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THE IMPACT OF MEDIATORS PRESENT IN AMNIOTIC 

FLUID ON SPONTANEOUS PRETERM LABOUR 
 

V. Cotelea, PhD student, Assistant of the Departament of Obstetrics and Gynecology 

University of Medicine and Pharmacy Nicolae Testemitanu  

(MD2004, Moldova, Chișinău, blvd. Stefan cel Mare, 165) 

E-mail: cotelea.veronika83@gmail.com 

 

Abstract. Preterm birth continues to be one of the most important issues in current obstetric 

medicine, being the single largest cause of perinatal morbidity and mortality. The signals that initiate 

preterm and term labour remain a mystery. Intrauterine inflammation with the secretion of cytokines is 

one of the accepted explanations for the mechanism of initiation of preterm labour. This review discusses 

the current understanding of the molecular mechanisms for the initiation of preterm labour, focusing 

chiefly on the role of intraamniotic fluid mediators, whether endogenous or infectioninduced, in the 

regulation of inflammatory response pathways associated with spontaneous preterm labour. Cytokines, 

such as interleukins and tumour necrosis factor alpha, additionally play a dominant role in preterm 

labour, particularly in association with infection. Allelic variations in the main amniotic fluid mediators 

may be the key to understanding the disparity in the rates of preterm birth between different ethnic 

populations.  

Keywords: Mediators, immune regulation, amniotic fluid, preterm labour, cytokines, leukotrienes, 

interleukins. 

 

Actuality of the topic. About one in ten live births is a preterm birth. This is an enormous public 

health issue since many of these preterm infants survive with neurocognitive, behavioural and motor 

disability. To date, there is no proven accurate method of prediction, prevention or treatment of preterm birth 

[7, 40, 76]. Thus, one of the foci of current research is to understand the underlying pathophysiology of the 

preterm birth process and to use this to develop better diagnostic tests and improve therapeutic strategies. It 

is now well recognised that labour at term resembles an inflammatory reaction, with changes in progesterone 

and corticotrophin realising hormone levels [77] and with an up-regulation of inflammatory cytokines and 

prostaglandins in the myometrium, foetal membranes, amniotic fluid and the cervix. Fluctuation in the 

cytokine concentrations in amniotic fluid has been shown to be indicative of various inflammatory processes 

and such changes may be associated with preterm labour or chorioamnionitis. Anti-inflammatory cytokines 

may be essential for a successful normal pregnancy, while on the other hand, increased concentrations of 

pro-inflammatory cytokines may be a cause of preterm labour. Although the aetiology of preterm labour is 

multifactorial, in the majority of cases, a similar inflammatory reaction is seen and is thought to result from 

the pathologic activation of those inflammatory pathways. Infection is a pathological process for which a 

causal relationship with preterm labour has been established [24, 56]. Studies have demonstrated a racial 

disparity in spontaneous preterm birth between African-Americans and Caucasians, this probably being 

related to differences in patterns of cytokine release in the amniotic fluid [47]. There is increasing evidence 

to suggest that variation of single nucleotide polymorphisms (SNPs) in the expression of cytokineassociated 

genes is the cause of these ethnic differences [48]. We summarize the evidence supporting an association 

between certain markers of inflammation in the amniotic fluid, either endogenous or infection-induced, and 

spontaneous preterm labour. These intra-amniotic fluid mediators may be more representative of the foetal 

cytokine profile, as amniotic fluid predominantly represents foetal urinary and respiratory secretions. 

Purpose of the study. To carry out a systematic analysis of the data available in the current 

literature on the impact of mediators present in amniotic fluid on preterm labor. 

                                                           
© Cotelea V. / Котеля В., 2019 
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Methods and material. The paper analyzes the literature data in the past 10 years, by using the 

search database PubMed and Hinari. 

Results and discussions. Regulation of Inflammatory Response Pathways Leading to Preterm 

Labour Evidence from both human and animal models suggests that changes in cytokine levels in the 

amniotic fluid play an important role in the pathogenesis of preterm labour [17, 66, 79]. This process is 

believed to occur over a period of time rather than being an acute process, with the onset of myometrial 

contractions occurring towards the end [6]. This is supported by the fact that the concentration of 

inflammatory mediators in the amniotic fluid has been shown to be elevated early in pregnancies 

complicated by preterm labour onset [66]. The main mediators known to be present in the amniotic fluid, and 

their classification, are summarised in Table I. Amniotic fluid from women in infection-associated preterm 

labour contains increased concentrations of proinflammatory cytokines, suggesting that the underlying 

trigger may be a cytokine-mediated stimulation of amniotic cells that leads to prostaglandin production. 

