-69 70+ 0-4 15-59 60-69 70+ 

Некот. инфекционные и паразит. болезни 6,5 22,9 23,8 14,0 5,6 5,63 3,77 5,5 

Туберкулез 0,1 15,8 19,8 10,6 0,1 2,30 2,21 3,7 

ВИЧ/СПИД 0,1 5,3 0,7 0,0 0,3 2,26 0,16 0,0 

Новообразования 4,4 111,8 922,9 1316,9 4,0 68,5 342,1 517,0 

ОНКО все локализации 4,1 110,5 914,3 1300,5 3,8 67,1 335,2 508,9 

Сахарный диабет (СД) 0,0 1,7 8,3 9,9 0,0 1,3 9,6 10,5 

Психические расстройства и нарушения поведения 0,0 13,3 47,0 75,3 0,0 3,3 9,4 54,7 

Хронич. алкоголизм, алк. психопатия, энцефалопатия, 

слабоумие 0,0 12,3 34,4 8,8 0,0 2,7 5,0 0,9 

Болезни нервной системы 8,3 10,8 43,1 87,9 6,0 5,6 17,9 56,5 

Болезни системы кровообращения (БСК) 2,2 261,1 2345,5 6220,8 1,5 77,3 839,2 4077,1 

Хронич. ревматические болезнь сердца 0,0 2,7 12,9 8,3 0,0 1,6 14,5 10,9 

Артериальная гипертензия (АГ) 0,0 3,3 15,9 22,8 0,0 1,5 8,9 15,2 

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) 0,0 9,4 70,1 118,1 0,0 1,5 22,6 73,7 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 0,0 168,7 1689,7 4645,8 0,0 38,2 545,2 2899,4 

Дилатационная кардиомиопатия 0,1 5,7 9,8 3,3 0,2 1,2 2,1 0,9 

Алкогольная кардиомиопатия 0,0 9,2 13,8 3,8 0,0 2,9 3,6 0,5 

Цереброваскулярные болезни (ЦВБ) 0,5 47,8 475,9 1267,6 0,4 23,2 225,8 1020,5 

Болезни органов дыхания 3,9 27,8 154,6 356,3 2,8 6,1 17,8 57,5 

Болезни органов пищеварения 0,9 51,4 193,7 167,4 1,0 26,3 82,5 105,4 

Алкогольная болезнь печени (цирроз, гепатит, фиброз) 0,0 9,5 28,8 6,3 0,0 5,3 9,1 1,2 

Фиброз и цирроз печени (кроме алкогольного) 0,2 24,0 97,0 44,5 0,1 15,6 47,3 19,4 

Острый панкреатит и др. болезни поджелудочной железы 0,0 9,1 14,8 14,8 0,0 2,3 6,0 8,9 

Болезни кожи и подкожной клетчатки 0,1 0,6 3,1 3,6 0,1 0,3 2,0 2,8 

Болезни костно-мышечной системы и соединительной 

ткани 0,1 1,0 4,9 5,1 0,0 1,5 6,2 4,9 

Болезни мочеполовой системы 0,3 4,2 28,7 76,7 0,1 3,1 18,7 29,8 

Врожденные пороки развития (ВПР) 28,2 1,9 1,7 1,2 21,9 1,4 1,3 0,5 

Старость 0,0 0,0 0,1 1218,6 0,0 0,0 0,0 1769,9 

Внешние причины смертности 21,4 246,3 387,1 285,4 12,3 50,5 84,3 93,0 

Автомототравмы 2,6 30,0 27,4 24,7 1,3 7,6 8,4 9,2 

Случайное отравление алкоголем 0,0 45,7 71,6 17,7 0,0 11,0 21,4 5,2 

Самоубийство 0,0 46,8 52,9 73,3 0,0 8,3 9,9 13,8 

Нападение (насилие, убийство) 0,6 9,4 9,8 6,2 0,8 3,3 3,3 3,9 

Повреждения с неопределенными намерениями 2,5 34,7 61,2 48,8 1,6 7,0 11,1 14,6 

Все др. случайные и не уточненные несчастные случаи 1,2 11,9 29,9 19,8 0,7 2,7 8,4 8,8 

Все причины 130,3 773,6 4233,5 9910,2 95,9 256,3 1453,2 6815,5 

Алкогольассоциированные болезни 0,08 91,4 173,1 54,7 0,2 25,3 47,3 17,6 

 

Смертность городского и сельского населения представлена ниже (таблица 5). Смертность от всех 

причин в целом сельского населения выше смертности городского. Но ситуация сравнения по отдельным классам 

и причинам не однозначна. Смертность сельских жителей выше смертности городских по классу инфекционных 

болезней, в том числе от туберкулеза – основной причины этого класса; по классу психических заболеваний – в 

возрастах 15-59 лет и 70+ лет, болезней нервной системы – у населения старше 60 лет. БСК – основная причина 

смерти городского и сельского населения, смертность сельских жителей во всех возрастах выше смертности 

городских. Но от отдельных причин класса ситуация не однозначная: у городских жителей выше смертность от 

ОИМ и острой ИБС в возрасте старше 60 лет и ЦВБ в возрасте старше 70 лет. Выше смертность сельских жителей 

от БОД – во всех возрастах, болезней органов пищеварения – в 15-59 лет, в возрасте старше 60 лет – смертность 

в городе выше. Выше смертность населения в городе от болезней мочеполовой системы, в возрасте старше 70 

лет. Смертность от старости сельских жителей в 2,3 раза выше городских. Наиболее высока смертность сельских 

жителей от внешних причин во всех возрастах. В том числе эта смерть наступила от отравлений алкоголем в 15-

69 лет, убийств и самоубийств – в возрасте старше 15 лет, повреждений с неопределенными намерениями – в 

возрасте до 5 лет и 15-59 лет, от всех других случайных и не уточненных несчастных случаев - во всех возрастах.  

Алкогольассоциированные болезни, как причина смерти, чаще регистрировались у сельских жителей 15-

59 и 60-69 лет.  
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Таблица 5 

Возрастная смертность городского и сельского населения Беларуси 

от основных причин (на 100 тыс. населения обоего пола, средние данные 2008-2013 гг.) 

 

ГОРОД СЕЛО 

0-4 15-59 60-69 70+ 0-4 15-59 60-69 70+ 

Некот. инфекционные и паразитарные болезни 4,7 12,1 11,0 7,8 10,4 23,5 15,6 8,2 

Туберкулез 0,1 6,9 7,9 4,9 0,0 18,0 13,6 6,7 

ВИЧ/СПИД 0,2 3,8 0,4 0,0 0,1 3,9 0,3 0,0 

Новообразования 3,6 84,2 589,9 907,8 5,4 119,4 546,4 567,3 

СД 0,0 1,5 10,3 15,0 0,0 1,6 6,1 5,4 

Психич. расстройства и нарушения поведения 0,0 6,9 20,8 52,9 0,0 14,1 35,9 72,9 

Болезни нервной системы 6,6 7,1 25,1 59,9 9,8 12,7 36,3 72,2 

БСК 1,4 150,1 1312,8 4608,3 2,6 255,4 1839,2 4980,8 

АГ 0,0 2,2 11,4 17,2 0,0 3,4 12,0 16,9 

ОИМ и острая ИБС 0,0 22,0 107,9 194,7 0,0 36,7 86,7 74,7 

ИБС 0,0 91,5 887,5 3176,5 0,0 158,8 1344,5 3828,1 

ЦВБ 0,5 31,8 317,0 1228,2 0,2 52,2 368,6 955,9 

Болезни органов дыхания 2,2 14,3 57,5 107,4 7,3 28,8 116,5 203,3 

Болезни органов пищеварения 0,9 38,8 133,4 144,4 1,0 45,1 122,2 101,3 

Болезни кожи и подкож.клетчатки 0,0 0,5 2,4 3,4 0,1 0,6 2,2 2,9 

Болезни костномышечной сист. и соединит. 

ткани 0,1 1,1 5,5 5,4 0,0 1,7 5,5 4,7 

Болезни мочеполовой системы 0,2 3,4 21,9 49,3 0,3 5,1 26,2 39,7 

ВПР 22,5 1,5 1,4 0,9 31,5 2,6 1,6 0,6 

Старость 0,0 0,0 0,0 1002,5 0,0 0,0 0,1 2352,6 

Внешние причины смертности 12,2 113,7 175,3 141,1 35,0 292,0 301,0 169,0 

Отравление алкоголем 0,0 21,5 37,0 9,5 0,0 55,7 59,3 8,4 

Самоубийство 0,0 18,5 20,9 26,1 0,0 63,3 42,7 38,2 

Убийство 0,6 4,9 4,8 3,4 0,9 11,9 9,0 6,4 

Повреждения с неопределенными намерениями 1,4 18,3 31,7 27,9 5,1 29,1 30,8 19,4 

Все др.случайные и неуточненные несч. случаи 0,7 5,1 11,4 9,3 2,5 18,4 35,5 17,9 

Все причины 102,3 443,7 2396,4 7137,5 159,7 823,5 3114,0 8631,3 

Алкогольассоциированные болезни 0,0 45,9 85,2 29,3 0,0 92,1 122,8 25,2 

 

Динамика смертности населения от основных болезней и внешних воздействий за 2008-2013 гг. (таблица 

6) следующая. В возрасте детей до 5 лет – можно предполагать некоторое снижение БСК, тенденция смертности 

от БОД, ОНКО неопределенная. В 15-59 лет - в динамике смертности нет четких тенденций; в 60-69 лет – сниже-

ние смертности от БСК, от ОНКО только у мужчин, снижение смертности от БОД; у населения старше 70 лет 

наметилось снижение смертности от БСК, ОНКО и БОД [1, 3]. 

 

Таблица 6 

Динамика смертности мужчин (М) и женщин (Ж) Беларуси от основных болезней (на 1000 нас.) 
 2008 2009 2011 2012 2013  2008 2009 2011 2012 2013 

0-4 15-59 

БСК -М 0,02 0,03 0,03 0,01 0,01 БСК -М 2,70 2,80 2,96 2,51 2,09 

БСК -Ж 0,01 0,02 0,02 0,02 0,00 БСК -Ж 0,77 0,81 0,85 0,71 0,73 

ОНКО -М 0,04 0,07 0,03 0,04 0,03 ОНКО -М 1,13 1,17 1,15 1,13 0,95 

ОНКО -Ж 0,03 0,04 0,03 0,04 0,04 ОНКО -Ж 0,70 0,64 0,68 0,67 0,67 

БОД -М 0,06 0,05 0,03 0,02 0,03 БОД -М 0,29 0,35 0,35 0,21 0,20 

БОД -Ж 0,03 0,03 0,04 0,02 0,03 БОД -Ж 0,05 0,13 0,06 0,03 0,04 

60-69 70+ 

БСК -М 25,41 24,85 24,12 21,68 21,22 БСК -М 62,47 64,85 61,95 61,08 60,69 

БСК -Ж 9,78 9,12 8,38 7,44 7,25 БСК -Ж 41,48 44,00 39,66 38,97 39,74 

ОНКО -М 9,72 9,47 9,05 8,80 8,68 ОНКО -М 13,65 13,43 13,12 12,92 11,90 

ОНКО -Ж 3,47 3,39 3,29 3,29 3,32 ОНКО -Ж 5,19 5,23 5,16 5,02 4,85 

БОД -М 2,06 1,84 1,62 1,21 1,00 БОД -М 5,20 4,60 3,10 2,67 2,24 

БОД -Ж 0,25 0,24 0,16 0,13 0,11 БОД -Ж 0,90 0,81 0,46 0,36 0,34 

 

В динамике смертности от внешних воздействий (таблица 7) просматривается ситуационно или собы-

тийная непредсказуемость каждого года. В целом можно говорить о положительной динамике смертности от 

травм и отравлений в анализируемых возрастах, но ситуация не потеряла своей актуальности – человеческие 

потери огромны. Приведенные данные о насильственной смертности включают самоубийства, убийства, повре-

ждения с неопределенными намерениями и все другие случайные и не уточненные несчастные случаи. Частота 

насильственной смерти так же снизилась. 
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Таблица 7 

Динамика смертности населения Беларуси 

от внешних воздействий в отдельных возрастах (на 100 тыс. нас.) 
 1999 2002 2004 2005 2008 20011 2013 

0-4 -М Внешние воздействия 36,9 25,9 37,0 19,7 22,0 17,8 14,7 

0-4 -Ж Насильственная смертность 6,3 4,2 6,9 1,8 5,4 3,9 3,8 

15-59-М Внешние воздействия 205,8 199,8 192,9 199,4 176,2 158,8 123,8 

15-59-Ж Насильственная смертность 98,9 87,1 82,3 80,3 68,7 68,3 55,3 

60-69-М Внешние воздействия 220,5 237,5 236,5 247,3 229,1 229,3 162,2 

60-69-Ж Насильственная смертность 115,7 100,8 98,6 102,1 84,6 89,3 68,5 

70- М Внешние воздействия 162,5 177,8 246,4 156,9 176,0 151,8 129,1 

70- Ж Насильственная смертность 85,8 82,5 118,1 76,0 79,5 74,7 67,2 

 

Заключение 

Анализ динамики ОПЖ по данным медицинской статистики смертности позволил оценить проблемы 

состояния здоровья населения Республики Беларусь в основных возрастных диапазонах. Это был возраст насе-

ления до 5 лет, 15-59 лет, 61-69 лет, 70 и более лет, позволивший охватить прогнозом, планированием развития 

сети здравоохранения и обучения кадров. В целом показатели ОПЖ свидетельствуют о том, что средний возраст 

смерти населения был постоянным, составляя 69,9-69,7 лет в середине XX в. – начале XXI в.  

В период 1970-2013 гг. удельная часть населения старше 70 лет увеличилась у мужчин с 3,5 % до 6,6 %, 

у женщин с 5,4 % до 13,8 %, что указывает на различающиеся между собой биологические резервы здоровья, 

более выраженные у женщин. Это вызывает необходимость научного изучения и изменения подходов к профи-

лактике болезней среди мужчин. 

Более благоприятны тенденции женской смертности, по сравнению с мужской, к дамам смерть приходит 

в более поздние годы жизни. Отмечается увеличение продолжительности жизни в целом, при БСК, ОНКО, внеш-

них причинах, но имеет место сокращение среднего возраста смерти при БОД. Вероятно, это следствие мировой 

тенденции на рост потребителей табака среди женщин, подтверждаемое статистически. 

Исходя из того, что средний возраст смерти от всех причин у мужчин с 1981 г. по 2013 г. увеличился с 

59,7 до 65 лет, т.е. они стали умирать позже; от злокачественных новообразований с 60,2 до 64,4 лет (успехи 

онкологической науки, позволяющей удлинить жизнь мужчин на 4 года); от внешних воздействий – с 39,7 до 

47,7 лет, можно предположить последствия комплексного фактора взаимодействия ведомств образования, здра-

воохранения, МВД, информации, повлиявшего на снижение возраста смерти от внешних воздействий на 8 лет. 

Неблагоприятная динамика смерти у мужчин при БСК и БОД ставят научные и практические задачи по их сни-

жению профильным РНПЦ.  

Особое внимание организаторам здравоохранения следует обратить на возросшую в 1,3 раза смертность 

в трудоспособном возрасте (15-59 лет) у мужчин, продолжающую увеличиваться в 1,4 раза в возрасте 61-69 лет; 

у женщин смертность в трудоспособном возрасте возросла в 1,1 раза, а в 61-69 лет она снизилась в 1,1 раза. Это 

обязывает ученых и медицинских работников отнестись к биологической уязвимости мужского пола со всей от-

ветственностью к последствиям для рождаемости будущих детей. Несмотря на это, за период 1959-2013 гг. преж-

девременная смертность мужчин снизилась с 60,8 % до 55,2 %, а среди женщин – с 40,4 % до 22,9 %, что является 

свидетельством успехов политики государства по охране здоровья общества, медицины и системы здравоохра-

нения страны в целом. 

Во всестороннем изучении нуждается установление причины того, почему при общем снижении смерт-

ность населения в возрасте 15-30 лет с 1970 г. к 2013 г. снизилась, в то время как с возраста 30-34 года ее уровень 

стал выше уровня 1970 г. 

Динамика за 1970-2013 гг. смертности мальчиков и девочек в возрасте до 5 лет (табл. 1) свидетельствует 

о выраженной тенденции к снижению в Республике Беларусь, что в возрасте 15-59 лет привело к высоким темпам 

прироста в 80-е и 90-е годы ХХ в. и некоторой стабилизации к 2013г. Аналогичная ситуация и в  

возрастах 61-69 лет и возрасте старше 70. Можно предположить, что это следствие политической и стратегиче-

ской направленности действий государства по сохранению и укреплению здоровья матери и ребенка, а также 

успехов в медицинской реабилитации и профилактической медицине в области неонатологии и педиатрии. 

Возрастные аспекты смертности населения в стране дают объективный материал для выводов по орга-

низации структуры оказания медицинской помощи и обучения кадров на стратегическую перспективу. 
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Abstract. The data on the dynamics of mortality and life span in the Republic of Belarus within 1959-2013 on 

the background of population aging is presented in the article. Basing on the statistical data of mortality in age categories 

of 5 y. o., 15-59, 60-69 and after 70 y. o., the health status issues of men and women living in urban and rural areas are 

shown. The mortality growth is likely to be related to population aging. The mortality of children under 5 y.o. decreases, 

mean age at death from the main causes increased. The mortality of working people increased (mostly in men), as well 

as the mortality of people aged 61-69 y.o. The dynamics of the age-specific mortality from the main causes is varied.  
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Аннотация. Зоны для наиболее безопасной установки ортодонтических имплантатов были описаны 

коллективом корейских авторов. Так как они применимы для пациентов монголоидной расы, а различия в стро-

ении зубочелюстной системы у представителей различных рас значительны, было проведено исследование на 

соответствие данных зон безопасной установки с аналогичными зонами у пациентов европеоидной расы. В ис-

следовании были использованы данные, полученные при проведении компьютерной томограммы, аналогично кол-

лективу корейских ученых. 

Ключевые слова: ортодонтический имплантат, зона безопасной установки, компьютерная томо-

грамма, расовые различия. 

 

Проблема опоры в ортодонтии всегда была актуальна и решалась различными методами – внеротовыми 

аппаратами, съемной и несъемной внутриротовой аппаратурой. История применения имплантатов в качестве ор-

тодонтической опоры составляет порядка сорока лет. С целью преодоления возникших проблем в мире было 

разработано большое количество систем имплантатов, которые могут использоваться в широком диапазоне кли-

нических случаев, отличаются относительной простотой установки / извлечения и усложняют гигиену полости 

рта пациента в разумных пределах. Большую роль в создании нового поколения имплантатов сыграла группа 

корейских ученых [2]. Ими был разработан собственный набор имплантатов и обоснована методология их при-

менения. 

Кроме того, была создана система зон для безопасного введения этих имплантатов в костную ткань у 

пациентов монголоидной расы. Для формирования этой системы ученые использовали данные, полученные при 

обследовании своих пациентов на компьютерном томографе. 

Один из крупнейших современных специалистов в области одонтологии, отечественный ученый Алек-

сандр Александрович Зубов, обобщая мировой опыт исследований, констатирует, что по некоторым параметрам 

строения зубочелюстной системы различия между основными расами достигают десятков, а иногда даже и сотен 

процентов [1]. 

Целью настоящего исследования явилось выявление анатомических зон для безопасной установки орто-

донтических имплантатов у пациентов европеоидной расы в возрасте от 13 до 15 лет, а также сравнение их с 

таковыми у пациентов монголоидной расы.  

Материалы и методы исследования 

Исследование было проведено с использованием компьютерных томограмм, сделанных трем группам 

пациентов с различными патологиями прикуса в возрасте от 13 до 15 лет. В исследовании были использованы: 

компьютерный томограф KaVo OP300 Maxio, программа для анализа томограмм OnDemand3D Dental, программа 

Excel. 

Проводились замеры толщины межзубных перегородок в областях, наиболее часто применяемых для 

установки ортодонтических имплантатов: на верхней челюсти – между центральными резцами (рисунок 1); 

между клыком и первым премоляром; между первым моляром и вторым премоляром; между первым и вторым 

моляром; на нижней челюсти – между клыком и первым премоляром; между первым моляром и вторым премо-

ляром; между первым и вторым моляром. 
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Рис. 1. Компьютерная томограмма, открытая программой OnDemand3D 

для анализа толщины межзубной перегородки между зубами 1.1 и 2.1 

 

Замер толщины межзубных перегородок проводили при помощи специальной утилиты «двухмерная ли-

нейка» в программе OnDemand3D, которая позволяет с высокой точностью оценить размер интересующего ана-

томического образования на анализируемом снимке. Полученные данные были сведены в таблицу в редакторе 

Excel, рассчитаны средние значения для толщины каждой из межзубных перегородок и сравнивались со значе-

ниями, обнародованными корейскими учеными. 

Результаты анализа КТ 

В результате проведенного обследования изучены перегородки пациентов 13, 14 и 15 лет и проведено 

сравнение полученных показателей с данные Нуо-Sang Park (таблицы 1, 2). 

 

Таблица 1 

Средние значения толщина межзубных перегородок у пациентов (мм) (M ± m), р ≤ 0,05 
Перегородка верхняя челюсть нижняя челюсть 

1.1-2.1 2.3-2.4 1.3-1.4 2.5-2.6 1.5-1.6 2.6-2.7 1.6-1.7 3.3-3.4 4.3-4.4 3.5-3.6 4.5-4.6 3.6-3.7 4.6-4.7 

Толщина 

перегородок  

(13 лет) 

 

0,70 

 

2,54 

 

2,60 

 

2,33 

 

2,37 

 

2,01 

 

1,98 

 

2,81 

 

2,19 

 

3,52 

 

3,59 

 

3,14 

 

3,13 

Толщина 

перегородок  

(14 лет) 

 

2,91 

 

3,01 

 

3,07 

 

2,63 

 

3,13 

 

1,95 

 

2,19 

 

2,83 

 

2,82 

 

3,58 

 

3,71 

 

3,45 

 

3,51 

Толщина 

перегородок  

(15 лет) 

 

2,59 

 

2,68 

 

2,44 

 

2,6 

 

2,74 

 

1,81 

 

1,93 

 

2,87 

 

2,66 

 

3,48 

 

3,8 

 

3,35 

 

3,23 

 

Таблица 2 

Толщина межзубных перегородок по Нуо-Sang Park (мм) (M ± m), р ≤ 0,05 
Челюсть верхняя челюсть нижняя челюсть 

Перегородка 1.5-1.6; 

2.5-2.6 

1.6-1.7; 

2.6-2.7 

3.3-3.4; 

4.3-4.4 

3.5-3.6; 

4.5-4.6 

3.6-3.7; 

4.6-4.7 

Среднее значение 3,18 2,11 2,2 3,47 4,57 

 

Средняя величина межзубной перегородки между вторым премоляром и первым моляром на верхней 

челюсти изменяется с течением возраста и варьирует от 2,33 мм до 3,13 мм. Различие с данными, полученными 

корейскими стоматологами (3,18 мм), составляет от 0,85 мм до 0,05 мм соответственно. 

Толщина межзубной перегородки между первым и вторым молярами верхней челюсти изменяет свои 

значения от 1,93 мм до 2,19 мм. Разница с данными корейских коллег составила 0,18 мм и 0,08 мм.  
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Среднее расстояние между первым премоляром и клыком на нижней челюсти по нашим данным состав-

ляло от 2,19 мм до 2,87 мм, с разницей по приведенным корейскими учеными данным в 0,01 мм и 0,67 мм. 

Межзубная перегородка между вторым премоляром и первым моляром верхней челюсти имела среднюю 

толщину от 3,48 мм до 3,88 мм. Зарубежные коллеги приводят данные о 3,47 мм. Различие составило от 0,01 до 

0,41 мм. 

Средняя толщина межзубной перегородки на нижней челюсти между первым и вторым молярами по 

результатам проведенного исследования составила от 3,13 до 3,51 мм. Расхождение с данными корейских ученых 

– от 1,44 до 1,06 мм.  

Выводы 

1. Межрасовые различия строения зубочелюстной системы не затрагивают толщину межзубных пере-

городок; 

2. Описанные коллективом корейских авторов зоны безопасного введения ортодонтических импланта-

тов у пациентов монголоидной расы соответствуют зонам для безопасной установки ортодонтических имплан-

татов у пациентов европеоидной расы. 
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Abstract. Safety zones for orthodontic implants were described by Korean authors previously. As they are ap-

plied for Asian race patients, and the differences in dentition structure at different races are rather significant, the re-

search studying the relevance of these safety zones to Caucasian race patients is carried out. The authors use the data 

got from CTH like Korean scientists did. 
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Аннотация. Проблема детской смертности одна из наиболее актуальных проблем в медицине, а осо-

бенно внезапная смерть детей раннего возраста, поэтому в этом литературном обзоре описаны механизмы 

внезапной смерти. 

Ключевые слова: внезапная смерть, синдром внезапной сердечной смерти, синдром удлиненного интер-

вала Q-T, синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта. 

 

Одной из наиболее актуальных проблем здравоохранения является детская смертность, хотя современ-

ные достижение связанные с улучшением новейшего медицинского оборудования и работы квалифицированных 

врачей значительно снизили показателей летальностей детей. Смертность затрагивает неонатальный период и 

младенческой возраст, т.е. детей до одного года, при этом на долю скоропостижной смерти и внезапной смерти 

приходится значительный вес. 

Проблема внезапной смерти затрагивает сердца неонатологов, педиатров, а также морфологов. Хотя до 

сих пор многие вопросы морфогенеза и пат морфологии внезапной смерти остаются открытыми, что создает 

трудности своевременной диагностики, лечения и, что ведет к увеличению удельного веса смертности. 

Сравнивая эпидемиологические данные, полученные в различные временные интервалы, можно отме-

тить, что частота внезапной смерти не претерпела существенных изменений, и судебно-медицинская ее диагно-

стика остается актуальной как в теоретическом, так и в практическом отношении.  

Внезапная смерть, наступающая в течение нескольких минут-часов, как правило, сердечного генеза. Этот 

вариант обозначают термином «синдром внезапной сердечной смерти» (СВСС). Отсутствие клинических симп-

томов болезни перед смертью не доказывает, что дети были здоровы. Известно, что тяжелое сердечное заболева-

ние может оставаться нераспознанным даже при тщательном обследовании, включавшем катетеризацию поло-

стей сердца.  

Курение, алкоголизм, наркомания родителей достоверно увеличивают риск синдрома ВС у детей. В ка-

честве фактора риска большинство исследователей выделяют значимость юного возраста матери (особенно мо-

ложе 20 лет) [4, 7, 9]. В акушерско-гинекологическом анамнезе матерей обращает внимание большое число пред-

шествовавших беременностей и родов, небольшой период между родами, нерегулярность врачебного контроля 

за будущей матерью во время беременности (а зачастую и вообще отсутствие такового в связи с необращаемо-

стью беременных в женскую консультацию для постановки на учет), большое число сопутствующих патологий. 

Высок риск развития СВС у детей, родившихся от многоплодной беременности.  

В особую категорию риска развития СВС попадают недоношенные дети с низкой массой тела, призна-

ками внутриутробной задержки роста, а также отставанием по гестационному возрасту [1, 3]. У детей-жертв СВС 

отмечается более низкая оценка по шкале Апгар на 1-й и особенно на 5-й минуте после рождения. Достоверно 

чаще у детей, погибших впоследствии от СВС, в период новорожденности имели место реанимационные меро-

приятия, помещение в кювез, вскармливание через зонд. В периоде новорожденности у погибших от СВС детей 

достоверно чаще выявлялись патологические изменения рефлексов новорожденных, тремор конечностей и под-

бородка. Поэтому некоторые авторы придают указанным признакам большое значение и предлагают использо-

вать характеристику рефлекса Моро для скрининга на предмет высокого риска СВС [8, 10].  

Пристального внимания, по мнению большинства исследователей, заслуживает вопрос о предшество-

вавших случаях СВС в семьях погибших детей, ибо сиблингов жертв СВС традиционно расценивают как имею-

щих высокий риск развития данного синдрома. Риск развития СВС у них оценивается в 4-7 раз выше, чем в общей 

популяции.  

Сегодня предложена следующая классификация очевидных угрожающих жизни событий: дигестивное, 
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неврологического происхождения, вследствие вазовазального ответа, обструкция верхних дыхательных путей 

инородным телом и идиопатическое. По данным некоторых авторов, к категории идиопатического относятся до 

38 % всех угрожающих жизни событий. Такие предшествующие эпизоды выявляются до 7 % у детей, погибших 

в результате внезапной смерти [2].  

В литературе много внимание уделяется и хронобиологическим аспектам синдрома внезапной смерти: 

большинство исследователей сходятся во мнении, что максимальный риск смерти приходится на ранние утрен-

ние часы (4-6 ч) – 53 %, реже ночное (35 %) и дневное время суток (12 %). Некоторые исследователи не связывают 

наступление ВС с определенным временем суток [5, 6, 7].  

Внезапная смерть чаще наблюдается в холодные месяцы, с большей вероятностью осенью и зимой, чем 

весной и летом, в зонах с умеренным климатом северного и южного полушария.  

В литературе изучается возможная связь позы ребенка во сне с повышенным риском внезапной смерти. 

Укладывание ребенка спать на живот повышает риск внезапной смерти в 2-4 раза, при этом обсуждается возмож-

ная связь позы с обструкцией верхних дыхательных путей, гипертермией, повторным вдыханием «отработан-

ного» воздуха с высокой концентрацией СО2, а также с перерастяжением шеи ребенка и нарушением вследствие 

этого мозгового кровотока [4]. 

Таким образом, эпидемиологический анализ СВС позволяет выделить основные факторы риска: 1) воз-

раст от 2 до 4 мес.; 2) мужской пол; 3) низкая масса при рождении; 4) многоплодная беременность; 5) осенне-

зимние месяцы; 6) ночное время суток; 7) плохие материально-бытовые условия. 

Констатация синдрома внезапной смерти предполагает обязательную патологоанатомическую верифи-

кацию диагноза на основе исключения других возможных причин смерти. Морфологические данные, выявляе-

мые у погибших детей, укладываются в картину быстрого наступления смерти (обилие трупных пятен, цианоз 

губ и ногтей, жидкая кровь в полостях сердца и крупных сосудах и др.) [3, 7]. Кроме того, ряд признаков косвенно 

отражают нарушение естественного хода процессов тканевой дифференцировки, роста и регрессии. Наружное 

исследование позволяет выявить стигмы дизэмбриогенеза и диспластические изменения с частотой от 10-14 до 

24 %. При внутреннем исследовании у 15% детей, умерших внезапно, на вскрытии находили выраженные пато-

логические изменения – септицемию, миокардит, внутричерепное кровоизлияние, грубые пороки развития, гной-

ный менингит, опухоли и др. При этом отмечают, как правило, хорошее физическое развитие ребенка, отек лег-

ких, полнокровие внутренних органов, крупные тимус и лимфатические узлы, уменьшенные надпочечники, отек 

головного мозга.  

При объяснении танатогенеза СВСД уделяется внимание вероятным респираторным (различные формы 

апноэ) и кардиальным (нарушение сердечного ритма вследствие как изменений проводящей системы сердца, так и 

дисбаланса механизмов его автономной регуляции) [1]. Отмечают также биохимические изменения с повышением 

в крови уровня аминокислот, белков и инсулина, что в сочетании с длительным перерывом в кормлении в ночное 

время ведет к выраженной гипогликемии, являющейся непосредственной причиной смерти [2, 8]. 

СВСС у детей раннего возраста может иметь аритмогенную природу и возникает из-за развития фибрил-

ляции желудочков или асистолии. К жизнеугрожающим относят все состояния, при которых имеется электриче-

ская нестабильность сердца: желудочковые экстрасистолы высоких градаций, пароксизмы желудочковой тахи-

кардии, появление поздних желудочковых потенциалов. Имеют значение наличие у детей внутрижелудочковых 

и атриовентрикулярных блокад, аритмии рефлекторного генеза – при кашле, натуживании, глотании пищи, пе-

ремене положения. У детей, умерших внезапно, нередко обнаруживают фиброз или гипоплазию ветвей и ствола 

пучка Гиса. 

Одним из патологических состояний, вызывающих СВСС у детей, является «синдром удлиненного ин-

тервала Q-T». В основе синдрома удлиненного интервала Q-T лежит дисбаланс автономной нервной регуляции 

функции сердца, прежде всего – сердечных симпатических нервов и звездчатых ганглиев. При этом блокада (или 

удаление) правого ганглия приводит к удлинению Q-T, фибрилляции желудочков и асистолии, на высоте кото-

рых и возникает СВСС. В настоящее время предполагают связь синдрома удлиненного интервала Q-T с хрони-

ческой персистирующей вирусной инфекцией, которая вызывает изменения в нервах и ганглиях сердца. Возмож-

ным этиологическим фактором считают вирус герпеса, для которого характерно «семейное» распространение с 

передачей вируса по вертикали (от бабушки к матери и ребенку). Часто при этом отмечается судорожный син-

дром, такие дети длительно наблюдаются с диагнозом эпилепсии. 

Другая кардиальная причина СВСС – синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта (синдром WPW). Опасность 

возникает в случае физической нагрузки и психоэмоционального напряжения. Мерцание или трепетание предсер-

дий приводит к тому, что все возникающие в предсердии импульсы проводятся к желудочкам с последующей их 

фибрилляцией; если происходит выравнивание эффективного рефракторного периода дополнительного пути и ат-

риовентрикулярного узла, возникает полная атриовентрикулярная блокада с возможной остановкой сердца. 

Врожденный порок сердца представляет угрозу для жизни ребенка в любом возрасте. Чаще СВСС воз-

никает у больных с врожденным стенозом аорты. Гипертрофия миокарда, дефицит коронарного кровотока вы-

зывают ишемию сердечной мышцы, а при наличии стресса – фибрилляцию желудочков. Группу риска состав-

ляют дети с градиентом давления между левым желудочком и аортой более 75 мм рт. ст. Реже СВСС описан при 

таких пороках, как стеноз легочной артерии, общий артериальный ствол, аномалии коронарных артерий.  
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Более редкая причина СВС – опухоли сердца (миксомы предсердий, закупоривающие отверстие клапа-

нов, а также опухоли левого желудочка и межжелудочковой перегородки, прорастающие в проводящую систему 

сердца).  

Отмечена возможная связь СВС с биохимическими изменениями в организме ребенка. Врожденный де-

фицит меди, приводящий к снижению образования эластической ткани сосудов мозга, возникновению очагов 

ишемии в мозговой ткани, провоцирует приступы апноэ. Недостаточность фермента глюкозо-6-фосфатазы с из-

быточным накоплением гликогена в печени сопровождается фатальной гипогликемией. Врожденный дефицит 

магния, вызывающий повышение агрегации тромбоцитов и высвобождение гистамина, приводит к судорогам, 

бронхоспазму и апноэ. Существенное повышение содержания метаболитов допамина и серотонина в ликворе у 

детей, погибших от СВС, по мнению ряда авторов, способствует развитию кардиореспираторных нарушений и 

внезапной смерти. Дефицит ацил-КоА-дегидрогеназы со средней длиной цепи и нарушением процесса b-

окисления жирных кислот клинически проявляется СВС, гипогликемией, рейеподобным синдромом (острый 

приступ рвоты), прогрессирующей вплоть до комы летаргией, признаками печеночной недостаточности [5]. 

Теоретически допустимо, что метеотропные и гелиофизические факторы могут способствовать реализации 

конкретных механизмов СВС. Под влиянием гелиогеофизических воздействий происходит, в частности, резкое 

снижение концентрации свободного кальция в крови и других жидких средах организма, изменяются свертывае-

мость крови, проницаемость клеточных мембран, функциональные показатели сердечно-сосудистой системы.  