There is evidence that inflammatory mediators in the amniotic fluid weaken the amniotic barrier through 

interference with amniotic tight junctions, thus possibly facilitating the invasion of microbes into the 

amniotic cavity. This is thought to be a result of a decrease in the claudin-3 and claudin-4 levels at the apical 

junction, and apoptosis of amniotic epithelial cells [34]. Preterm labour appears to be the result of a 

heterogeneous group of variables known as the foetal inflammatory syndrome [18]. Figure 1 provides a 

schematic representation of the interaction of the mediators in amniotic fluid implicated in preterm labour. 

Cytokines. Cytokines are protein and polypeptide products secreted by cells that regulate 

intracellular cell functions [4]. They have diverse actions including from growth factor effects, chemotaxis 

and angiogenesis. Their actions are mediated by specific membrane receptors, which in turn activate 

intracellular pathways. These mediators regulate the immune response against infection and thus help 

maintain pregnancy; however, the inflammatory response to infection can have a detrimental effect on the 

pregnancy and the foetus [50]. Inflammatory cytokines such as intereukin-1β (IL-1β), interleukin-6 (IL-6), 

interleukin-8 (IL-8) and tumour necrosis factor-α (TNF-α) are considered key mediators of preterm labour. 

The concentration of these cytokines is elevated in the amniotic fluid and foetal membranes, even in the 

absence of infection [10]. Inflammatory cytokines appear to have different functions in preterm birth 

amongst different ethnic groups. For example, elevated IL-1β and TNF-α concentrations are seen in African-

American cases, whereas higher IL-6 and IL-8 levels are more commonly associated with preterm birth in 

Caucasian. Recent evidence from SNP analysis of genes encoding these cytokines suggests that genetic 

variation may be the cause of this disparity [45]. 

Arachidonic Acid (AA). Metabolites Release of AA from the foetal membranes is thought to be a 

key step leading to the initiation of human labour. AA can be metabolised by the cyclo-oxygenase pathway 

to PGs and by the lipo-oxygenase pathway to hydroxyecosatetranoic acids (HETE) and leukotrienes. It is 

thought that AA metabolites modulate uterine contractility [13]. Tumour necrosis factor alpha. TNF-α is an 

inflammatory cytokine that is produced in the amniotic fluid and which is likely to play a role in the 

initiation of term and preterm labour. Its concentration in the amniotic fluid also significantly increases 

during the course of labour [2, 21]. The presence of an intrauterine infection also induces the production of 

TNF-α in the amniotic fluid and therefore TNF- α has been implicated in the pathology of infection-

associated preterm labour [11, 22]. TNF-α has been shown in animal studies to be the first detectable 

inflammatory cytokine in the amniotic fluid after bacterial colonisation, preceding that of both IL-1 and IL-6 

[19]. TNF-α regulates the expression of IL-1 receptors in human amnion cells [8]. It has also been shown to 

stimulate the production of IL-6 and IL-8 by amnion cells cultured in vitro [30]. TNF-α is involved in the 

transcriptional activation of PG synthase leading to increased PGE2 production in the amniotic fluid during 

infectionassociated preterm labour [28]. Studies have demonstrated that TNF-α concentration in the amniotic 

fluid increased significantly during the course of pregnancy both in women that were not in labour and also 

in women in term and preterm labour [37, 42, 43]. This was also true in pregnancies complicated with 

PROM and oligohydramnios (31). The actions of TNF-α are mediated through membranebound receptors 1 

(TNFR1) and 2 (TNFR2). Activation of TNFR1 triggers the production of MMPs, whereas TNFR2 initiates 

the pro-inflammatory immune response [5, 80]. Soluble forms of these receptors, sTNFR1 and sTNFR2, 

compete for binding to TNF-α [9, 53]. Both soluble receptors have been shown to be present in amniotic 

fluid in term and preterm labour, but their concentration does not increase significantly in normal labour and 

no association between the concentration of either receptor in the amniotic fluid and preterm birth has been 

demonstrated [3, 23]. These findings do not support the hypothesis that production of cytokine antagonists, 

such as sTNFR, is up-regulated preterm in order to prevent parturition. In contrast, sTNFR1 dramatically 

increases in infected amniotic fluid cavities, suggesting that it may have a role in down-regulating  
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the potentially deleterious effects of TNF-α in pathologic conditions such as chorioamnionitis-complicated 

preterm labour [43]. Studies show a significant correlation of amniotic fluid levels of TNF-α (and IL-6) with 