Изученные данные литературы показывают, что наступление внезапной смерти в подавляющем боль-

шинстве случаев связано с имевшими место у детей заболеваниями (чаще инфекционными), протекающими 

скрыто на фоне иммунологической и гормональной недостаточности и извращенных обменных реакций. Однако 

в настоящее время еще недостаточно изучены причины внезапной смерти детей. Поэтому выявление и опреде-

ление причин внезапной смерти детей раннего возраста, многие аспекты пато- и морфогенеза, связь с факторами 

воздействия внешней среды, фоновыми состояниями организма является одной из главных задач судебно-меди-

цинской экспертизы и имеет большое практическое и научное значение для своевременной диагностики, терапии 

и профилактики заболеваний и, следовательно, снижения детской смертности. 
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Аннотация. Скоропостижная смерть – одна из злободневных проблем медицины, особенно если эта 

смерть затрагивает детей. Поэтому в нашей статье раскрыты патоморфологические аспекты скоропости-

жной смерти. 

Ключевые слова: скоропостижная смерть, сепсис, патоморфология, смерть. 

 

В патогенезе скоропостижной смерти детей раннего возраста возможны различные клинические вари-

анты этих трагических случаев. Известно, что неожиданная смерть ребенка – вероятный и нередкий исход ряда 

жизнеугрожающих состояний, в том числе и достаточно выраженных по своим клиническим проявлениям. Среди 

подобных жизнеугрожающих состояний у детей раннего возраста ведущее значение имеют инфекции, в том 

числе – с поражением органов дыхания. Наиболее частой причиной скоропостижной смерти детей грудного и 

раннего возраста являются заболевания органов дыхания вирусной и бактериальной этиологии [1, 4]. Они обна-

руживаются в 70-85 % случаев таких смертей. По данным Г.Ф. Пучкова (1978), В.Ю. Назарова (1979), в 8-90 % 

случаев неожиданного наступления смерти имелись инфекционные поражения органов дыхания Среди них от-

мечались (по убывающей частоте) ОРВИ: грипп, РС-инфекция, аденовирусная инфекция, парагрипп, инфекции 

смешанной этиологии.  

При проведении секционного исследования трупов детей надлежит искать местные признаки острого 

респираторного заболевания и общие его проявления. Диагноз острого респираторного заболевания как причины 

СС ребенка может быть поставлен только при морфологическом исследовании [2, 3, 4]. Местные изменения при 

острых респираторных заболеваниях выражаются воспалением различной формы и интенсивности, локализую-

щимся в дыхательных путях и легких. Местами наиболее «излюбленной» локализации максимальной выражен-

ности воспалительного процесса в дыхательных путях у детей раннего возраста являются гортань, бифуркация 

трахеи, хилюсные отделы бронхов. Кроме того, постоянно возникает реакция регионарных лимфатических узлов. 

Иногда она выражена даже более резко, чем изменения в слизистой оболочке дыхательного тракта. Указанные 

особенности обращают на себя внимание именно в случаях СС.  

Сепсис является тяжелым инфекционным процессом, в основе которого лежит генерализованная деком-

пенсация иммунологической реактивности организма. Она проявляется повреждением барьерных систем, рас-

пространением и размножением в организме различных микробных возбудителей. 

Чаще сепсисом болеют дети первого полугодия жизни, наиболее подвержены этому заболеванию дети 

первых трех месяцев [3, 4]. По результатам аутопсий, проведенных в Ленинградском областном детском патоло-

гоанатомическом бюро [2], частота сепсиса в структуре общей детской смертности составляла в 2000 г. 1 %, в 

2001 г. – 1,4 %, в 2002 г. – 1,9 %, при этом доля новорожденных среди умерших от сепсиса детей не превышала 

50 %. 

В развитии сепсиса у детей первого года жизни, с одной стороны, имеет значение ранняя микробная 

сенсибилизация плода у беременных с хроническими очагами воспаления: хроническим тонзиллитом, холеци-

ститом, аднекситом, особенно если беременные перенесли еще и вирусное заболевание, что делает плаценту 

легко проницаемой для микробной флоры, во время родов (обычно при преждевременном или раннем излитии 

околоплодных вод, затянувшихся родах, эндометрите) и после рождения [1, 5].  

Источниками инфицирования ребенка после рождения, особенно в первые дни жизни, могут быть мать, 

обслуживающий персонал, загрязненное белье, воздух. В организм ребенка инфекция проникает через легкие, 

кожу, кишечник, однако с наибольшей частотой первичный очаг инфекции локализуется у новорожденных в 

пупочной ране и пупочных сосудах.  

Анализ данных литературы показывает, что из всех видов сепсиса наиболее часто (52 %) встречается 

пупочный, второе и третье места занимает кишечный и легочной сепсис, затем идут кожный, криптогенный сеп-

сис и остеомиелит. 

При пупочном сепсисе в области пупочной ямки отчетливо выявляются околососудистые инфильтраты 

лимфогистиоцитарного характера. В тех случаях, когда назначалась длительная антибактериальная терапия, в 

пупочных артериях и венах развивается преимущественно продуктивное воспаление. Когда антибактериальная 

терапия недостаточно активна, несвоевременна или отсутствует вообще, в пупочных сосудах развивается пре-

имущественно гнойное воспаление.  
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При кишечном сепсисе первичный септический очаг находится в слизистой оболочке тонкого или тол-

стого кишечника, с последующим развитием язвенного процесса, разрушением слоев стенки кишки и развитием 

перитонита, а затем и сепсиса.  

При легочном сепсисе в качестве септического очага в 49 % выступает мелкоочаговая, затем абсцедиру-

ющая и сливная пневмония. Наиболее частыми морфологическими проявлениями являются изменения со сто-

роны плевры: гнойный плеврит, фибринозный плеврит, пиопневмоторакс.  

У всех умерших детей обнаруживаются более или менее выраженные явления паренхиматозной или жи-

ровой дистрофии печени, почек, миокарда. В большинстве эндокринных желез наблюдаются дистрофические 

изменения клеток паренхимы, полнокровие кровеносных сосудов с явлениями тромбоваскулита и кровоизлия-

ний. В корковом веществе надпочечников обеднение липоидами. Акцидентальная инволюция вилочковой же-

лезы сопровождается уменьшением ее размера и массы. В селезенке с большим постоянством выявляется проли-

ферация клеток миелоидного ряда и редукция лимфоидных фолликулов, кокковая эмболия сосудов.  

При анализе материалов Омского областного бюро судебно-медицинской экспертизы и детских презек-

тур за 5 лет Т.М. Уткин и соавт. (1988) установили, что сепсис в форме септицемии среди причин скоропостиж-

ной детской смертности по частоте занимает второе место – 21,5 %. Погибали дети первых трех месяцев жизни, 

а первичный септический очаг локализовался преимущественно в пупочных сосудах [5].  

Таким образом, патологоанатомический диагноз сепсиса должен базироваться на тщательном сопостав-

лении клинических и патологоанатомических данных, а также на результатах бактериологического и вирусоло-

гического исследований. Правильная диагностика возможна только по совокупности изменений. В противном 

случае легко возникают диагностические ошибки, чаще они бывают в сторону избыточного сепсиса. 
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Аннотация. Дорожно-транспортные происшествия наносит значительный урон обществу как в соци-

альном плане, так и урон населению. Поэтому в этой статье раскрыты влияния дорожно-транспортного трав-

матизма как урон обществу. 
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Сегодня во всем мире в дорожно-транспортных происшествиях ежегодно погибает более 1,2 миллиона 

человек, а число получивших травмы на автомобильных дорогах может достигать 50 миллионов человек в год. 

Дорожно-транспортный травматизм занимает десятое место среди основных причин смертности в мире. В ре-

зультате дорожно-транспортных происшествий; 90 % этих смертей приходится на страны с низким и средним 

уровнем доходов. Более 50 % случаев смертей в результате дорожно-транспортного травматизма в мире прихо-

дится на долю молодежи и взрослых в возрасте 15-44 лет. Таким образом, из всех остальных причин смерти 

дорожно-транспортный травматизм вносит наибольший вклад в показатель «потерянные годы потенциальной 

жизни» [5]. Многие из людей этого возраста экономически активны и, следовательно, дорожно-транспортный 

травматизм приводит к значительным экономическим издержкам для семей и общества в целом. Травмы и инва-

лидность в результате дорожных аварий ложатся тяжелым бременем не только на бюджет сектора здравоохране-

ния, но и на национальную экономику в целом, ежегодно поглощая от 1 до 2 % валового национального продукта. 

Согласно проведенным оценкам, глобальные экономические издержки, связанные с дорожно-транспорт-

ным травматизмом, составляют 518 миллиардов долларов США в год (Научно-исследовательская лаборатория 

транспорта Соединенного Королевства). В странах с низким уровнем доходов рассчитанные затраты составляют 

65 миллиардов долларов США, превышая ежегодный объем помощи, который они получают на развитие. 

Эти затраты включают непосредственные затраты на медицинское обслуживание, а также косвенные и 

долгосрочные затраты, например, в связи с потерянной производительностью. Влияние дорожно-транспортного 

травматизма на экономику особенно разрушительно в странах, борющихся с бедностью и общими проблемами 

развития, поскольку травматизму такого рода в наибольшей степени подвержена экономически активная часть 

населения) [1]. Любая система дорожного движения очень сложна и опасна для человека. К элементам системы 

относятся автотранспортные средства, дороги и участники дорожного движения, а также физическая, социальная 

и экономическая среда. Создание менее опасной системы дорожного движения требует системного подхода – 

понимания системы в целом и взаимодействия между ее элементами, а также выявления потенциальных возмож-

ностей для вмешательств. В частности, для этого необходимо понимать, что человеческое тело весьма уязвимо, 

а люди могут совершать ошибки. Безопасная система дорожного транспорта – это система, которая учитывает 

уязвимость человека и его способность совершать ошибки и может компенсировать эти факторы. 

Вмешательства, позволяющие снизить риск дорожно-транспортного травматизма и смертей на дорогах, 

могут быть направлены на все указанные выше элементы транспортной системы. В странах с высоким уровнем 

доходов владельцы и водители автотранспортных средств составляют значительное большинство участников до-

рожного движения, и на них приходится большинство смертельных случаев в результате дорожно-транспортных 

происшествий. Однако даже в этих странах пешеходы, велосипедисты, водители мопедов и мотоциклисты под-

вергаются значительно большей опасности погибнуть (из расчета на километр пути) [5]. 

В 2002 году во всех возрастных группах число смертей среди мужчин было больше, чем среди женщин. 

В результате дорожно-транспортных происшествий на долю мужчин пришлось 73 % всех смертельных случаев 

и 70 % всех утраченных лет здоровой жизни. 

Как уже говорилось выше, более 50% случаев смерти в мире и 60% от общего числа утраченных лет 

здоровой жизни (DALYs) в результате дорожно-транспортного травматизма, приходится на долю людей в воз-

расте 15-44 лет. 

Самые высокие показатели смертности в странах с высоким уровнем доходов наблюдаются в возрастной 

группе 15-29 лет, в то время как в странах с низким и средним уровнем доходов - среди людей 60 лет и старше. 

В этих странах показатели смертности среди детей в результате дорожно-транспортных происшествий также 

выше, чем в странах с высоким уровнем доходов [3]. 

Существует множество различных рисков, связанных с дорожно-транспортными происшествиями, и они 

могут наблюдаться одновременно. 
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На индивидуальном уровне к факторам риска относятся принадлежность к мужскому полу, молодой воз-

раст и такое поведение, как употребление алкоголя и наркотиков, превышение скорости, неиспользование защит-

ных шлемов или ремней безопасности. Использование устройств, отвлекающих водителей, например, мобиль-

ных телефонов, также увеличивает опасность возникновения дорожно-транспортного происшествия, а их ис-

пользование одновременно с превышением скорости или в состоянии алкогольного или наркотического опьяне-

ния еще больше повышает риск. 

Физиологические причины, например, нарушение сна, употребление некоторых лекарственных препа-

ратов и преклонный возраст могут также негативно влиять на способность человека адекватно вести себя в транс-

портном потоке. Кроме того, свой вклад в увеличение риска возникновения дорожно-транспортного происше-

ствия вносят такие условия, как, например, плохая видимость, не позволяющая увидеть пешеходов, и нехватка 

опыта у водителя. 

Что касается непосредственно транспортного средства, то отсутствие элементов безопасности, напри-

мер, ремней безопасности или подушек безопасности, пригодность автомобиля к эксплуатации, плохая освещен-

ность автомобиля, размер транспортного средства и высота его центра тяжести, также связаны с увеличением 

риска возникновения аварии. Крупногабаритные транспортные средства представляют большую опасность для 

пешеходов и для транспортных средств меньшего размера. 

Внешние условия, например, использование камер контроля скорости, дорожные пробки, расположение 

дорожных знаков, защитные ограждения и средства, регулирующие движение, также вносят свой вклад в изме-

нение степени риска. 

Несмотря на большие успехи в предупреждении дорожно-транспортного травматизма, все еще суще-

ствуют большие пробелы в знаниях, относящихся к этой проблеме. Вот почему необходимо расширять исследо-

вания, в основе которых лежат местные проблемы и приоритеты, и эти исследования должны сопровождаться 

усилиями по привлечению финансовых средств для осуществления мероприятий по предупреждению дорожно-

транспортного травматизма [4, 5]. 

Обнаруженные пробелы в знаниях могут помочь в определении направления исследований, но это во 

многом зависит от местных обстоятельств и приоритетов. Для более точной оценки эффективности профилакти-

ческих мер необходима хорошая база данных. Отсутствие информационных систем делает невозможным доне-

сение истинной сущности проблемы до лиц, принимающих решения, и сообщества в целом. Таким образом, со-

здание точных и надежных информационных систем является первым этапом эффективной профилактики. 
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Аннотация. Целью настоящего исследования явилось изучение гемодинамики и вегетативного баланса 

у пациенток, страдающих хроническим циститом, ассоциированным с дисплазией соединительной ткани. У 

данного контингента больных установлена значительная частота гемодинамических расстройств, характе-

ризующихся дистонией сосудов, снижением притока и нарушением венозного оттока и вегетативной дисфунк-

ции с повышенной симпатической активностью.  

Ключевые слова: хронический цистит, дисплазия соединительной ткани, вегетативный баланс, рас-

стройства гемодинамики. 

 

Распространенность хронических инфекций мочевыводящих путей высока. Анализ открытых официаль-

ных и литературных источников позволяет констатировать существенный рост болезней мочеполовой системы 

за период последних 5 лет с 8777,5 до 10384,2 на 100 тыс. населения планеты (от 18 лет и старше) [3]. Полиэтио-

логичная природа заболевания и множественность факторов, поддерживающих патологический процесс в моче-

вом пузыре, обусловливают его значительную частоту [4].  

Факторы, способствующие развитию воспалительных процессов в целом и, в частности хронического 

цистита, известны и весьма разнообразны. Однако механизмы хронизации воспалительного процесса до конца 

не изучены, несмотря на большое количество исследований, посвященных данной проблеме. Существенное зна-

чение придается расстройствам кровообращения в области малого таза, роль которых в возникновении, развитии 

и прогрессировании воспаления окончательно не ясна, и вегетативным нарушениям [1, 6]. Рассогласованность 

вегетативной нервной системы проявляется неадекватным вегетативным обеспечением, приводящим, прежде 

всего, к нарушению моторной функции и возникновению болей [2]. 

Целью нашей работы стало изучение гемодинамики и вегетативного баланса у пациенток, страдающих 

хроническим циститом, ассоциированным с дисплазией соединительной ткани.  

Материал и методы исследования. Обследовано 615 женщин, страдающих хроническим циститом. 

Критериями включения в исследование были: возраст 18-45 лет, длительность заболевания более года. Критери-

ями исключения – возраст моложе 18 и старше 45 лет, беременность, лактация, длительность заболевания менее 

года, тяжелые соматические заболевания; отказ от участия в проекте.  

В работе использованы общепринятые клинические исследования. Анализ фенотипических признаков 

ДСТ включал их качественный и количественный учёт. Для выявления внешних признаков ДСТ использовали 

таблицу, предложенную Г.И. Нечаевой (2000). На основании наличия у пациентки трех и более внешних призна-

ков или 2 главных признаков их относили к числу лиц с ДСТ. Определили маркеры метаболизма соединительной 

ткани по уровню экскреции с мочой гликозаминогликанов (спектрофотометрическим методом), оксипролина (в 

комплексе органических кислот ГХ/МС) и дезоксипиридинолина (иммуноферментный анализ, анализатор 

«Immulite 2000»); в крови – определяли концентрацию С-концевых телопептидов (иммуноферментным методом, 

анализатор «Stat Fax 2100»), оксипролина (в комплексе органических кислот ГХ/МС), концентрацию магния.  

Изучали гемодинамику малого таза, используя наружную реографию (реоанализатора РЕАР-131); запись 

производили при задержке дыхания в фазе неполного вдоха. Синхронно с объёмными и дифференцированными 

реограммами регистрировали ЭКГ во втором отведении. Выполняли реоэнцефалографию по стандартной мето-

дике. Оценку вегетативного баланса проводили по методу Р.М. Баевского (кардоитервалограф, версия 1.04); 

нарушений мочеиспускания – по шкале IPSS, интенсивность боли (БИ – болевой индекс) – по шкале Э.Е. Мел-

ламуд и соавт., 1991.  
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Результаты и обсуждение. Средний возраст пациенток составил 29,2 ± 7,9 лет; продолжительность забо-

левания – 5,6 ± 1,1 лет. Анализ заболеваемости показал значительную частоту воспалительных заболеваний верхних 

дыхательных путей (43,7 %), желудочно-кишечного тракта (31,5 %), хронического пиелонефрита (38,5 %). В струк-

туре заболеваний репродуктивной сферы преобладали воспалительные процессы матки и придатков (76,3 %); ми-

ома матки малых размеров выявлена у 22,3 % пациенток; сочетание двух и более заболеваний гениталий отмечено 

у 313 (66,7 %) больных.  

При осмотре у 452 (73,5 %) среднее количество внешних стигм дизэмбриогенеза было 7,6 ± 0,5 против 

2,3 ± 0,2 (p < 0,0001). Внутренними проявлениями были: малые аномалии сердца (70,3 %), аномалиями положения 

ободочной кишки (42,9 %), почек и мочевыводящих путей (71,0 %), пролапс гениталий (24,3 %), варикозная бо-

лезнь нижних конечностей (32,5 %), миопия (63,4 %), нефроптоз (60,1 %). У пациенток с дисплазией соедини-

тельной ткани установлены её выраженные обменно-дистрофические нарушения. В 1,7 раза была повышена кон-

центрация гликозаминогликанов и дезоксипиридинолина, оксипролина – в 1,2 раза, С-концевых телопептидов – 

в 1,6 раза, коллагена – в 2 раза. 