PROM and chorioamnionitis [84, 90]. A study which measured TNF-α concentrations in the amniotic fluid 

of women who had preterm deliveries showed significantly elevated concentrations in those women 

compared to a control group who delivered at term [67]. The same study concluded that mid-trimester 

amniotic fluid concentrations of TNF-α (and/or IL-6) can positively identify women at risk of 

chorioamnionitis and subsequent preterm labour. The association between TNF-α genetic variants and 

preterm labour has also been examined. One study analysed the association of SNPs in TNF-α and its 

receptor genes with amniotic fluid TNF-α and sTNFR (R1 and R2) concentrations in preterm labour. 

Significant differences between Caucasians and African-Americans were observed for both the genotype and 

allelic frequencies in TNF-α, TNFR1 and TNFR2 for maternal and foetal DNA. Numerous SNPs in African-

Americans were associated with higher amniotic fluid TNF-α or sTNFR concentrations. In Caucasians, the 

association between different SNPs and cytokine concentrations was not as common [49]. These allelic 

variations may be the key to understanding the disparity in rates of preterm birth between different ethnic 

populations. 

Extracellular Matrix Mediators Matrix metalloproteases. The MMPs are a family of 

zincdependent endopeptidases that are expressed in many inflammatory conditions and are capable of 

breakdown of connective tissue, including collagen. They play a central role in the breakdown and digestion 

of extracellular matrix and through this process they are implicated in foetal membrane rupture. MMPs are 

secreted in an inactive form, activated by local and infiltrating cells, and their action is inhibited by tissue 

inhibitors of matrix metalloproteases (TIMPs) which bind and inactivate these enzymes. A balance between 

MMP production versus the level of TIMPs controls tissue remodelling, although an imbalance that favours 

the MMPs is thought to lead to cervical ripening and foetal membrane rupture. The MMPs function is 

controlled by cytokines [51, 58, 83, 89]. Many studies have shown that amniotic fluid concentrations of 

MMPs seem to be predictive of premature delivery, as discussed below. MMP-8: MMP-8 is a collagenase. 

Elevated mid-trimester concentrations of MMP-8 (and IL-6) in the amniotic fluid have been shown to be a 

strong predictor of intra-amniotic inflammation and spontaneous preterm delivery [69, 83, 89]. Morever, 

increased concentrations of MMP-8 in amniotic fluid are associated with intra-amniotic infection, impending 

preterm delivery and adverse neonatal outcome in patients with preterm PROM [89]. MMP-8 concentration 

in the amniotic fluid of asymptomatic women at 14-40 weeks gestation was used as a marker of 

inflammation in a study assessing the role of subclinical intra-amniotic inflammation and mid-trimester 

shortening of the cervix on sonography. The authors concluded that 22 % of women with elevated MMP-8 

levels in mid-trimester amniotic fluid had a short cervix on ultrasound and a 40 % risk of preterm delivery 

within 7 days. Currently, MMP-8 in amniotic fluid is considered a clinically useful test to predict 

spontaneous preterm birth in asymptomatic women [72]. MMP-9: MMP-9 is a 92 kDa type IV collagenase 

that is selectively expressed at the end of gestation by the amnion, trophoblasts and decidual cells. MMP-9 is 

the major MMP expressed during labour [20]. IL-1, IL-6 and TNF-α increase expression of MMP-9 in the 

amniochorion. There is a correlation between MMP-9 enzyme expression and the decline of membrane 

tensile strength [68]. In vitro, stimulation of the human amniochorion with either IL-1β or TNF-α results in a 

dose-dependent secretion of the MMP-9 pro-enzyme. IL-1β appears to be the key cytokine for induction of 

MMP-9 expression in the amniochorion [1]. Expression of MMP-9 mRNA in a group of women with 

spontaneous preterm PROM was higher when compared with women in spontaneous labour at term. In the 

same study, expression of TIMP-2 mRNA levels in the preterm PROM group was significantly lower as 

compared to the group with spontaneous labour at term. This imbalance could be the cause of foetal 

membrane weakening and eventually preterm PROM [81]. Amniotic fluid MMP-9 is significantly elevated 

in women with intra-amniotic infection and is considered a sensitive predictor of chorioamnionitis [20]. This 

increase in the MMP-9 concentration in infected amniotic fluid has also been observed in a rhesus monkey 

model. Injection of live bacteria (Group B Streptococcus) into the choriodecidua provokes a dose-dependent 

increase of TNF-α and IL-1β in the amniotic fluid, followed by augmentation of MMP-9 (and MMP-2) 

levels in the same compartment. In this study, 50 % of animals receiving choriodecidual bacteria ended their 

pregnancies with spontaneous preterm labour without PROM [70]. A disintegrin and metalloprotease-8 