В зависимости от наличия фенотипических признаков и сопутствующих гинекологических заболеваний 

пациентки были распределены на три группы: первая – пациентки с хроническим циститом без фенотипических 

признаков и сопутствующих гинекологических заболеваний (n = 69), вторая – больные с хроническим циститом 

с сопутствующими гинекологическими заболеваниями без фенотипических признаков (n = 94), третья – паци-

ентки с НДСТ (n = 452).  

Воспалительные процессы мочевого пузыря и гениталий сопровождаются расстройствами регионарной 

гемодинамики, которые отмечены у 41 (59,4 %) пациенток первой группы, у 79 (84,0 %) – второй и у 426 (94,2 

%) – третьей. При качественном анализе реографических кривых наблюдалось снижение кровенаполнения ис-

следуемой области, о чём свидетельствовала более низкая амплитуда реографических волн (на 11-59 %), нежели 

у здоровых женщин. На каждой второй реограмме наблюдалась нерегулярность и изменчивость волн, наличие 

дополнительных волн на катакроте, что указывало на неустойчивость сосудистого тонуса. Для большинства рео-

грамм были характерны признаки венозного застоя. При этом регистрировались пологая анакрота, плоские, за-

кругленные, куполообразные вершины, нередко (35,4 %) вершина была выпуклой, с дополнительными волнами; 

инцизура была слабо выражена, а дикротический зубец располагался высоко. Описанные изменения вершины, 

восходящей части волны были расценены как признаки повышения сосудистого тонуса, а высокое расположение 

дикротического зубца как реографические признаки боли.  

Количественная оценка показателей позволила объективно оценить их динамику при статистической об-

работке данных, однако интерпретация рассчитываемых параметров представляла определённые трудности (таб-

лица 1). Наблюдалось снижение РИ на 14-66 % от показателей здоровых женщин в зависимости от степени вы-

раженности гемодинамических нарушений. Столь значимое изменение кровенаполнения в исследуемом бас-

сейне отмечали практически все авторы, изучавшие его у больных с хроническими воспалительными процессами 

придатков матки. Представление об эластико-тонических свойствах сосудистой стенки основывается на сово-

купности ряда реографических показателей. 

 

Таблица 1 

Показатели реопельвикографии у больных, М ± σ 

Примечание: * – p < 0,05, **– p < 0,001 

 

Наблюдаемые нами возрастание времени восходящей части волны и быстрого кровенаполнения свиде-

тельствовало о снижении эластичности стенок крупных сосудов малого таза, а изменение скорости нарастания и 

убывания венозной компоненты – о понижении упругости стенок небольших артерий и артериол. На снижение 

эластичности стенок сосудов артериального русла также указывало увеличение отношения времени медленного 

кровенаполнения к быстрому. Время и скорость медленного кровенаполнения характеризуют тонус преимуще-

ственно мелких и средних сосудов. Именно в этих сосудах и происходят негативные изменения. Увеличение 

Показатель I группа, n = 41 II группа, n = 79 III группа, n=426 
Здоровые женщины, 

n=65 

Реографический индекс (Ом) 0,66 ± 0,26* 0,56 ± 0,19** 0,45 ± 0,21** 0,77 ± 0,26 

Время распространения пульсовой волны, с 0,145 ± 0,022* 0,21 ± 0,02** 0,19 ± 0,02** 0,105 ± 0,022 

Время всходящей части реоволны, с 0,123 ± 0,05* 0,181 ± 0,004** 0,174 ± 0,006** 0,96 ± 0,05 

Время быстрого кровенаполнения, с 0,059 ± 0,08 0,064 ± 0,08* 0,078 ± 0,05** 0,055 ± 0,08 

Время медленного кровенаполнения, с 0,058 ± 0,02* 0,074 ± 0,02* 0,083 ± 0,07** 0,054 ± 0,02 

Отношение времени медленного 

кровенаполнения к быстрому, % 

102,9 ± 4,3* 115 ± 3,3** 109 ± 6,0* 98,9 ± 4,3 

Скорость быстрого кровенаполнения, Ом/с 0,299 ± 0,037* 0,181 ± 0,002** 0,185 ± 0,004** 0,354 ± 0,037 

Скорость медленного кровенаполнения, Ом/с 0,276 ± 0,04* 0,189 ± 0,012** 0,192 ± 0,012** 0,369 ± 0,04 

Показатель периферического сопротивления, % 96,4 ± 5,7* 125,4 ± 4,5*** 130,6 ± 3,8** 61,4 ± 5,7 

Диастолический индекс, % 95,3 ± 4,4* 122,5 ± 4,3*** 127,8 ± 2,5** 69,3 ± 4,4 

Коэффициент венозного оттока, % 39,1 ± 1,3* 63,7 ± 1,9** 66,7 ± 2,9** 23,1 ± 1,3 
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времени распространения пульсовой волны заслуживает особого внимания. Довольно трудно отличить повыше-

ние тонуса сосудов от снижения их эластичности в связи с тем, что показатели связаны между собой. Дифферен-

цировка этих показателей производилась с помощью вычисления отношения времени медленного кровенапол-

нения к времени быстрого кровенаполнения и имела клиническое значение для выявления функционального или 

органического характера поражений сосудов. У больных с воспалительными заболеваниями мочевого пузыря, 

матки и придатков имело место возрастание данного отношения, что было признаком, указывающим на сниже-

ние эластичности, растяжимости стенки артериальных сосудов. Нарушение эластичности сосудистой стенки от-

мечено у всех больных. Повышение показателя периферического сопротивления в 1,9 раза у пациенток по срав-

нению со здоровыми женщинами свидетельствовало об ухудшении микроциркуляции малого таза. Повышение 

коэффициента венозного оттока в 2,9 раза и диастолического индекса – в 1,8 раза говорило о существенном за-

труднении венозного оттока. Изменение средних скоростей нарастания и убывания венозной компоненты также 

указывали на нарушение венозного оттока. Замечено, что для затруднения оттока крови из артериальной части в 

вены характерно увеличение соотношения амплитуды первой вершины реографической волны и области ин-

цизуры, которое также даёт представление о состоянии активности сократительных элементов сосудов малого 

калибра. Мы отметили, что на гемодинамику существенное значение оказывает ряд факторов, в первую очередь 

дизурия и боль, а также нарушения вегетативного баланса.  

Количественный анализ реограмм позволил выявить три степени нарушений гемодинамики у пациенток 

(таблица 2). При этом наблюдался дефицит кровоснабжения по амплитуде пульсовой волны, РИ на фоне сниже-

ния сосудистого тонуса, скорости быстрого наполнения и времени распространения пульсовой волны. Отмечено, 

что исходный уровень кровенаполнения в сосудистом бассейне малого таза достоверно (р < 0,001) отличается у 

женщин с различной степенью выраженности расстройств мочеиспускания и болевого синдрома. У пациенток с 

ДСТ преобладали умеренные и выраженные изменения (70,8 %), у больных без фенотипических признаков лёг-

кие и умеренные (52,0 % в первой группе и 80,5 % – во второй). 

 

Таблица 2 

Выраженность нарушений регионарной гемодинамики 

по отношению к показателям здоровых женщин в %, M ± m 
Показатель Степень выраженности 

легкая легкая тяжелая 
Первая группа 

Реографический индекс 14,6 ± 0,4 25,4 ± 0,3 52,1 ± 1,1 

Амплитуда пульсовой волны 11,3 ± 1,2 33,9 ± 1,3 55,3 ± 1,6 

Скорость быстрого наполнения 18,8 ± 1,5 34,0 ± 1,4 54,7 ± 0,9 

Время распространения пульсовой волны 17,9 ± 1,1 38,2 ± 1,1 57,1 ± 0,7 

Балл IPSS 5,10 ± 1,4 11,9 ± 2,5 21,9 ± 2,1 

Болевой индекс, баллы 22,5 ± 3,7 49,8 ± 4,4 79,7 ± 9,8 

Вторая группа 
Реографический индекс 20,0 ± 1,0 33,3 ± 0,8 61,0 ± 0,9 

Амплитуда пульсовой волны 19,7 ± 0,9 40,3 ± 0,8 59,5 ± 1,1 

Скорость быстрого наполнения 24,4 ± 0,8 37,6 ± 3,2 62,7 ± 0,8 

Время распространения пульсовой волны 18,8 ± 0,8 41,2 ± 0,8 62,5 ± 0,7 

Балл IPSS 5,24 ± 2,3 12,3 ± 3,1 25,9 ± 1,5 

Болевой индекс, баллы 29,4 ± 5,2 56,0 ± 9,1 88,1 ± 9,1 

Третья группа 
Реографический индекс 23,2 ± 0,9 36,9 ± 0,6 65,5 ± 1,0 

Амплитуда пульсовой волны 21,5 ± 1,4 41,6 ± 1,0 60,9 ± 1,3 

Скорость быстрого наполнения 28,1 ± 1,1 38,0 ± 1,2 64,7 ± 0,6 

Время распространения пульсовой волны 19,9 ± 1,2 44,2 ± 1,3 67,5 ± 0,5 

Балл IPSS 6,68 ± 2,5 13,9 ± 3,4 27,7 ± 1,9 

Болевой индекс, баллы 32,1 ± 4,9 59,8 ± 8,5 92,6 ± 10,4 

 

На реоэнцефалограммах также имели место полиморфизм пульсовых волн, неустойчивость и лабиль-

ность тонуса интракраниальных сосудов, межполушарная асимметрия тонического напряжения сосудов; выяв-

лено затруднение венозного оттока в разных отделах мозга, асимметрия и пространственное перераспределение 

кровенаполнения, ангиоспазм. Совокупность этих явлений указывала на недостаточность мозгового кровообра-

щения, которая могла оказать влияние на функцию высших вегетативных центров и способствовать развитию 

вегетативной дисфункции, психоэмоциональных расстройств.  

Анализ исходных параметров ВСР показал, что у женщин с ДСТ достоверно чаще (68,3 % против 23,2 % 

у пациенток первой группы и 38,2 % – второй; p < 0,001) наблюдалось усиление симпатической активности. При 

этом характерным было увеличение индекса напряжения (IS), снижение мощности HF-волн. Повышение показа-

теля LF/HF в клиноположении независимо от степени выраженности фенотипических признаков указывало на 

заинтересованность как сегментарных, так и надсегментарных структур вегетативной регуляции. В постстимуль-

ном периоде ортостаза наблюдалась минимальная степень возрастания IS (в 1,7 раза) в сравнении с пациентками 
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с нормальной симпатической или повышенной парасимпатической активностью. Повышение парасимпатиче-

ской активности у 23,2 % обследованных первой группы, 29,8 % – второй и 22,8 % – третьей подтверждалось 

достоверным увеличением показателей RMSSD и PNN50 усилением мощности HF компоненты сердечного ритма, 

уменьшение соотношения LF/HF. Уменьшение индекса централизации у пациенток с высокой симпатической 

активностью можно расценивать как усиление деятельности центров (высших) регуляции сердечного ритма. Воз-

растание активности регуляторных систем (ПАРС) указывало на нарушение механизмов, ответственных за адап-

тацию организма к условиям стресса, у больных с высокой симпатической активностью эти значения приближа-

лись к максимальным.  

Первичная или вторичная вегетативная дисфункция при неблагоприятных воздействиях внешних и внут-

ренних стрессовых факторов приводит к нарушению функции внутренних органов, в частности тазовых, усугуб-

ляя расстройства кровообращения и иннервации, способствуя снижению защитных свойств слизистых оболочек 

и нарушению функции этих органов. Дискоординация моторики гладких мышц, вследствие нарушения иннерва-

ции приводит к изменению вазомоторики и интрамуральной гемодинамики, являясь следующим звеном в разви-

тии заболевания [5, 7]. Дисфункция нервной системы, в свою очередь, приводит не только к нарушению мото-

рики, но и развитию висцеральной гиперчувствительности.  

Заключение. Таким образом, можно заключить, что внутриорганный кровоток у женщин второй и тре-

тьей групп происходил по «резистентному» типу со снижением артериального притока, дистонией сосудов, ве-

нозным застоем и замедлением тока крови. Нарушения гемодинамики (более выраженные у больных с ДСТ) 

носили системный характер и были обусловлены не только структурными изменениями сосудов малого таза, но 

и особенностями вегетативного баланса, которым свойственна повышенная симпатическая активность. Рас-

стройства регионарной гемодинамики и микроциркуляции способствовали развитию и усугублению болевого 

синдрома и дизурии.  
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sympathetic activity. 
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Аннотация. Включение в пищевой рацион пальмового масла в дозе 30 г/кг на протяжении 6 недель при-

водит к возникновению алиментарного ожирения II-III степени. Максимальное увеличение массы тела (в 2,2 

раза) установлено в группе неполовозрелых животных. Отмена приема пальмового масла у животных всех воз-

растных групп не приводит к потере массы тела. Более того, в последующие 5 недель наблюдения неполовозре-

лые животные, получавшие стандартный рацион питания, прибавили в весе еще 30,84 %. Использование гарци-

нии камбоджийской в качестве фармакокорректора алиментарного ожирения показало его высокую эффек-

тивность у крыс всех изучаемых периодов онтогенеза. К 35 дню проводимой фармакокрррекции при помощи 

препарата растительного происхождения масса тела крыс опытной группы приближается к значениям, заре-

гистрированным у животных интактной группы. 

Ключевые слова: пальмовое масло, масса тела, экстракт гарцинии. 

 

Одной из актуальных проблем современной медицинской науки является ожирение, представляющее 

собой хроническое нарушение обмена веществ, которое проявляется избыточным развитием жировой ткани. Ис-

следования последних лет доказали мультифакторный характер ожирения, где наряду с генетической предраспо-

ложенностью большая роль принадлежит внешним факторам (образу жизни, особенностям питания, физической 

активности, психоэмоциональному состоянию и др.) [2, c. 117-118]. Излишний вес ассоциируется с хрониче-

скими заболеваниями, сопровождающимися гиперлипидемией, гипертензией, расстройствами коронарного кро-

вообращения, сахарным диабетом, нарушением функционирования гепато-биллиарной системы, остеоартри-

тами, варикозным расширением вен и другими. 

На сегодняшний день жировая ткань рассматривается как самостоятельный секреторный орган, облада-

ющий ауто-, пара- и эндокринной функциями. При избыточном отложении в организме жировая ткань начинает 

выделять биологически активные вещества, которые влияют на состояние стенок сосудов, на реологические 

свойства крови, вызывают нарушение углеводного и липидного обмена [8, p. 53-62.].  

В настоящее время возрастает удельный вес пальмового масла в пищевом рационе жителей нашей пла-

неты. Это обусловлено в первую очередь его дешевизной и длительным сроком хранения. Тенденция к увеличе-

нию спроса на рафинированное пальмовое масло приводит к тому, что последнее является основой для многих 

продуктов питания (майонез, сгущенное молоко, маргарин, кондитерские изделия, шоколадные конфеты, детские 

молочные смеси и т.д.) [5, с. 1-10]. Увеличение массовой доли пальмового масла в ежедневном рационе совре-

менного человека может служить потенциальным этиологическим фактором алиментарного ожирения. В этой 

связи актуальным видится поиск высокоэффективных и безопасных лекарственных средств для коррекции про-

явлений и последствий развивающегося метаболического синдрома [7, p. 312-321].  

Среди препаратов растительного происхождения наше внимание привлек экстракт из гарцинии камбод-

жийской. Ее плоды содержат до 65 % гидроксилимонной кислоты, пектин, полифенольные соединения различ-

ных классов, бензофеноны, ксантоцимол и изоксантоцимол, камбогин, камбогинол, сахара, смолистые вещества 

и др. [4, с. 2-11].  

К настоящему времени накоплены весьма противоречивые данные о наличии в спектре фармакологиче-

ских эффектов экстракта гарцинии способности коррегировать избыточный вес. По результатам исследования, 

опубликованного в журнале «International Journal of Obestу and Related Metabolic Disorders» (2010) [9, p. 53-62], 

контрольная группа, употреблявшая плоды гарцинии, в среднем избавилась от 5,4 % излишнего веса. Также, 

авторы пришли к выводу о гепатотоксичности плодов растения, заставивший производителей свернуть произ-

водство БАДов на основе гарцинии [1, с. 20-23]. Тем не менее в 2013 году американский доктор Оз с экранов 

телевизоров заявил, что с ее помощью можно избавиться от лишнего веса. В 2014 году Н.Н. Сапронова (канд. 

фарм. наук МГМУ им. Сеченова) указывает на то, что гарциния содержит гидроксицитриновую кислоту, которая 
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действуя прямо на печень, а не на мозг и ЦНС, не вызывает бессонницу, неврозы, тахикардию, тошноту и при 

этом является одним из мощных натуральных «жиросжигателей» [3, с. 20-22]. Помимо этого, гарциния содержит 

камедь гута – известное слабительное средство, а также танин, который известен как диджестив, вяжущее, анти-

септическое и антибактериальное средство. Соответственно помимо утоления голода гарциния предотвращает 

отложения жиров в тканях и холестерина в сосудах, предотвращая развитие сердечно-сосудистых заболеваний 

[6, с. 1-30]. 

Целью нашего исследования явилось изучение влияния экстракта гарцинии камбоджийской на дина-

мику изменения массы тела крыс, которые на протяжении 6 недель употребляли в пищу в избыточном количестве 

пальмовое масло.  

Связь с научными темами и планами. Работа выполнена в соответствии с планом научных исследова-

ний ГЗ «Луганский государственный медицинский университет» и является частью научной темы кафедры ана-

томии человека «Влияние пищевых добавок и ионизирующего излучения на морфогенез органов дыхательной, 

иммунной и эндокринной систем» (номер госрегистрации 0112U001849).  

Материал и методы исследования. Эксперимент был проведен на 90 белых нелинейных крысах (самки 

и самцы), которые были разделены на 3 группы и 3 серии (неполовозрелые, половозрелые и крысы старческого 

возраста): неполовозрелые крысы массой 50-70 г количеством 50 особей; половозрелые 180-240 г количеством 

50 особей; крысы старческого возраста весом 260-300г (50 особей). Первая группа – интактная. Животные второй 

группы (контрольная группа) получали ежедневно к суточному рациону рафинированное пальмовое масло в дозе 

30 г/кг на протяжении 6 недель. Крысы третьей группы (опытная группа) на протяжении первых 6 недель полу-

чали пальмовое масло в вышеприведенной дозе, с начала седьмой недели пальмовое масло было отменено, и в 

качестве фармакокорректора внутрижелудочно им вводился экстракт гарцинии в дозе 0.25 мг/кг в сутки в течение 

35 суток. На протяжении всего эксперимента 1 раз в 7 дней нами осуществлялось контрольное взвешивание жи-

вотных с последующей оценкой динамики набора веса у крыс в различных возрастных группах. Также оценива-

лись такие критерии, как поведение животных, их аппетит, внешние признаки. Качественным критерием разви-

тия ожирения у животных являлся набор массы при употреблении в ежедневный рацион пальмового масла. По-

лученные результаты обрабатывали статистически на персональном компьютере Intel Core 2 Duo 3,0 GHz с ис-

пользованием стандартных пакетов прикладных программ Microsoft Windows professionalxp, Microsoft Office 

2003, Microsoft Excel Stadia 6.1/prof та Statistica.  

Результаты и их обсуждение. Продолжительный прием в пищу пальмового масла у крыс контрольной 

группы обозначил тенденцию к резкому увеличению массы тела в динамике, в сравнении с показателями у крыс 

интактной группы всех изучаемых периодов онтогенеза (рисунок 1-5). Так, к окончанию третьей недели употреб-

ления в рацион избыточного количества пальмового масла масса тела неполовозрелых крыс превышала таковую 

у животных интактной группы на 48,5 %, а к концу шестой недели была большей почти в 2,2 раза. Обращает на 

себя внимание тот факт, что отмена приема пальмового масла у животных контрольной группы не приводит к 

потере массы тела. Более того, в последующие пять недель наблюдения неполовозрелые животные, получавшие 

стандартный рацион питания, прибавили в весе 30,84 %.  

Сравнивая показатели массы тела неполовозрелых животных контрольной группы с аналогичными по-

казателями крыс интактной группы на конец одиннадцатой недели в условиях проводимого нами эксперимента, 

определяется увеличение в 2,54 раза, что свидетельствует об алиментарном ожирении III степени.  

У неполовозрелых животных, получавших в качестве фармакокорректора экстракт из гарцинии камбод-

жийской на протяжении пяти недель, происходит постепенный неравномерный сброс массы тела (рисунок 1). 

При этом в течение первых двух недель уменьшение массы тела крыс происходит в замедленном темпе (по 5-10 

г в неделю). С третьей недели интенсивность потери веса крысами этой возрастной группы возрастает в 2-2,5 

раза. И уже к окончанию пятой недели фармакокоррекции значения массы тела неполовозрелых крыс опытной 

группы приближаются к интактным. 
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Рис. 1. Динамика изменения массы тела неполовозрелых крыс на фоне фармакокоррекции экстрактом гарцинии 

 

Половозрелые животные, принимавшие пальмовое масло, добавленное в ежедневный рацион, к оконча-

нию третьей недели имели прибавку в весе – 36,52 % для самок и 27,79 % для самцов (рисунок 2, 3). Избыток 

массы тела половозрелых крыс к концу шестой недели составил 55,88 % для самок и 43,35 % для самцов.  

Отсутствие в пищевом рационе пальмового масла на протяжении последующих пяти недель не привело 

к стабилизации или потере излишнего веса у половозрелых крыс различного пола контрольной группы, напротив, 

вес увеличился на 9,04 % у самок и на 4,09 % у самцов.  

 

 
 

Рис. 2. Динамика изменения массы тела половозрелых крыс-самок на фоне фармакокоррекции экстрактом гарцинии 
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Половозрелые крысы-самки опытной группы на протяжении первых двух недель фармакокоррекции экс-

трактом гарцинии камбоджийской теряли в весе незначительно и равномерно (по 4-7 г в неделю), а в дальнейшем 

наблюдалось усиление сброса массы тела, несколько не достигая показателей в интактной группе к концу пятой 

недели фармакокоррекции (рисунок 2). 

Показатели массы тела половозрелых крыс-самцов, получавших экстракт гарцинии, уменьшаются в пер-

вые две недели фармакокоррекции умеренно (по 10-15 г в неделю), с третьей недели кривая сброса массы при-

обретает более резкие очертания. К 35 дню проводимой фармакокоррекции при помощи препарата растительного 

происхождения масса тела крыс опытной группы достигает значений, зарегистрированных у животных интакт-

ной группы. 

 

 
 

Рис. 3. Динамика изменения массы тела половозрелых крыс-самцов на фоне фармакокоррекции экстрактом гарцинии 

 

Животные старческого возраста обоего пола, получавшие в избыточном количестве пальмовое масло, 

набирали вес умеренно в первые три недели эксперимента, но к концу шестой недели отмечается избыток на 

39,97 % для самок и 46,92 % для самцов (рисунок 4, 5). После отмены пальмового масла, масса тела крыс стар-

ческого возраста контрольной группы продолжает увеличиваться. Так, к концу периода наблюдения она превы-

шает показатели в группе интактных животных на 45,36 % у самок и на 50,78 % у самцов. 

Масса крыс-самок старческого возраста опытной группы, как видно из рисунка 4, постепенно умеренно 

снижается (с максимумом на четвертой неделе фармакокоррекции), достигая уровня у интактных подопытных 

животных к концу эксперимента. Кривая сброса массы тела крыс-самцов старческого возраста показывает опыт-

ной группы несколько пологая (рисунок 5). Мы не обнаружили полной нормализации массы тела к окончанию 

пятой недели фармакокоррекции алиментарного ожирения в этой группе. 
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Рис. 4. Динамика изменения массы тела крыс, старческого возраста самок 

на фоне фармакокоррекции экстрактом гарцинии 

 

 
 

Рис. 5. Динамика изменения массы тела крыс, старческого возраста самцов 

на фоне фармакокоррекции экстрактом гарцинии 

 

Выводы: Включение в пищевой рацион пальмового масла в дозе 30 г/кг на протяжении 6 недель приво-

дит к возникновению алиментарного ожирения II-III степени. Максимальное увеличение массы тела (в 2,2 раза) 

установлено в группе неполовозрелых животных. Кроме того, отмена приема пальмового масла у животных кон-

трольной группы не приводит к потере массы тела. Более того, в последующие 5 недель наблюдения неполовоз-

релые животные, получавшие стандартный рацион питания, прибавили в весе еще 30,84 %.  
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Использование гарцинии камбоджийской в дозе 0,25 мг/кг в сутки в качестве фармакокорректора али-

ментарного ожирения показало его высокую эффективность у крыс всех изучаемых периодов онтогенеза. 

Перспективами дальнейших исследований является изучение морфофункциональных изменений тимуса 

и надпочечных желез крыс после длительного потребления пальмового масла и фармакокоррекции экстрактом 

их гарцинии камбоджийской. 
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THE EFFECT OF EXTRACT OF GARCINIA ON BODY WEIGHT OF RATS OF DIFFERENT 

AGE AFTER A LONG PERIOD OF EXCESSIVE CONSUMPTION OF PALM OIL 
 

E.Yu. Bibik1, Yu.V. Gaivoronskaya2 

1 Doctor of Medicine, Head of Fundamental and Clinical Pharmacology Department, 
2 Assistant of Fundamental and Clinical Pharmacology Department 

SU «Lugansk State Medical University», Luhansk People’s Republic 

 

Abstract. The inclusion of palm oil in the diet at 30 mg/kg for 6 weeks leads to degree II-III alimentary obesity. 

The maximum increase of body weight (2.2 time) was recorded in the group of immature animals. Ceasing of palm oil 

consumption by animals of all ages did not lead to weight loss. Moreover, in the next 5 weeks of monitoring immature 

animals with standard diet gained 30.84 %. Using Garcinia cambogia for alimentary obesity correction has shown high 

efficiency in rats of all studied ontogenesis periods. By day 35 of ongoing pharmaceutical herbal correction, body weight 

of experimental group rats approximate to the results reported in the intact animal groups. 

Keywords: palm oil, thymus, organometric indicators. 
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Аннотация. Рассматриваются результаты воздействия кинезиотейпирования на восстановление 

функций центрирования у детей с асимметричным мышечным тонусом. В ходе применения этой методики улуч-

шаются показатели моторного развития ребенка. Методика кинезиотейпирования, направленная на включение 

функции центрирования постепенно активизирует аутохтонную мускулатуру пациента, приводя к перестройке 

патологической программы движения. Также данная методика способствует повышению эффективности дру-

гих восстановительных методов. Преимуществом методики кинезиотейпирования является стандартный под-

ход, позволяющий применять схему воздействия метода к пациентам с различной патологией без потери эф-

фективности лечебного воздействия. 

Ключевые слова: метод, кинезиотейпирование, аутохтонная мускулатура, ЦНС. 

 

Актуальность 

Нарушения мышечного тонуса у детей остаются одним из распространенных и трудных для восстанови-

тельного лечения заболеваний [1, 5]. У значительного числа больных (около 30 %) уже на ранних этапах формиру-

ются порочные позы, контрактуры и патологические двигательные стереотипы. Поэтому специалисты предлагают 

различные и разнообразные методики восстановительного лечения детей с нарушением мышечного тонуса. Однако 

их результативность не достигает высокого уровня. Значительная распространенность этих нарушений, тяжесть 

клинических проявлений делают восстановление детей с данной проблемой чрезвычайно актуальной. 

Одним из современных методов восстановления таких больных в настоящее время является кинезиотейпи-

рование. Кинезиотейпирование в настоящее время широко применяется в спортивной медицине [6, 7]. Однако в 

доступной нам литературе мы не нашли разработанных методов восстановительного лечения детей первого года 

жизни с отсутствием способности удержания и центрирования головы, асимметричным мышечным тонусом. 

Описание метода 

Применение методики кинезиотейпирования базировалось на практических и теоретических подходах, 

разработанных Д.А. Киселевым [2, 3], основанных на теории метода РДА [4], применяемых на базе кафедры ре-

абилитации и спортивной медицины РНИМУ им. Н.И. Пирогова, клиники профпатологии и гематологии СГМУ 

им. В.И. Разумоского. После начала применения такого варианта тейпирования мы наблюдали гораздо более вы-

раженный эффект от проведенных реабилитационных мероприятий (действий), потенциацию их воздействия, 

выраженный самостоятельный результат кинезиотейпирования как отдельной методики и др. 

Работая с детьми с различными поражениями нервной системы, мы пришли к выводу, что минимальная 

стимуляция рецепторного аппарата кожных покровов, подкожно-жировой клетчатки, поверхностной фасции пе-

редней поверхности шеи приведет к включению функций центрирования головы, шейного отдела и всего тела, 

основанной на активации аутохтонной мускулатуры на фоне изменения рецепции. 

При применении кинезиотейпирования, направленного на включение функции центрирования мы исполь-

зовали тейпы, различные по своим эластическим свойствам [2, 3] для постепенного, целенаправленного включения 

рецепторного аппарата пациента, приводящего к перестройке патологической программы движения, а в условиях 

применения других методов, значительно увеличивающего глубину и эффективность их воздействия. 

Материалы и методы исследований 

В исследовании принимали участие 64 ребенка обоего пола в возрастном интервале от 1 до 12 месяцев с 
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отсутствием способности удержания головы, отсутствием функции центрирования головы, ассиметричным мы-

шечным тонусом которые проходили восстановительное лечение на кафедре реабилитации и спортивной меди-

цины РНИМУ им. Н.И. Пирогова и в клинике профпатологии и гематологии СГМУ им. В.И. Разумоского. У 43,5 

% пациентов восстановительное лечение, проводившееся параллельно в обеих группах, включало метод Войта-

терапии. Необходимо указать тот факт, что примерно у 82 % пациентов в основной группе метод Войта-терапии 

проводился не первично и та положительная динамика, которую мы относим к тейпированию, появилась только 

с началом применения данного метода. В статье мы ограничили основную группу возрастными рамками, но хо-

тели бы упомянуть тот факт, что точно такой же подход использовался у детей до 3-4 лет с очень сильными пора-

жениями ЦНС, сопровождавшимися рассматриваемыми постурологическими нарушениями и результат приме-

нения тейпирования был точно таким же. Это упоминание ещё более показательно по причине того, что такие 

пациенты давно получали самое разнообразное реабилитационного лечение и, несмотря на это, имели рассмат-

риваемые нарушения. Наибольшее количество пациентов в основной группе имели такое тяжёлое нарушение как 

отсутствие способности удержания головы в вертикальном положении и на животе. 

В группу сравнения вошли 102 ребенка с ассиметричным мышечным тонусом, отсутствием функции 

центрирования головы, отсутствием способности удержания головы, не получавшие методику кинезиотейпиро-

вания, с которыми проводилась реабилитация с использованием Войта-терапии. 

Методы исследования 

Говоря о методах исследования, мы акцентируем внимание на том, что большинство рассматриваемых 

двигательных навыков (нарушений) таковы, что полностью отсутствует потребность в их специальной оценке и 

введении в методы исследования каких-либо инструментальных оценок и (или) клинических тестов с целью де-

монстрации положительной динамики. 

1. Изучение и анализ литературных источников 

2. Данные клинического осмотра с диагностикой и установкой наличия рассматриваемых нарушений, 

как в процессе осмотра, так и в динамике. 

Методика работы 

Тейпирование проводилось 1 раз с промежутком в 4 дня. Оценка результатов в данной статье была огра-

ничена 10 сеансами тейпирования. В работе с рассматриваемыми постурологическими нарушениями использо-

вались тейпы I-III типа [2, 3].  

В самом начале нашей практики тейпирования в медицине был применен только данный вариант тейпи-

рования (рисунок 1). 

 

 
 

Рис. 1. 

 

Техника тейпирования: Y-образный тейп. Первый якорь – длина 1,0-1,5 в области подбородка и две ра-

бочие зоны с натяжением 0 % или 5 %, налагаемые параллельно друг другу с расстоянием между обоими в 1,0-

1,5 см. Вторые якоря начинаются от уровня ключиц ребенка. На нем мы останавливаемся особо, поскольку только 

его применение приводило во многих случаях ко всем результатам, которые мы описываем ниже. Наблюдая за 

ответами детей на такое тейпирование, мы получили полную уверенность в том, что воздействие ведет к включе-

нию аутохтонной мускулатуры шейного отдела позвоночника. И основным результатом этой работы было исправ-

ление такого тяжелого нарушения, сопровождающего различные неврологические патологии, как отсутствие спо-

собности ребенка к удержанию головы, отсутствие централизации головы и шейного отдела позвоночника. В 

дальнейшем применяя данное воздействие у взрослых, мы полностью получили подтверждение данного предпо-

ложения в виде положительной динамики, связанной с уменьшением шейного лордоза, выраженными результа-

тами исправления установки головы, связанные с появлением способности «…постоянного удержания головы 

вертикально». Мы не можем устранить такую формулировку, постоянно приводившуюся нашими взрослыми па-

циентами, т.к. ее частота, выраженность и эффективность были очень высоки. А конечным результатом такой 
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работы было улучшение кровоснабжения головного мозга, связанное с уменьшением компрессионного воздей-

ствия в шейном отделе позвоночника, приводящем к прекращению головных болей у пациентов, что и было из-

начально целью такой техники тейпирования (рисунок 1). 

Но поскольку тейпирование только шейного отдела далеко не всегда приводило к уменьшению асиммет-

рии туловища, асимметрии исходного положения младенцев, то, основываясь на полученных результатах, в прак-

тику были введены данные варианты работы (рисунки 2, 3) 

 

 
 

Рис. 2. 

 

 
 

Рис. 3. 

 

Рис. 2: Техника тейпирования: (У детей до 1-3 лет ширина тейпов обычно уменьшается на 1,0-1,5 см в 

зависимости от ребенка). I-образный тейп. Техника наложения: Послабляющая коррекция. Якоря длиной 1,0-1,5. 

Наложение параллельно оси позвоночника (центральной оси туловища), расстояние между тейпами – 1,0-1,5 см. 

Длина тейпа подбирается от уровня позвонка Th12 до уровня C7-Th2-3. Натяжение 0 % или 5 %. Рис. 3: Техника 

тейпирования: (У детей до 1-3 лет ширина тейпов обычно уменьшается на 1,0-1,5 см в зависимости от ребенка). 

I-образный тейп. Техника наложения: Послабляющая коррекция. Якоря длиной 1,0-1,5. Наложение параллельно 

оси позвоночника, расстояние между тейпами 1,0-1,5 см. Длина тейпа подбирается от паховой складки до мече-

видного отростка или немного ниже. Натяжение 0 % или 5 %. Такое совместное применение работы (рисунки 1-

3), направленной на включение функции централизации в 36,2 % случаев давало исправление рассматриваемых 

нарушений после 2-3 сеанса тейпирования. 

Нельзя не отметить тот факт, что отсутствие способности удержания головы ребенком является очень 

тяжелым постурологическим нарушением. Его исправление имеет очень большое значение, т.к. это приводит к 

возможности изменения других реабилитационных подходов, связанных с совершенно иными методиками. В 

условиях применения всего комбинированного подхода (рисунки 1-3) мы очень часто получали исправление 
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асимметрии положения туловища через 2-3 сеанса тейпирования, а включение механизмов удержания головы и 

работы аутохтонной мускулатуры шейного отдела позвоночника происходило куда более позднее. Немаловажно 

упомянуть и такие особенности неврологической регуляции. Опороспособность на руки в положении на животе, 

в отличие от результатов, связанных с включением механизмов централизации туловища, никогда не наблюдалась 

нами в условиях отсутствия способности удержания головы ребенком. Такой факт мы приводим в связи с тем, 

что видели варианты тейпирования других специалистов, в других центрах, которые были направлены именно на 

включение мышц верхних конечностей с целью стимуляции опороспособности ребенка. Однако это не приводило 

к поставленной цели. Это еще более вызывает потребность в применении кинезиотейпинга с целью стимуляции 

функции удержания, централизации головы ребенком. 