(ADAM-8): ADAM-8 is a glycoprotein expressed in cells promoting inflammation and is implicated in a 

variety of biological processes involving cell-to-cell and cell-to-matrix interactions. ADAM-8 has been 

found to be elevated significantly in mid-trimester amniotic fluid of women later progressing to preterm as 

compared to term delivery [41, 78].  

Interleukins. Interleukin-1 beta: IL-1 is a 17 kDa protein, 159 amino acids in length, which is 
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mainly produced by monocytes but also by macrophages and peripheral neutrophil granulocytes. Its β form 

is predominant in human tissues; it acts as an endogenous pyrogen and increases the expression of cell 

adhesion molecules in the endothelium. IL-1β seems to have a dominant role in preterm and term labour 

associated with infection and can be used as a diagnostic indicator of an infective process [13, 28, 50, 54, 

55]. In a non-primate pregnant rhesus monkey model, infusion of IL-1β into the amniotic fluid stimulated the 

most intense contraction pattern as compared to other cytokines and induced preterm labour in all cases [59]. 

Preterm labour induced by intra-amniotic infusion of IL-1β in a similar model was previously shown to be 

inhibited by the administration of dexamethasone and IL-10 intravenously, and indomethacin orally in the 

mother. The authors suggest that these tocolytics could be useful adjuncts in the treatment of preterm labour 

that is associated with inflammation or infection [60, 61]. A novel study demonstrated that intraamniotic 

lipopolysaccharide (LPS) induces the production of IL-1β (and IL-6, TNF-α and IL-8) expression by foetal 

skin cells in an ovine model of in utero inflammation [33]. The authors propose that the foetal skin acts as an 

important mediator of the foetal inflammatory response and as such may contribute to preterm birth. IL-1β 

may also be involved in the mechanism of foetal membrane rupture. Interleukin-1β induced preterm labour 

and spontaneous term labour are preceded and accompanied by progressive increases in amniotic fluid 

matrix metalloproteinase-9 (MMP-9) in rhesus monkeys [71]. IL-1β (and TNF-α) has also been shown to 

cause significant weakening of ex vivo cultured foetal membranes by inducing extracellular matrix 

remodelling and apoptosis [36]. 

Interleukin-4: IL-4 is complex glycoprotein cytokine produced by activated T-cells and mast cells. It 

may have a role in the pathogenesis of infection-associated preterm labour, as amniotic fluid IL-4 levels have 

been shown to be significantly elevated in women with preterm labour, particularly in association with 

infection [12]. The mechanism by which this happens is thought to be through induction of cyclooxygenase-

2 in amnion cells, thus resulting in increased production of prostaglandin E2 (PGE2) and subsequent 

myometrial activity [64].  

Interleukin-6: IL-6 is produced by monocytes and macrophages and is one of the first cytokines to be 

released in response to an infectious stimulus. It is the major mediator of the acute phase response, it 

activates B-cells to differentiate into antibodysecreting plasma cells and mediates the differentiation of 

mature T-cells to cytotoxic T-cells [38]. The main source of IL-6 in the amniotic fluid is the amnion [31, 32]. 

It is now well established that IL-6 concentrations in the amniotic fluid are elevated in women with preterm 

and term labour as compared to non-labouring controls. A recent systematic review showed that spontaneous 

preterm birth in asymptomatic women was strongly associated with elevated mid-trimester amniotic fluid 

levels of IL-6 (68). Evidence also indicates that IL-6 in amniotic fluid is one of the best predictors of preterm 

birth [14, 35, 75, 85, 86]. Elevated amniotic fluid IL-6 concentration is a marker of chorionic and amniotic 

inflammation associated with amniotic fluid infection and preterm delivery [2, 15, 25-27, 65, 91]. 

Additionally, studies which measured IL-6 concentrations in the amniotic fluid of women who had preterm 

deliveries showed concentrations to be significantly higher in those women compared to a control group who 

delivered at term, even in the absence of infection [2, 44, 57, 67]. Levels of IL-6 (and IL-8 and INF-γ) were 

also shown to be elevated in the amniotic fluid of women in normal labour as compared to women 

undergoing an elective Caesarean section [39]. These findings suggest that IL-6 plays an important role both 

during idiopathic preterm labour and in spontaneous labour at term in the absence of infection. In one study, 

IL-6 levels were significantly higher in women with cervical incompetence and IL-6 levels appear to predict 

a short-latency interval between cerclage and delivery [74]. Racespecific differential genetic control of 

amniotic fluid IL-6 levels has also been demonstrated, with IL-6 being elevated in preterm labour but not in 

African-Americans [63]. Amniotic fluid concentrations of IL-6 also appear to be significantly higher in 

patients with premature rupture of membranes (PROM) pre-labour in the presence microbial invasion of 

amniotic fluid and histological chorioamnionitis [28, 42, 87]. This is indicative of intrauterine inflammation. 

Elevated IL-6 level has been shown in the absence of infection, with levels much higher in preterm labour 

with PROM as compared to term labour with PROM (87). The amniotic fluid level of IL-6 (and IL-8 and 

TNF-α) is positively correlated with the duration of PROM [29, 91]. This finding could be explained by 

different immunological mechanisms involved in the initiation of preterm and term labour. The rise in IL-6 

in the amniotic fluid of cases of PROM in the presence of infection may represent an enhanced immune 

response to protect the foetus or a trigger for the initiation of labour, and can be a valuable test for 

diagnosing chorioamnionitis. Data from genetic association studies in pregnancy have demonstrated that 

SNPs of the IL-6 gene are associated with increased risk of preterm birth. A study has shown that the C-

174G polymorphism (G allele) reduces promoter activity and thus the risk of preterm labour, whereas the 

G/G homozygote is associated with increased risk of preterm birth [62]. 
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Interleukin-8: IL-8 is an 8 kDa non-glycosylated proteinsecreted by macrophages and monocytes 

following stimulation by IL-1 and TNF-α. The main action of IL-8 is recruitment of neutrophils to sites of 

inflammation. Elevated amniotic fluid IL-8 concentration is a marker of inflammation in the amniotic fluid 

and is often associated with amniotic fluid infection [52]. 

Interleukin-10: IL-10 is an immune-inhibitory cytokine secreted by T-lymphocytes and monocytes 

following LPSinduced cell activation. In the choriodecidual unit, IL-10 inhibits the production of IL-1β, IL-6 

and TNF-α, and the production of PGE2 [11]. It has been shown to be effective in reducing preterm 

contractions mediated by inflammatory cytokines in animal model studies [16]. Mid-trimester IL-10 

concentration in amniotic fluid does not appear to be positively associated with preterm delivery [46] 

nterleukin-17: Interleukin-17 is a key cytokine which induces inflammation and is critical to host defence. 

Immunohistochemical staining studies have revealed that CD3+ and CD4+ Tcells are the main source of IL-

17 in the chorioamniotic membrane. IL-17 has been shown to produceinflammation at the foetomaternal 

interface in pregnancies complicated by preterm delivery [56]. 

 

 
 

Figure 1. Schematic representation of the interaction of the mediators in amniotic fluid implicated in preterm labour 
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Tumour necrosis factor-α (TNF-α) regulates the expression of interleukin-1 (IL-1) receptors in the 

human amnion cells. TNF-α might be implicated in the pathogenesis of preterm labour via the production of 

IL-6 and IL-8 as it stimulates the production of these cytokines by amnion cells cultured in vitro. TNF-α is 

involved in the transcriptional activation of prostaglandin (PG) synthase, leading to increased PGE2 

production in the amniotic fluid during infection-associated preterm labour. It acts via its receptor TNFR1 to 

trigger the production of matrix metalloproteases (MMPs) and via TNFR2 to initiate the pro-inflammatory 

immune response. IL-6 concentration is a marker of amniotic fluid infection. Increased levels trigger the 

initiation of labour via activation of an inflammatory response. IL-1 seems to have a dominant role in 

preterm and term labour associated with infection and this is mainly mediated via an increase in 

prostaglandin release. It also activates MMP production. IL-4 levels are also significantly elevated in women 

with preterm labour, particularly in association with infection, resulting in increased production of PGE2 and 

subsequent myometrial activity. IL-10 inhibits the production of IL-1, IL-6 and TNF-α and subsequently the 

production of PGE2. IL-17 produces inflammation at the foetomaternal interface. PG concentrations increase 

in the amniotic fluid before the onset of myometrial contractions. They induce labour by increasing 

myometrial contractility. MMPs, in particular MMP-8 and MMP-9, are central in the breakdown and 

digestion of extracellular matrix and through this process they are implicated in foetal membrane rupture. 