В практике тейпирования мы часто имели детей с очень тяжелыми неврологическими поражениями, ко-

гда к 4-6-8 сеансу результаты тейпирования и, прежде всего, навыка удержания головы не наблюдалось. Более 

того, в условиях постоянного наблюдения складывалось впечатление, что на определенном этапе эффективность 

тейпирования снижается или исчезает полностью. Именно в таких ситуациях мы предположили следующий ва-

риант воздействия. Тейпирование в более поздние сроки и на фоне отсутствия результатов мы проводили с боль-

шей степенью натяжения тейпов. Изначально мы не могли себе позволить такой вариант воздействия, т.к. уже 

имелись отрицательные результаты, связанные с самым первым нашим опытом, когда тейпирование области 

спины осуществлялось с натяжением 10-15-20 % и это приводило к выраженному усилению симметричного 

шейно-тонического рефлекса (СШТР) у детей с тяжелыми неврологическими поражениями. Однако применение 

такого варианта работы на 5-9 сеансе показало, что мы потенцируем именно ту программу работы, которая была 

включена первичным вариантом, предлагаемым вначале. И применение тейпов II-III типа [2, 3] с увеличением 

натяжения до 10-15-20 % приводило к появлению результатов работы у таких тяжелых пациентов. Т.е. в таком 

случае исключалась стимуляция мышц шеи, спины, живота и продолжался эффект работы, направленный на 

включение аутохтонной мускулатуры позвоночника. 

Результаты исследования 

Положительная динамика данных показателей наблюдалась в 100% наблюдений, отличаясь в зависимо-

сти от пациента и патологии лишь выраженностью.  

Показателем положительной динамики является приобретение многочисленных навыков моторной ак-

тивности, ранее отсутствовавших. К ним относятся в первую очередь:  

6. удержание головы в положении на животе, при вертикализации ребенка;  

7. исчезновение асимметрии положения туловища;  

8. появление опороспособности на руки (на локтевые суставы, на сами кисти); 

9. появление способности стойки на четвереньках, ползания на животе, ходьбы на четвереньках, 

появление способности к вертикализации, первичной ходьбе;  

10. уменьшение (исчезновение) асимметрии между здоровыми и больными конечностями; и мн. др. 

И именно это разнообразие различных ответов и результатов привело к тому, что позже мы перестали 

оценивать кинезиотейпинг при данных нарушениях по каким-то стандартным показателям (мышечная сила, углы 

сгибания суставов и т.д.), которые изменяются намного медленнее в сравнении с вышеприведенной динамикой 

положительной постурологической активности.  

Обсуждение 

Хотелось бы акцентировать внимание на том, что в самом начале нашей практики именно тяжёлая про-

блема отсутствия удержания и центрирования головы у новорожденного, детей первых лет жизни привела к пер-

вым результатам и практическим подходам тейпирования, которые были ограничены только лишь вариантом, 

изображённым на рисунке 1. И применяя исключительно такой вариант, мы получали результат не только вклю-

чения данной функции, но примерно у 35 % пациентов – достижение всех результатов, которые приведены в 

списке положительной динамики. Вариант тейпирования на рисунке 1 не давал выраженной положительной ди-

намики при сильной асимметрии тонуса мышц туловища, тазового пояса, гемипарезах. И именно это привело к 

расширению практического применения тейпирования с целью более интенсивного воздействия на аутохтонную 

мускулатуру грудного и поясничного отделов. Немаловажно то, что варианты, используемые с такой целью (ри-

сунки 2, 3) стали применяться нами на взрослых и детях старшего возраста с различными проблемами и заболе-

ваниями ранее, чем у младенцев. И именно они стали первыми пациентами, которые рассказывали о том, что 

такое тейпирование приводит к выраженным результатам включения функции центрирования, улучшения осанки 

и даже улучшения походки. В дальнейшем все это было подтверждено положительной динамикой у детей первых 

лет жизни. Работа с взрослыми пациентами, детьми с кифотической осанкой и сколиозом показала то, что совер-

шенно отдельно применяемый вариант тейпирования (рисунок 2) грудного отдела позвоночника ведёт к хорошим 

и стабильным результатам улучшения осанки и выраженной потенциации других методов реабилитации, направ-

ленных на коррекцию сколиотической дуги (корсетирование по Шено, рефлекторная гимнастика по методу 

Войта, методика Катарины Шрот). Здесь мы специально делаем такую акцентуацию, чтобы показать возможность 

отдельного применения (рисунок 2) вариантов комплексного подхода (рисунки 1-3), при совершенно различных 

нарушениях и патологиях. Но поскольку предлагаемый реабилитационный подход стал высокоэффективным при 

таких тяжёлых нарушениях как отсутствие удержания головы, выраженная асимметрия тонуса у младенцев и 
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детей первых лет жизни, то поэтому статья была посвящена, прежде всего, данной теме. Эффективность включе-

ния аутохтонной мускулатуры шейного отдела позвоночника (рисунок 1) у детей первых лет жизни такова, что по 

нашим данным мы не имеем ни одного метода реабилитации, который мог бы сравниться по результативности с 

кинезиотейпированием в лечении данного нарушения.  

Уже позже, применение варианта тейпирования у взрослых дало многочисленные результаты улучшения 

функции шейного отдела позвоночника, приводящие к уменьшению (исчезновению) головных болей, улучшению 

общего состояния. Данный материал был накоплен медленно по понятным причинам, связанным с нежеланием 

многих взрослых пациентов прибегать к тейпированию передней шейной области. И здесь необходимо подчерк-

нуть, что результаты были получены на наиболее тяжёлых пациентах, которые соглашались на такую терапию по 

причине тяжести состояния. В связи с вышеизложенным мы считаем важным фактом предложение использования 

кинезиотейпинга в практике детской реабилитации [2, 3], в условиях, где тейпирование может быть основопола-

гающим методом коррекции тяжёлых постурологических нарушений. Применение и эффективность данного под-

хода в практике работы с взрослыми будет показана в отдельной публикации по причинам обширного количества 

результатов и высокой эффективности. 

Выводы: 

1. Методика кинезиотейпирования, направленная на включение функции центрирования приводит к 

симметричной работе аутохтонной мускулатуры позвоночника, устраняя при этом ассиметричный мышечный 

тонус. 

2. Метод кинезиотейпинга оказывает выраженный лечебный эффект при таких патологических 

нарушениях как СШТР, АШТР, неспособность удержания головы ребёнком. 

3. Преимуществом методики кинезиотейпирования является простой стандартный подход, 

позволяющий применять схему воздействия метода ко всем детям с нарушениями мышечного тонуса. 

4. Методика центрирования с использованием кинезиотейпинга проста в использовании и может 

проводиться родителями самостоятельно. 

5. Методика легко переносится ребенком. 
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Abstract. The results of the effect of kinesiotaping on centering function recovery in children with asymmetrical 

muscle tone are considered. In the application of this technique, motor development of the child is improved. The method 

of kinesiotaping, aimed at activation of the centering function, gradually activates the autochthonous muscles of a patient, 

resulting in restructuring pathological program of movement. In addition, this technique enhances the effectiveness of 

other recovery methods. The advantage of kinesiotaping technique is the standard approach, allowing applying this 

method mechanism to patients with different pathologies not losing the therapeutic effect. 

Keywords: method, kinesiotaping, autochthonous muscles, central nervous system. 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 1 (7). 

 

 

141 

 

 

 

Surgery 

Хирургия 
 

 

УДК 616.441-089.87 

 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 

ДОБАВОЧНЫХ МЫШЦ ПЕРЕДНЕЙ ОБЛАСТИ ШЕИ 
 

Н.М. Косянчук1, А.В. Черных2 
1 кандидат медицинских наук, ассистент кафедры оперативной хирургии с топографической анатомией, 

2 доктор медицинский наук, заведующий кафедрой оперативной хирургии с топографической анатомией 

ГБОУ ВПО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» Минздрава РФ, 

Россия 

 

Аннотация. В литературе появились единичные данные о вариантной анатомии подподъязычных 

мышц передней области шеи, повреждение которых во время операции на щитовидной железе может привести 

к дополнительным осложнениям. Данные о предоперационной ультразвуковой визуализации данных мышц в ли-

тературе отсутствуют. Произведен ультразвуковой скрининг 1007 пациентов (480 женщин и 527 мужчин) на 

аппарате Medison SONOACE X6 линейным датчиком с частотой 7,5 МГц по стандартной методике. В 91 

наблюдении (9%) обнаружена пирамидальная доля щитовидной железы, идентифицированная по признаку «бу-

горка». В 47 наблюдениях (5%) обнаружена добавочная мышца, прикрепляющаяся к пирамидальной доле или пе-

решейку щитовидной железы, имеющая вид гипоэхогенного тяжа с гиперэхогенной капсулой.  

Ключевые слова: щитовидная железа, добавочные мышцы подподъязычной области шеи, пирамидаль-

ная доля, ультразвуковое исследование. 

 

В последнее время в литературе появились единичные данные о вариантной анатомии добавочных мышц 

подподъязычной области шеи. Так, Ю.В. Малеевым в 2010 году были обнаружены и названы 9 вариантов доба-

вочных мышц подподъязычной области, идентификацию которых производили в видоизмененном растворе Зил-

лера с последующей гистологической верификацией [2]. В.В. Стекольниковым в 2012 году при изучении хирур-

гической анатомии добавочных мышц подподъязычной области шеи выявлены 3 наиболее часто встречающиеся 

мышцы (подъязычно-щитовидножелезистая, фасциально-щитовидножелезистая и щито-щитовидножелезистая), 

которые начинались от подъязычной кости, фасциального узла белой линии шеи и щитовидного хряща, а при-

креплялись к различным отделам ЩЖ (пирамидальной доле, перешейку, правой и левой боковым долям) [11]. В 

11,0 % добавочные мышцы располагались по срединной линии, в 20,0 % − в направлении «от срединной линии 

− налево» и в 18,4% − в направлении «от срединной линии – направо». В большинстве случаев данные мышцы 

являлись самостоятельными, а иногда – производными щитоподъязычных мышцы, грудино-подъязычных или 

перстнещитовидных мышц [3]. 

Авторы утверждают, что пересечение данных мышц в ходе выполнения оперативного доступа к органам 

шеи может привести к дополнительному кровотечению, формированию гематомы, а в последующем – к образо-

ванию грубого послеоперационного рубца. В связи с этим, при необходимости пересечения их следует предва-

рительно лигировать, предупреждая возникновение осложнений, что будет способствовать улучшению космети-

ческого результата операции [1, 4, 5]. 

Однако, данные о предоперационной ультразвуковой визуализации добавочных мышц подподъязычной 

области шеи не представлены ни в классической, ни в современной отечественной и зарубежной литературе. 

В связи с этим, целью настоящего исследования явилось изучение возможностей дооперационной визу-

ализации подподъязычных мышц шеи при ультразвуковом исследовании. 

Исследование проводилось на базе коммерческого медицинского центра «Эс Класс Клиник Воронеж», 

специализация которого не связана с обследованием и лечением больных эндокринной патологией. Произведен 

ультразвуковой скрининг ЩЖ пациентов, не имевших, по их мнению, эндокринной патологии. В исследовании 

участвовало 1007 человек, из которых женщин было480 (48 %), их возраст варьировал от 18 до 85 лет, а мужчин 

– 527 (52 %), в возрасте от 18 до 83 лет. Из них у 236 (49 %) женщин и 177 (34 %) мужчин были выявлены 

ультразвуковые отклонения от нормы. 

Диагностика осуществлялась на аппарате MedisonSONOACEX6 (Корея) линейным датчиком с частотой 

7,5 МГц. Пациент находится в положении лежа с подложенным под плечевой пояс валиком. Обследование ЩЖ 

выполняли по стандартной методике. Особенное внимание уделяли зоне перешейка, визуализируя пирамидаль-
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ную долю и добавочные мышцы передней области шеи, оценивая их положение, размеры, эхогенность и синто-

пию относительно щитовидной железы и костно-хрящевых ориентиров.  

Статистическая обработка результатов проводилась с использованием методов описательной статистики 

в компьютерной программе Statistica 6,0 (StatSoft). Различия значений показателей считались достоверными при 

доверительной вероятности 95 % и более (p ≤ 0,05). 

При ультразвуковом сканировании перешейка в 91 наблюдении (9 %), у 44 женщин (9 %) и 47 мужчин 

(9 %) была визуализирована пирамидальная доля щитовидной железы. Облегчал визуализацию признак «бу-

горка» – выпячивания переднего контура перешейка в области расположения пирамидального отростка при по-

перечном сканировании. Данный признак был отмечен во всех случаях наличия пирамидальной доли. В 2 наблю-

дениях при наличии признака «бугорка» пирамидальная доля отсутствовала, что, по-видимому, объяснялось буг-

ристым передним контуром железы, обусловленным ее диффузными изменениями. Линейные размеры доли не 

имели статистически значимых половых отличий и составили высота 0,7 ± 0,20 см, ширина 0,6 ± 0,20 см толщина 

– 0,3 ± 0,11 см. В 40 наблюдениях (44 %) пирамидальная доля располагалась справа от срединной линии шеи, в 

44 (48 %) – слева и в 7 (8 %) случаях посередине шеи. 

Патологические изменения в пирамидальной доле выявлены в 10 наблюдениях (11 %), в 8 наблюдениях 

это были диффузные изменения, в 1 – узел и в 1 – киста. 

В 47 наблюдениях (5 %) при ультразвуковом сканировании обнаружена добавочная мышца, среди них 

27 (6 %) женщин и 20 (4 %) мужчин. Место начала мышцы идентифицировать не удается, так как хрящи гортани, 

подъязычная кость, фасциальный узел белой линии шеи имеют одинаковую эхогенность. Однако, следует заме-

тить, что большинство мышц брали свое начало на уровне щитовидного хряща. Выявленная мышца прикрепля-

лась в 25 (53 %) наблюдениях к пирамидальной доле щитовидной железы (у 17 женщин (63 %) и 8 мужчин (40 

%)), в 22 наблюдениях – к перешейку (47 %) – у 10 женщин (37 %) и 12 мужчин (60%). Линейные размеры доба-

вочной мышцы составили высота 1,5 ± 0,20см, ширина 0,5 ± 0,10 см толщина – 0,3 ± 0,12 см. В половине случаев 

мышца находилась справа от срединной линии, в 40 % – слева и в 10 % – посередине шеи.  

Во всех случаях мышца являлась самостоятельной, имела хорошо выраженную гиперэхогенную соб-

ственную капсулу. Эхогенность добавочной мышцы сопоставима с эхогенностью соседних подподъязычных 

мышц, но несколько ниже, чем эхогенность ткани щитовидной железы. Добавочная мышца, прикрепляющаяся к 

пирамидальной доле или перешейку может быть легко идентифицирована при ультразвуковом исследовании, так 

как граница между мышечными волокнами и тиреоидной тканью хорошо прослеживается, поэтому для иденти-

фикации добавочной мышцы не требуется дополнительных инвазивных, гистологических методов. Однако, да-

леко не все варианты добавочных мышц могут быть визуализированы. Мышцы – производные подподъязычных 

мышц дифференцировать на ультразвуковых сканерах среднего класса не удается, так как они располагаются в 

одном мышечном пласте с перстне-щитовидными и щитоподъязычными мышцами.  

Следует заметить, что патологические изменения щитовидной железы наблюдались в 18 (40 %) случаев 

при наличии добавочной мышцы. По данной причине, мышца, имеющая при поперечном сканировании вид ги-

поэхогенного образования овальной формы с тонкой гиперэхогенной капсулой, может быть принята за узел пе-

решейка. Следовательно, проводя дифференциальный диагноз, все подобные образования в проекции перешейка 

необходимо сканировать в продольном положении датчика. 

Предоперационный протокол ультразвукового исследования щитовидной железы обязательно должен 

содержать информацию о наличии пирамидальной доли и добавочных мышц, которые к ней прикрепляются. 

Предоперационная визуализация описанных мышц поможет оптимизировать ход операции, что позволит преду-

предить интраоперационные осложнения и существенно улучшить косметический результат операции. 
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OF NECK ANTERIOR REGION 
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Abstract. In various sources, there is fragmentary information on variational anatomy of additional muscles of 

neck anterior region, injury of which during thyroid surgery can lead to complications. The data on preoperative ultra-

sonic imaging of these muscles cannot be found in sources. Ultrasonic screening of 1007 patients (480 females and 527 

males) on Medison SONOACE X6 system with 7.5 MHz linear transducer using standard methodology was conducted. 

In 91 cases (9 %), pyramidal lobe of thyroid gland was identified by sign of «tubercle». In 47 cases (5 %) additional 

muscle joining to pyramidal lobe or isthmus of thyroid, look like a hypoechoic band with hyperechoic capsule was found 

out. 

Keywords: thyroid gland, additional muscles of neck anterior region, pyramidal lobe, ultrasound investigation. 
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ОЦЕНКА БИОЛОГИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ВОДНЫХ ДИСПЕРСИЙ ОКСИДНЫХ 

НАНОСТРУКТУР МЕТАЛЛОВ ПРИ МЕСТНОМ ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНЫХ РАН 
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Аннотация. В статье рассмотрено использование оксидных наноструктур металлов, получаемых пу-

тем импульсной электро-разрядной обработки воды в экспериментальном лечении длительно протекающих 

гнойных ран в сериях экспериментов на крысах линии «Вистар». 

Ключевые слова: хирургия, гнойные раны, оксидные наноструктуры металлов. 
 

Перспективным направлением использования биологической активности водных дисперсий оксидных 

наноструктур (ВДОН), получаемых путем импульсной электро-разрядной обработки воды в области гнойной хи-

рургии, связанной с длительно протекающими гнойными ранами [1, 7, 8]. Данная группа больных обширна и 

разнородна по этиологии заболеваний, но объединяет их общая черта – длительное лечение без выраженной по-

ложительной динамики [4]. Характерно, что длительное применение антибиотиков приводит к нарушениям им-

мунных процессов и антибактериальной резистентности микробной флоры, местные антисептики бывают ток-

сичны или могут угнетать процессы репарации в ране. Целью исследования стала экспериментальная оценка 

возможности использования водных дисперсий оксидных наноструктур, получаемых путем импульсной электро-

разрядной обработки воды для лечения гнойных ран и сравнение её эффективности не с антибиотиками (эффек-

тивность рациональной антибиотикотерапии в настоящее время практически бесспорна), а наиболее распростра-

ненными в клинической практике антисептиками. 