Relaxin causes increased production of MMPs. MMPs are inhibited by tissue inhibitors of matrix 

metalloproteases (TIMPs). An imbalance that favours the MMPs is thought to lead to foetal membrane 

rupture. This complex interaction between amniotic fluid mediators culminates in the onset of preterm labour 

through activation of an inflammatory response, preterm premature rupture of the membranes (PPROM) and 

increased uterine contractility. 

Conclusion. Induction of pro-inflammatory cytokines and chemokines plays an important role in the 

activation of the cascade of events resulting in preterm labour. Considerable evidence from human and 

animal studies suggests that changes in cytokine levels in the amniotic fluid are important in this process. 

Cytokines and arachidonate/lipooxygenase metabolites play a central role in the pathogenesis of preterm 

birth, particularly in association with infection. This is based on the observation that increased concentrations 

of these mediators are found in patients with intra-amniotic infection and preterm labour. In vitro studies 

have also shown that bacterial products stimulate the production of proinflammatory cytokines by human 

decidua. The precise mechanism of foetal membrane breakdown remains to be elucidated however, the fact 

that extracellular matrix-degrading enzymes, such as MMPs, are implicated is well established. The 

concentration of these enzymes in amniotic fluid is increased in women with preterm labour and this increase 

is thought to contribute to premature rupture of the membranes. The identification of differences in the 

expression of amniotic fluid mediators will enable assessment of susceptibility to preterm birth. Recent 

evidence from SNP analysis of genes encoding amniotic fluid cytokines suggests that genetic variation may 

be the cause of this disparity in cytokine concentrations. Allelic variations may, thus, be key to 

understanding the different rates of preterm birth among various ethnic populations. Clinical predictors of 

preterm labour are reliable only in the later stages of the pathological process, at which point, measures to 

prevent preterm labour may be ineffective as this process is difficult to reverse. By developing tests that 

detect the molecular changes early on, prior to the onset of clinical symptoms, it might be possible to initiate 

effective preventative treatments. Human and animal models can be used to describe the pathophysiological 

events associated with mediator changes in the amniotic fluid and suggest methods for preventing preterm 

birth. The exact physiological and pathophysiological role of these mediators, however, has yet to be 

elucidated and further research is required. The current challenge remains to fully understand mediators in 

amniotic fluid and their pathways of action in order to help both prevent and treat preterm labour. 
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Аннотация. Преждевременные роды продолжают оставаться одной из наиболее важных 

проблем в современной акушерской медицине, являясь основной причиной перинатальной заболевае-

мости и смертности. Причины, которые инициируют преждевременные и срочные роды, остаются 

загадкой. Внутриматочное воспаление с секрецией цитокинов является одним из общепринятых 

объяснений механизма начала преждевременных родов. В этом обзоре обсуждается современное 

понимание молекулярных механизмов инициации преждевременных родов, основное внимание уделя-

ется роли медиаторов внутриамниотической жидкости, будь то эндогенных или вызванных инфек-

цией, в регуляции путей воспалительного ответа, связанных со спонтанным преждевременным ро-

дами. Цитокины, такие как интерлейкины и альфа-фактор некроза опухолей, дополнительно игра-

ют доминирующую роль в преждевременных родах, особенно в связи с инфекцией. Аллельные вариа-

ции в основных медиаторах околоплодных вод могут быть ключом к пониманию различий в показа-

телях преждевременных родов между различными этническими группами. 

Ключевые слова: медиаторы, иммунная регуляция, амниотическая жидкость, преждевре-

менные роды, цитокины, лейкотриены, интерлейкины. 
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Abstract. The article includes the data of the literary analysis on the aspects of the pathogenesis of 

acute cholangitis, which are important for physicians, as well as the study of this problem in theoretical 

medicine remains an open question. 

Keywords: frequency, degree, mechanism, clinical manifestations, aspects. 

 

The frequency of purulent complications of inflammatory diseases of the biliary tract, despite the 

close attention of researchers to this problem, remains highly relevant.  

As the authors of many literary sources note, the inflammatory process in this localization is 

characterized not only by a local purulent-destructive process, but also by systemic disorders that quickly 

lead to severe endogenous intoxication and pronounced organ dysfunction.  This condition is most often 

considered as cholangitis, the severity of morphological and clinical manifestations of which is very diverse. 