Исследование проводилось на 184 крысах линии «Вистар» обоего пола и одинаковой массы (170 гр. ± 

30) с использованием водного дисперсионного раствора оксидных наноструктур (медь-серебро, 10Дж/мл, через 

2 мес. после синтеза для изучения пролонгированной биологической активности), гипохлорита натрия (NaOCl) в 

концентрации 600 мг/л и 0,05 % раствора хлоргексидина биглюконата. Контрольная группа из 31 животного 

оставалась без медикаментозного лечения, а в группах сравнения было по 51 животному. Обезболивание во время 

манипуляций осуществлялось эфирным масочным наркозом. 

Лечение ран происходило с имитацией возможных условий для амбулаторного звена медицинской по-

мощи – ежедневные перевязки с наложением марлевых салфеток, обильно смоченных сравниваемыми раство-

рами, при необходимости дополнительное очищение раны от наложений тампоном с перекисью водорода. 

Остановимся на объективных показателях динамики раневого процесса (динамика сокращения площади 

ран и анализе бактериального обсеменения на грамм на 1, 3, 5, 7, 10, 14 сутки в таблице 1). 
 

Таблица 1 

Площадь раны (мм 2) у экспериментальных животных в процессе лечения 

Сутки 

Серии экспериментов 

Контроль без лечения 
Лечение раствором 

NаОСI 
Лечение раствором хлоргексидина  Лечение ВДОН  

1 400,2 ± 5,1 400,1 ± 3,1  400,3 ± 5,8  400,2 ± 6,2 

3 390,1 ± 1,9 355,2 ± 2,5  337,3 ± 3,1 333,5 ± 5,1 

5 366,4 ± 0,7 238,5 ± 6,3 212,6 ± 5,2 219,4 ± 4,7 

7 355,7 ± 8 182,3 ± 13,5  150,1 ± 6,8 165,7 ± 9,1 

10 334,2 ± 1,1 154,4 ± 10,4  122,8 ± 8,6 138,9 ± 11,3 

14 275,8 ± 0,55 70,0 ± 5,3  33,1 ± 3,1  52,3 ± 2,3  
 

Динамика сокращения средней площади ран с положительной тенденцией во всех группах с общими 

закономерностями течения гнойных ран. Следует отметить высокую активность репаративных процессов при 

использовании водных дисперсий оксидных наноструктур, получаемых путем импульсной электро-разрядной 

обработки воды в период до 5 первых суток от начала лечения с максимумом на 2-4 сутки и последующей уме-

ренной степенью активности (менее 10 % в сутки) с тенденцией к дальнейшему заживлению. 
 

Таблица 2 

Количественное определение микроорганизмов на 1 г ткани у экспериментальных животных КОЕ 
Серии экспериментов 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки 

Контроль без лечения 3,5 ± 1,6∙107 3,91,9∙107
 3,81,4∙107 3,77,4∙107 

Лечение раствором NаОСI 3,9 ± 1,7∙107 5,34,6∙105 3,85∙104 Роста нет 

Лечение хлоргексидином 3,6 ± 1,8∙107 4,83,5∙105 3,7 ± 4·103 Роста нет 

Лечение ВДОН 3,7 ± 1,5∙107 6,55,1∙105 3,9 ± 6·104 Роста нет 
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Динамика показателей бактериального обсеменения (на 1 гр. ткани раны, таблица 2) показала удовлетво-

рительные показатели угнетения микробной флоры в группах среди всех растворов без значительных особенно-

стей и достижению полной стерильности к 5-7 дню, что связано не только с непосредственной активностью ан-

тисептиков, но и действием факторов местного иммунитета. Важным фактором следует считать отсутствие вто-

ричного инфицирования при использовании водных дисперсий оксидных наноструктур, получаемых путем им-

пульсной электро-разрядной обработки воды. 

Данные об общем уменьшении площади раны за период наблюдения представлены в таблице 3. 

 

Таблица 3 

Общий коэффициент уменьшения площади ран в процентах за 14 суток 
Серии экспериментов 

Контроль без лечения Лечение раствором NаОСI Лечение хлоргексидином Лечение ВДОН 

31,08  0,21 82,50  0,14 91,73 ± 0,24 86,93 ± 0,18 

 

Для хлоргексидина и гипохлорита оказались характерны стабильно высокие (одинаково интенсивные) 

показатели. При использовании водных дисперсий оксидных наноструктур, получаемых путем импульсной 

электро-разрядной обработки воды, абсолютная средняя скорость заживления ниже, чем конечный результат в 

относительном процентном выражении, что связано с более интенсивным заживлением в первые дни лечения, а 

последующее снижение скорости заживления происходит уже в более благоприятных условиях – чистая рана 

меньшей площади. 

На основании полученных данных доказана достаточная эффективность использования водных диспер-

сий оксидных наноструктур, получаемых путем импульсной электро-разрядной обработки воды в лечении гной-

ных ран.  
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Аннотация. В статье кратко описана суть разработанного авторами метода исследования микро-

циркуляции, который назван эдемометрией. При помощи этого метода у 82 пациентов изучено давление меж-

клеточной жидкости при холецистите, панкреатите, после вливания в вену растворов глюкозы и электролитов, 

до и после еды и при терминальном состоянии. Выявлены изменения межклеточного давления в зависимости от 

заболевания и воздействия на организм. Полученные данные позволяют оценивать состояние микроциркулятор-

ной среды в норме, при отдельных заболеваниях и воздействиях на организм и могут найти применение в усло-

виях клиники для диагностики и лечения. 

Ключевые слова: микроциркуляторная среда, компоненты среды, эдемометр, эдемометрия, давление 

межклеточной жидкости, холецистит, панкреатит, реакция на внутривенное вливание и на прием пищи, кли-

ническое применение эдемометрии. 

 

Обоснование исследования 

В течение последних восьми лет мы изучаем проблему микроциркуляции, которая еще не получила ши-

рокого внедрения в клиническую практику. Последнее в определенной степени объясняется тем, что нет пока 

такого метода, который позволял бы изучать этот процесс у больных с различными заболеваниями просто, до-

ступно и неинвазивно в динамике наблюдения и развития патологического процесса [3]. 

Микроциркуляция представляет собой функционирующее на артериолах, капиллярах, венулах, арте-

риоло-венулярных анастомозах и лимфатических терминалах образование из генетически детерминированных 

клеток, нервных и соединительнотканных элементов, формирующих структуру и функции органа или ткани и 

обеспечивающих в них целенаправленное движение жидкости [1, 2, 4]. 

Из приведенного определения видно, что микроциркуляция представляет собой целенаправленное дви-

жение жидкости в органах и тканях, которое возможно только при наличии давления на нее. Отсюда родилась 

мысль о подходе к изучению микроциркуляции со стороны определения давления в этой среде, как движущей 

силы этого процесса. 

Для этих целей был сконструирован, изготовлен и испытан в клинических условиях аппарат, названный 

эдемометром [5, 6]. Принцип работы эдемометра основан на выдавливании жидкости из изолированного объема 

ткани, в которой имеет место периферическое кровообращение за счет артериол, капилляров, венул, артериоло-

венулярных анастомозов и лимфатических терминалов. 

В процессе выполнения исследования на этот участок тканей действует давление в 100 мм рт. ст. Такое 

давление обеспечивает выдавливание жидкости из изолированного участка ткани с микроциркуляторным крово-

обращением. Выдавливание жидкости сопровождается уменьшением объема исследуемых тканей, что ведет к 

уменьшению исходного давления в системе измерения. Одновременно происходят: 

1. сдавление изолированного участка ткани с микроциркуляторным кровообращением исходным дав-

лением в 100 мм рт. ст.; 

2. выдавливание жидкости из сдавленных тканей; 

3. уменьшение объема сдавленных тканей; 

4. снижение исходного давления, что определяется манометром аппарата. 

В процессе исследования наступают такие моменты, когда давление в сдавленных тканях и в аппарате 

уравнивается, что визуализируется по манометру эдемометра. Такое уравнивание давления в тканях и аппарате 

демонстрирует определенный уровень давления в тканях и тем самым отражает состояние микроциркуляции в 

исследуемых тканях. 

Получаемые в процессе исследования данные заносят каждые пять минут в карту эдемометрии, в резуль-

тате чего появляется эдемометрограмма. Она отражает микроциркуляторное давление, как движущую силу по-

токов жидкости в соответствующих сосудах и тканях. 

Эдемометрия представляет собой метод исследования давления в тканях с микроциркуляторным крово-

обращением. Она выполняется по строго определенной методике и представляет собой неинвазивный, простой, 

доступный и высокоинформативный способ изучения микроциркуляции [5, 6]. Эдемометрия выполнена нами у 

более тысячи пациентов (здоровых и больных) и в эксперименте на собаках с изучением микроциркуляции пе-

чени, поджелудочной железы, селезенки, большого сальника, прямой мышцы живота, легкого и ушка правого 

предсердия. Эти исследования позволили определить показатели микроциркуляции в трех возрастных группах 
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здоровых лиц, при остром аппендиците, остром холецистите, остром панкреатите, кишечной непроходимости, 

до и после еды, до и после вливания в вену глюкозы и электролитов, при алкогольном опьянении и при терми-

нальном состоянии. На основании полученных данных выведены нормы для трех возрастных групп, определены 

наиболее типичные изменения при отдельных заболеваниях и воздействиях на организм. 

Вместе с тем, получены совершенно новые показатели микроциркуляции, потребовавшие своего назва-

ния и интерпретации. В обобщенном виде разработанный метод эдемометрии обладает следующими особенно-

стями: 

1. оценивает микроциркуляцию в интегральном плане; 

2. позволяет, кроме всего, оценить степень гидратации тканей; 

3. применим в клинических условиях для диагностики и лечения заболеваний и для оценки их патоге-

неза; 

4. позволяет оценить эффективность отдельных лечебных мероприятий; 

5. простота; 

6. доступность; 

7. информативность; 

8. неинвазивность; 

9. безопасность; 

10. возможность повторяемости. 

 

 

Рис. 1. Эдемометрограмма 

 

На рисунке 1 приведена эдемометрограмма здорового мужчины 35 лет. Точкой А обозначено исходное 

давление в эдемометре. За 15 минут оно снизилось до точки Б, до 90 мм рт. ст. Такое снижение вызвано выдав-

ливанием определенного количества жидкости, что вызвало снижение исходного давления на 10 мм рт. ст. Такое 

снижение давления от А до Б названо максимальным снижением давления (МСД), обусловленным выдавлива-

нием из тканей свободной воды. Отрезок эдемометрограммы (ЭММГр) от точки Б до В в течение 5 минут оста-

вался на одном уровне – он был равен 90 мм рт. ст. Это давление отражает интегральное давление в изучаемых 

тканях, обусловленное сосудами этой среды, тканевыми клеточными элементами и межклеточной жидкостью. 

Поэтому оно названо «интегральным» (общим). 

В точке В на плечо исследуемой руки (аппарат фиксирован на складке тканей первого межпальцевого 

промежутка кисти) наложен на 2 минуты артериальный турникет, полностью блокирующий приток и отток в 

зоне измерения. После снятия турникета происходит дальнейшее снижение давления до точки Д – до уровня 

давления клеточных элементов сдавленных тканей. Таким образом, в эдемометрограмме выделены показатели: 

1. максимальное снижение давления (МСД); 

2. интегральное микроциркуляторное давление (ИМЦД); 

3. тканевое (клеточное) давление (ТД). 

Из этих (основных) показателей рассчитывают: 

1. коэффициент интегрального микроциркуляторного давления (КИМЦД) – отношение ИМЦД к диа-

столическому артериальному давлению (ДАД); 

2. индекс притока-оттока (ИПО) – отношение снижения давления от точки В до точки Д (З) ко времени 
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снижения его от точки З до точки Д; 

3. индекс гидратации (ИГ) – отношение МСД пациента к МСД здоровых людей данного возраста; 

4. коэффициент тканевого давления (КТД) – отношение тканевого давления к интегральному микро-

циркуляторному давлению. 

По эдемометрическим показателям микроциркуляции можно оценить ее сосудистый и тканевой (клеточ-

ный) компоненты. Состояние сосудистого компонента микроциркуляции можно оценить по МСД, ИГ, ИПО. Тка-

невой компонент этой среды определяется по уровню тканевого давления и по коэффициенту тканевого давления 

(КТД). Остается без определенной трактовки и без оценки такой компонент микроциркуляции, как давление меж-

клеточной жидкости. 

Подробная оценка большого количества ЭММГр у здоровых лиц и у хирургических больных позволило 

выделить участок ЭММГр от точки В до точки Д (З) как показатель давления межклеточной жидкости. В таком 

случае эдемометрограмма, записанная с применением турникетной пробы в тканях первого межпальцевого про-

межутка кисти, включает (рисунок 1): 

1. максимальное снижение давления (МСД), занимающее участок ЭММГр от исходной точки А до 

точки Б; 

2. интегральное микроциркуляторное давление – участок ЭММГр от точки Б до точки В. Он отражает 

равновесие давления в аппарате и в исследуемых тканях; 

3. давление межклеточной жидкости – участок ЭММГр от точки В до точки Д (З), оно равно разнице 

между ИМЦД и ТД; 

4. клеточное (тканевое) давление в исследуемых тканях занимает участок ЭММГр от точки Д. 

Если перечисленные выше показатели ЭММГр дополнить расчетом коэффициента интегрального мик-

роциркуляторного давления, индексом гидратации (ИГ) и индексом притока-оттока, то в итоге исследования мы 

получаем полную характеристику микроциркуляторной среды, состоящей из трех основных компонентов: сосу-

дистого, давления межклеточной жидкости и клеточного (тканевого) давления. В таком случае мы получаем воз-

можность оценить состояние микроциркуляции у здоровых людей и при отдельных заболеваниях. В доступной 

нам литературе мы не нашли данных о состоянии межклеточного давления в норме и при отдельных заболева-

ниях. 

Целью является изучение изменения межклеточного давления в микроциркуляторной среде в норме, при 

отдельных заболеваниях и при воздействиях на организм. 

Материалы и методы 

У 7 мужчин и 6 женщин в возрасте 30-50 лет записана эдемометрограмма складки тканей первого меж-

пальцевого промежутка кисти с турникетной пробой. Это были практически здоровые люди, артериальное дав-

ление у них не поднималось выше 140 мм рт. ст. (систолическое) и не было ниже 120 мм рт. ст. Анализ эдемо-

метрограммы у этих лиц позволил определить нормальный уровень давления межклеточной жидкости в возраст-

ной группе 30-50 лет. В группу исследования вошло 82 пациента старше 30 лет. В этой группе преобладали жен-

щины, у 15 из них был хронический калькулезный холецистит в стадии ремиссии, у 15 – флегмонозный и гангре-

нозный калькулезный холецистит. Количество пациентов с острый панкреатитом, в терминальном состояниии и 

после воздействия на организм внутривенного вливания растворов и после приема пищи (таблица 1). 

 

Таблица 1 

Заболевания и воздействия на организм обследованных пациентов 
№ 

п/п 
Заболевания и воздействия 

n 

Количество обследованных 

1 Хронический калькулезный холецистит в стадии ремиссии 15 

2 Острый флегмонозный и гангренозный калькулезный холецистит 15 

3 Острый панкреатит (тяжелое течение) 16 

4 Вливание в вену (капельно) растворов глюкозы и электролитов (1-2 литра): 

– до вливания, 

– после вливания. 

 

 

13 

13 

5 Прием пищи: 

– до еды, 

– через один час, 

– через 4 часа после еды. 

 

13 

13 

13 

6 Терминальное состояние разного генеза 10 

 Всего: 82 

 

Группа обследованных включала пациентов с различными заболеваниями органов брюшной полости, 

терминальным состоянием разного генеза и тех, у кого изучено давление межклеточной жидкости после внутри-

венного введения растворов глюкозы и электролитов и оценено оно до и после еды. Эти данные позволили срав-

нить развивающиеся изменения межклеточного давления в норме, при заболеваниях и других воздействиях. 

Эдемометрограммы обследованных пациентов подвергали тщательному анализу, из которого в данном 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 1 (7). 

 

 

149 

 

сообщении проведена оценка только межклеточного давления. Оно определялось по отрезку ЭММГр от точки В 

до точки Д (или З) в миллиметрах ртутного столба и представляло собой снижение интегрального давления после 

снятия турникета до уровня тканевого (клеточного) давления. Данные по группам наблюдения подвергнуты ста-

тистической обработке с определением средней величины и ее ошибки. Эти данные позволили, кроме того, оце-

нить значение метода эдемометрии для выяснения сущности микроциркуляторной среды и для распознавания ее 

изменений в клинической практике. 

Результаты и обсуждение 

Полученные при исследовании данные приведены в таблице 2. 

 

Таблица 2 

Давление межклеточной жидкости у здоровых лиц, 

при отдельных заболеваниях и воздействиях на организм в возрасте старше 30 лет 
№ п/п Заболевания, воздействия n M ± m 

1 Здоровые лица 13 7,5 ± 2,3 

2 Хронический калькулезный холецистит в стадии ремиссии 15 9 ± 2,3 

3 Острый флегмонозный и гангренозный калькулезный холецистит 15 5 ± 2,7 

4 Острый панкреатит (тяжелое течение) 16 6,8 ± 1,6 

5 Вливание в вену (капельно) растворов глюко6зы и электролитов (1-2 литра): 

– до вливания, 

– после вливания. 

 

13 

12 

 

6,1 ± 1,3 

4,2 ± 1,1 

6 Прием пищи: 

– до еды, 

– через один час, 

 – через 4 часа после еды. 

 

12 

13 

13 

 

2,4 ± 0,5 

1,5 ± 0,6 

2,5 ± 1,1 

7 Терминальное состояние различного генеза 10 6,5 ± 2,0 

 

Приведенные в таблице 2 данные демонстрируют несколько важных положений о микроциркуляторной 

среде. Прежде всего, это касается давления межклеточной жидкости у здоровых людей. Оно оказалось равным 

7,5 ± 2,3 мм рт. ст., причем отклонения от средней величины составляли от 2 до 12 мм рт. ст. По данным эдемо-

метрограммы оно занимает промежуточное положение кривой от уровня интегрального микроциркуляторного 

давления до уровня клеточного (тканевого). На языке физиологии оно проявлялось после выдавливания свобод-

ной воды из сдавленных тканей и двухминутного турникета, как раздражителя, вызвавшего блокаду притока и 

оттока и нарастающую гипоксию. Уровень межклеточного давления существенно ниже интегрального давления 

этой среды и тканевого (клеточного) давления. 

Представляет интерес и изменение уровня межклеточного давления при тяжелых формах острого холе-

цистита, которое было существенно ниже при флегмонозном и гангренозном холецистите (5 ± 2,7), в то время, 

как при хроническом калькулезном холецистите в стадии ремиссии оно было 9 ± 2,3 мм рт. ст. (выше нормы). 

Это давление проявляло тенденцию к снижению и после вливания в вену растворов глюкозы и электролитов и 

было наиболее низким до приема пищи и снижалось до 1,5 ± 0,6 мм рт. ст. через один час после еды. Одновре-

менно выявлено малое изменение межклеточного давления при тяжелом течении острого панкреатита (6,8 ± 1,6) 

и, что особенно неожиданно, у пациентов в терминальном состоянии (6,5 ± 2,0) мм рт. ст. Пока трудно объяснимо 

приведенное снижение межклеточного давления при тяжелом течении патологического процесса, но это остается 

особенностью микроциркуляторной среды. Эта особенность проявилась и после вливания в вену растворов глю-

козы или электролитов, когда дополнительно введенная в организм вода снижала межклеточное давление с 6,1 ± 

1,3 до 4,2 ± 1,1 мм рт. ст. Выявленное явление требует, несомненно, специального исследования. 

Из полученных данных необходимо подчеркнуть возможности метода эдемометрии в изучении микро-

циркуляции. Определение при помощи этого метода уровня межклеточного давления позволяет оценивать все 

три компонента микроциркуляторной среды: сосудистый, межклеточной жидкости и клеточного давления. Это 

позволяет не просто оценить каждый компонент, но и выявить особенности изменения в этой среде при различ-

ных процессах и воздействиях на организм. В этом определяется клиническая значимость метода эдемометрии, 

расширяющего наши возможности в диагностике и лечении. Не в этом ли кроется одно из преимуществ метода 

эдемометрии перед уже известными? 

Выводы 

1. Метод эдемометрии позволяет определить давление межклеточной жидкости в микроциркуляторной 

среде в норме, при отдельных заболеваниях и воздействиях на организм. 

2. Определение межклеточного давления в микроциркуляторной среде, наряду с определением в ней 

сосудистого и клеточного компонентов, позволяет более полно оценить состояние этой среды в норме и при 

заболеваниях. 

3. Выявлено не совсем пока объяснимое явление снижения межклеточного давления при тяжелых фор-

мах заболевания и после введения в вену более 1 литра раствора глюкозы или электролитов. 

4. Раскрыто диагностическое значение метода эдемометрии в оценке состояния микроциркуляторной 

среды, что обосновывает возможность внедрения его в клиническую практику. 
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Abstract. The article describes briefly the nature of edemometry – the microcirculation study method developed 

by the authors. Subcutaneous water pressure at cholecystitis, pancreatitis, after intravenous infusion of glucose and elec-

trolyte solutions, before and after the meal and at terminal state in 82 patients was studied using this method. The changes 

of subcutaneous water pressure depending on the disease and influence on the organism are revealed. The received data 

allows evaluating the microcirculatory medium state at normal state, at certain diseases, influence on the organism, and 

can be used in clinics for diagnosis and treatment. 

Keywords: microcirculatory medium, medium elements, edemometer, edemometry, subcutaneous water pres-

sure, cholecystitis, pancreatitis, response for intravenous infusion and meal, clinical use of edemometry. 

 

  



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2016. № 1 (7). 

 

 

151 

 

 

 

Endocrinology 

Эндокринология 
 

 

УДК 616.379-008.64-08 

 

КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ АТОРВАСТАТИНОМ И ФЕНОФИБРАТОМ 

У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА: 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ 
 

Г.А. Батрак, доктор медицинских наук, 

профессор кафедры терапии и эндокринологии института последипломного образования 

ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, Россия 

 

Аннотация. Препаратами выбора гиполипидемической терапии при сахарном диабете (СД) 2 типа яв-

ляются статины [1, 3]. При гипертриглицеридемии и низкой концентрации холестерина липопротеидов высо-

кой плотности (ХС ЛПВП) традиционно применяются фибраты [4, 6]. В России опыт применения комбинации 

гиполипидемических препаратов при СД 2 типа значительно ограничен. В течение 1 года 30 пациентам с СД 2 

типа проводилась комбинированная гиполипидемическая терапия аторвастатином 20 мг в сутки и микронизи-

рованным фенофибратом 145 мг в сутки. 44 пациента с СД 2 типа не принимали гиполипидемические препа-

раты ввиду отказа от проводимой терапии. Оценивали эффективность, переносимость и безопасность данной 

терапии при СД 2 типа. Комбинированная терапия аторвастатином и микронизированным фенофибратом в 

течение 1 года обладает выраженным гиполипидемическим эффектом. Данная комбинация препаратов не ока-

зывает отрицательного влияния на состояние углеводного обмена, не ухудшает течение диабетических микро-

ангиопатий и безопасна в применении у больных СД 2 типа в течение 1 года. 

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, аторвастатин, фенофибрат, комбинированная гиполипиде-

мическая терапия. 

 

Введение 

Прогноз жизни больных СД определяется тяжестью макрососудистых осложнений. Основной угрозой 

жизни больных СД 2 типа являются сердечно-сосудистые и цереброваскулярные заболевания [5]. Тяжесть сосу-

дистых поражений, ранняя инвалидизация и преждевременная летальность больных СД требуют безотлагатель-

ного назначения гиполипидемической терапии, препаратами выбора являются статины [1, 3]. Для лечения атеро-

генной дислипидемии с высоким уровнем триглицеридов (ТГ) и низкой концентрацией ХС ЛПВП традиционно 

применяются фибраты, в том числе у больных СД 2 типа [2, 4]. В России практический опыт гиполипидемической 

терапии у пациентов с СД 2 типа ограничен, частота назначения и приверженность пациентов к комбинирован-

ному лечению статинами и фибратами остаются низкими. 

Цель исследования.  

Оценить эффективность и безопасность комбинированной терапии аторвастатином и фенофибратом у 

больных СД 2 типа. 

Материал и методы 

В течение 1 года наблюдали 30 пациентов с СД 2 типа и дислипидемией, принимавших комбинирован-

ную гиполипидемическую терапию аторвастатином 20 мг в сутки и фенофибратом 145 мг в сутки, 44 пациента с 

СД 2 типа не принимали гиполипидемические препараты ввиду отказа от проводимой терапии.  

Критерии включения в исследование: СД 2 типа без тяжелых сосудистых осложнений, АГ 1-2 степени, 

дислипидемия II Б типа. Критерии исключения: вторичные АГ, СД 1 типа, тяжелые сосудистые осложнения СД 

2 типа, обострение хронических заболеваний печени и почек, острые инфекционные и онкологические заболева-

ния.  

В исследование включили 20 % мужчин и 80 % женщин с СД 2 типа, средний возраст – 60,5 ± 6,9 лет, 

средняя продолжительность заболевания – 5,9 ± 4,2 лет. Средний уровень индекса массы тела (ИМТ) – 32,6 ± 4,3 

кг/м², объем талии (ОТ) – 107,2 ± 2,2 см., отношение объема талии к объему бедер (ОТ/ОБ) – 0,95. Средние зна-

чения систолического артериального давления (АД) соответствовали 136,7 ± 15,8 мм. рт. ст., диастолического 

АД – 81,7 ± 6,9 мм. рт. ст.  

Уровень общего ХС и ТГ определяли стандартным биохимическим методом, содержание ХС ЛПВП – 

ферментативным методом после преципитации из сыворотки крови ХС ЛПНП и холестерина липопротеидов 

очень низкой плотности (ХС ЛПОНП) смесью фосфовольфрамовой кислоты с хлоридом магния. Уровень ХС 
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ЛПНП вычисляли по формуле Фридвальда: общий ХС – (ХС ЛПВП+ТГ/2,2), тип дислипидемии определяли по 

классификации Фредриксона. При оценке липидных показателей исходили из нормативов Российских рекомен-

даций по диагностике и коррекции нарушений липидного обмена [6]. Исходно пациенты получали препараты 

сульфонилмочевины 2 генерации и метформин, по показаниям применялась инсулинотерапия с достижением 

средних значений HbAIc 6,8 ± 0,8 %. После включения пациентов в исследование к проводимой сахароснижаю-

щей и антигипертензивной терапии дополнительно в течение 1 года назначали комбинацию препаратов: аторва-

статина 20 мг в сутки и микронизированного фенофибрата 145 мг в сутки. Безопасность лечения контролировали 

мониторированием активности аланинаминотрансферазы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы (АСТ) ежеме-

сячно в 1-е 3 месяца, затем 1 раз в 3 месяца лечения. Все пациенты обучены в школе СД 2 типа, информированы 

о клинических проявлениях побочных эффектов статинов и фибратов, самостоятельно контролировали уровень 

гликемии и АД. Статистическую обработку полученных результатов проводили с помощью программы Microsoft 

Excel Windows XP. Количественные признаки при нормальном распределении значений представлены в виде M 

± σ, где М – среднестатистическое значение, σ – стандартное отклонение. Различия при p < 0,05 считались стати-

стически значимыми. 

Результаты исследования и обсуждение 

Изучали в течение года эффективность и безопасность применения комбинации различных гиполипиде-

мических препаратов (аторвастатин и фенофибрат) у больных СД 2 типа.  

 

Таблица 1 

Динамика липидных показателей у больных сахарным диабетом 

2 типа на фоне комбинированной терапии аторвастатином и фенофибратом (n = 30), M ± σ 

Показатели липидов, 

ммоль/л 
Исходно Через 3 месяца Через 0,5 года Через 1 год 

Общий ХС 6,7 ± 0,8 4,8 ± 0,4 4,8 ± 0,7 4,5 ± 0,6* 

ТГ 4,0 ± 2,1 1,9 ± 0,7 1,9 ± 0,9 1,4 ± 0,5* 

ХС ЛПНП 4,5 ± 0,8 2,9 ± 0,05 2,8 ± 0,05 2,4 ± 0,4* 

ХС ЛПВП 0,6 ± 0,03 0,9 ± 0,05 1,0 ± 0,04 1,1 ± 0,04* 

Примечание: * – p < 0,05 – достоверность различий по сравнению с исходными показателями. 

 

Комбинированная терапия аторвастатином и фенофибратом в составе комплексной терапии при СД 2 

типа обладает выраженным гиполипидемическим эффектом: у 60 % пациентов через 1 год применения отмеча-

лись целевые уровни как общего ХС, ХС ЛПНП, ТГ, так и ХС ЛПВП. У остальных пациентов, принимавших 

данную комбинацию препаратов, уровни липидов снизились более, чем на 50 %. 

Применение комбинированной гиполипидемической терапии в течение 1 года не оказывает отрицатель-

ного влияния на состояние углеводного обмена. В группе пациентов с СД, принимавших комбинацию гиполипи-

демических препаратов, на фоне проводимой сахароснижающей терапии отмечается положительная динамика 

всех параметров углеводного обмена с достижением через 1 год средних показателей, соответствующих целевым 

значениям НbА1с [1]. В группе пациентов, не получавших гиполипидемические препараты, на фоне сахаросни-

жающей терапии через 1 год уровень НbА1с достоверно не изменился. Увеличение содержания гликемии нато-

щак и постпрандиальной гликемии по сравнению с исходным связано с более низкой приверженностью лечению 

(таблица 2). 

 

Таблица 2 

Динамика состояния углеводного обмена у больных сахарным диабетом 2 типа, M ± σ 

Параметры 
На фоне гиполипидемической терапии (n = 30) Без гиполипидемической терапии (n = 44) 

исходно через 6 мес. через 1 год исходно через 6 мес. через 1 год 

Гликемия 

натощак, ммоль/л 
7,7 ± 2,2 6,9 ± 1,7* 6,9 ± 1,8* 7,1 ± 1,7 8,0 ± 2,6* 8,5 ± 2,9* 

Постпрандиальная 

гликемия, ммоль/л 
8,9 ± 2,3 8,35 ± 2,2* 8,3 ± 2,2** 8,7 ± 2,4 9,2 ± 2,8 10,3 ± 2,8* 

НbА1с, % 7,5 ± 1,5 6,8 ± 1,2* 6,6 ± 1,3* 7,4 ± 1,5 8,3 ± 1,8 7,9 ± 1,8 

Примечание: * – p < 0,05 – статистическая значимость различий по сравнению с исходными показате-

лями. 

 

Таким образом, применение комбинации гиполипидемических препаратов в течение 1 года не ухудшает 

состояние углеводного обмена у больных СД, рациональная сахароснижающая терапия позволяет достичь в 

группе пациентов, принимавших гиполипидемические препараты, целевых уровней НbА1с.  

Исследовали частоту микрососудистых осложнений у больных СД 2 типа, сравнили распространенность 

диабетических микрососудистых осложнений на фоне комбинированной гиполипидемической терапии и без нее. 

Исходно частота и степень тяжести микрососудистых осложнений не различались. Через 1 год применения ком-

бинации гиполипидемических препаратов частота диабетической нефропатии в стадии протеинурии была досто-
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верно ниже, чем в группе пациентов с СД без гиполипидемической терапии (ОШ – 3,1; 95 % ДИ – 1,7–5,7) (таб-

лица 3).  

 

Таблица 3 

Сравнительная частота микрососудистых осложнений у больных сахарным диабетом 2 типа на фоне 

комбинированной гиполипидемической терапии и без применения гиполипидемических препаратов 

Микрососудистые осложнения 

На фоне гиполипидемиче-

ской терапии (n = 30) 

Без гиполипидемической тера-

пии (n = 44) 

исходно 
через  

1 год 
исходно 

через  

1 год 

Ретинопатия, абс./% 

Всего: 111/40,2 138/50,0 19/43,2 27/61,4 

непролиферативная 69/25,0 91/33,0 13/29,5 17/38,6 

препролиферативная 27/9,8 32/11,6 5/11,4 9/20,5 

пролиферативная 15/5,4 15/5,4 1/2,3 1/2,3 

Нефропатия, абс./% 

Всего: 168/60,8 193/69,9 24/54,6 33/75,0 

микроальбуминурия 121/43,7 143/51,8 12/27,3 15/34,1 

протеинурия 47/17,1 50/18,1 12/27,3 18/40,9* 

Полинейропатия, 

абс./% 

Всего: 222/80,4 244/88,4 34/77,3 42/95,5 

с легкими сенсомоторными 

расстройствами 
63/22,8 68/24,6 10/22,7 12/27,3 

с умеренными  

сенсомоторными  

расстройствами 

159/57,6 176/63,8 24/54,6 30/68,2 

Примечание: * – p < 0,05 – статистическая значимость различий между группами.  

 

У пациентов с СД 2 типа отмечается высокая частота микрососудистых осложнений (преимущественно 

диабетической полинейропатии), которая может быть обусловлена как поздней диагностикой, так и неудовле-

творительным гликемическим контролем заболевания. Комбинированная гиполипидемическая терапия аторва-

статином и фенофибратом не оказывает отрицательного влияния на состояние углеводного обмена, не ухудшает 

течение диабетических микроангиопатий, безопасна при применении в течение 1 года (таблица 3).  

Таким образом, комбинированная гиполипидемическая терапия аторвастатином и фенофибратом позво-

ляет достичь целевых уровней липидов у большинства пациентов с СД 2 типа, безопасна в применении и не 

оказывает отрицательного влияния на состояние углеводного обмена и течение диабетических микроангиопатий.  

Выводы: 

1. Применение комбинации аторвастатина и фенофибрата в течение 1 года позволяет достигнуть у боль-

шинства пациентов с СД 2 типа целевых уровней как ХС ЛПНП, ТГ, так и ХС ЛПВП и не оказывает отрицатель-

ного влияния на состояние углеводного обмена. 

2. Комбинированная терапия аторвастатином и фенофибратом длительностью один год не ухудшает 

течение диабетических микроангиопатий, безопасна в применении и хорошо переносится при СД 2 типа. 
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COMBINED THERAPY FOR PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS 

USING ATORVASTATIN AND FENOFIBRATE: EFFICACY AND SAFETY EVALUATION 
 

G.A. Batrak, Doctor of Medicine, 

Professor of Therapy and Endocrinology Department of Postgraduate Education Institute 

Ivanovo State Medical Academy of Ministry of Health of the Russian Federation, Russia 

 

Abstract. Statins are the agents of choice of the lipid-lowering therapy at type 2 diabetes mellitus [1, 3]. Fibrates 

are usually used at hypertriglyceridemia and the low concentration of high-density lipoprotein cholesterol [4, 6]. The 

experience of using the combination of anticholesterol drugs at type 2 diabetes mellitus is limited in Russia. During 1 

year 30 patients with type 2 diabetes mellitus have been receiving the combined lipid-lowering therapy with 20 mg of 

atorvastatin a day and 145 mg of micronized fenofibrate a day. 44 patients with type 2 diabetes mellitus did not take 

anticholesterol drugs as they refused from the conducted therapy. The efficiency, acceptability and safety of this therapy 

at type 2 diabetes mellitus were evaluated. The combined therapy with atorvastatin and micronized fenofibrate during 

one year has significant lipid-lowering effect. This combination of drugs has no negative effect on carbohydrate metabo-

lism, on course of diabetic microangiopathy and is safe for patients with type 2 diabetes mellitus during 1 year. 

Keywords: type 2 diabetes mellitus, atorvastatin, fenofibrate, combined lipid-lowering therapy. 
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