Postoperative mortality in such patients varies widely and ranges from 12 to 60 %.Such a wide range of 

statistical indicators indicates the lack of accurate diagnostic criteria, generally accepted terminology and 

classification, as well as specific methods of treatment of acute cholangitis and biliary sepsis. 

Acute cholangitis is a severe complication of diseases of the hepatobiliary system. Despite the 

successes in the diagnosis and treatment of diseases of the biliary tract, acute cholangitis remains a rather 

complex diagnostic and far unsolved medical and diagnostic problem. The unrelenting interest of clinicians 

of any profile to this problem is explained by a number of reasons. 

And the authors found that every year the number of patients with complicated form of gallstone 

disease, inflammatory and obstructive diseases of the biliary tract, among which cholangitis occupies one of 

the first places, increases.  

According to E.I. Halperin et al. (1989), V.V. Rodionova et al. (1991) acute cholangitis is observed 

in 30.6-50.6 % of patients with choledocholithiasis and in 81-95, 7 % of cases with cicatricial stricture of 

hepaticocholedoch. With tumor strictures, cholangitis occurs in 7.6-30 % of patients. 

Another factor complicating the treatment of patients with acute cholangitis is the prevalence of 

elderly and senile people, the severity of whose condition is aggravated by concomitant diseases. The 

proportion of elderly and senile people among patients with mechanical jaundice and cholangitis is 40-60 % 

or more, and among previously operated patients ranges from 30 to 65 %. 

These circumstances increase the risk of surgery and directly affect its results, with postoperative 

mortality in patients with mechanical jaundice complicated by acute cholangitis, according to various 

authors, reaches 13-83 %. 

These factors contributed to the fact that currently cholangitis has acquired the status of an 

independent problem, the solution of which largely depends on the further development of surgery of the 

hepatobiliary zone. 

The term "cholangitis" was first proposed by Charcot J.M. (1877) to refer to inflammation of the bile 

ducts. The author described a triad of symptoms: fever, jaundice and pain. Rogers L. (1903) initiated  

the surgical treatment of cholangitis. 
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In 1934, S.P. Fedorov proposed to classify cholangitis depending on the nature of the disease, the 

cause and prevalence of the process into acute, subacute, purulent and septic. 

Reynolds V.M. and Dargan E.L. (1959) identified the most severe form of cholangitis, characterized 

by severe intoxication, up to disorders of consciousness (depression, confusion, psychosis, etc.) and septic 

shock. In combination with the Charcot triad, this symptom complex was called the Reynold pentad. It was 

shown that mental disorders are a consequence of progressive liver failure on the background of biliary 

sepsis, and shock was considered as a consequence of bacteremia and toxemia in purulent cholangitis on the 

background of severe biliary hypertension. The disappearance of these symptoms after biliary decompression 

was noted. 

 The basis of diagnosis of cholangitis is the history and clinical symptoms of the disease, described 

in detail in the late XIX-mid XX centuries Charcot J.M. (1877), Reynolds V.M. and Dargan E.L. (1959). 

Knowledge of these symptoms and symptom complexes (Charcot triad, Reynold pentad) in most cases 

allows you to correctly diagnose and judge the severity of the disease. 

Saharia P.C. and Cameron J.C. (1976) believed that cholangitis is a range of diseases from mild 

forms ("hepatic cholangitis") to its most severe forms, manifested by Reynold's pentad and called "purulent 

cholangitis". The concept was widely used in foreign literature 60-70-ies of the twentieth century, when 

many authors tried to create a clinical classification of cholangitis. The proposed classifications were based 

on two factors that play an important role in the pathogenesis of this syndrome: the nature of bacterial 

infection in the bile ducts (purulent-non-purulent) and the degree of biliary obstruction (complete – 

incomplete). Depending on this, the following terms were used to designate the most severe form of 

cholangitis: acute obstructive cholangitis, acute purulent cholangitis, acute obstructive purulent cholangitis. 

Subsequently, there was no clear correlation between the severity of clinical manifestations of cholangitis, 

the degree of purulent transformation of bile and the completeness of biliary obstruction. Not all patients 

with biliary sepsis showed complete obstruction of the biliary tract or pus in the bile ducts; and not all 

patients with purulent bile had a picture of manifesting cholangitis. 

Depending on the severity of clinical symptoms, the frequency of their occurrence E.I. Halperin et al. 

(1983) distinguish three forms of cholangitis: acute, acute relapsing and chronic, introduces the concept of 

"effectiveness of conservative therapy" and identifies a "threatened" group of patients whose successful 

treatment determines the overall results of treatment of cholangitis. 

According to A.E. Borisov et al. (1993), it is necessary to distinguish in addition to acute, acute 

recurrent and chronic cholangitis, the fourth form-cholangitis with cholangiogenic liver abscesses. 

Cholangitis most commonly occurs in gallstone disease and choledocholithiasis, cicatricial stricture of the 

extrahepatic bile ducts, stenosis of biliodigestive anastomoses and rarely with jaundice of tumor nature. 

In addition to mechanical causes, biliary tract obstruction is sometimes caused by functional factors 

that violate the conditions of biliary excretion, primarily duodenostasis and chronic duodenal obstruction. In 

this case, there is a secondary stagnation of bile in the hepatobiliary system and in some cases the so-called 

"reflux cholangitis". 

However, biliary obstruction alone is not enough to develop cholangitis. The experts also confirmed 

that the emergence of the disease contributes to bacteriuria. In diseases of the biliary tract, it is invaded by 

many microorganisms, although this does not always happen. The frequency and intensity of bacteriuria 

depends largely on the nature of the disease. In the presence of concretions in the common bile duct, the 

frequency of positive bile crops varies from 75 to 90 %. With tumor obstruction of the biliary tract, only 18 

to 50% of crops remain positive. Older age is also commonly associated with an increased rate of positive 

bile culture, amounting to less than 30 % in persons younger than 60 years and more than 50 % in persons 

older than 60 years. 

Further analysis showed that as a rule, the causative agents of cholangitis are microorganisms of the 

intestinal microflora. These include: representatives of the family of enterobacteria, among which the 

dominant role is played by E. coli (50-60 %), with a lower frequency Klebsiella spp. (8-20 %), Serratia spp., 

Proteus spp., Enterobacter spp., Acinetobacter spp. (2-%). Gram-positive microorganisms (Streptococcus, 

Enterococcus) are detected in 2-30 % of cases. Non-spore-forming anaerobes: Bacteroides spp., Clostridium 

spp., fusobacteria, peptococcus sown up to 20 % of cases, Pseudomonas spp. in 2-4 % of cases. If abscessed 

forms of cholangitis in the structure of agents is dominated by anaerobic microorganisms. In recent decades, 

there has been a change in bacteriograms in cholangitis, which is associated with the selection of 

microorganisms due to the administration of broad-spectrum antibiotics. 

In most cases, cholangitis pathogens occur in associations, accounting for 82-88 % of all 

observations. 
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However, the data given by the authors on the bacteriology of bile are very contradictory. Many 

researchers report an increase in the proportion of anaerobic infection in cholangitis from 3-20 % of cases to 

39-44.7 % of cases, and according to some authors, non-clostridial infection occurs in 76.5-82.4 % of 

patients with acute purulent cholangitis. In bile crops, B. Fragiiis (74 %) and anaerobic gram-positive cocci 

(55.2 %) are most commonly found. Other authors note an increase in the role of enterobacteria and bacteria 

of the genus Pseudomonas. 

Thus, clinically, bacterial cholangitis is the result of a close interaction of two factors: significant 

bacterial contamination of bile and biliary obstruction, with biliary obstruction playing a leading role. In 

addition, cholemia and acholia lead to a disorder of all types of metabolism (pigment, protein, fat, 

carbohydrate, water-salt, etc.). Experimental and clinical studies of many authors found marked disorders of 

liver function, blood rheology, hemostasis, Central and organ hemodynamics, microcirculation, renal 

function, Central nervous, endocrine and immune systems, degree and depth of which depends on the 

duration of obstruction of the bile duct, the severity of cholestasis and cholemia, the intensity of the 

inflammatory process in the biliary tract. 

Thus, summing up the results of our literary analysis, we can say that such an understanding of this 

problem will allow us to organize a modern, evidence-based, competent therapeutic tactics and will lead to a 

decrease in mortality in this pathology. 
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Аннотация. В статье приводятся данные анализа по аспектам патогенеза острого 

холангита, которые важны для врачей, так как в изучении данной проблемы, в теоретической 

медицине, остается много вопросов. 
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Аннотация. В статье рассмотрена организация медицинской помощи князю Багратиону по-

сле ранения, полученного на Бородинском поле в 1812 году. Представлены материалы о врачах, ока-

зывавших медицинскую помощь Багратиону и о том, как лично Багратион решал вопросы поддер-

жания заботы о здоровье солдат. 

Ключевые слова: Багратион в Бородинском сражении, ранение князя П.И. Багратиона, эва-

куация Багратиона из района боевых действий, оказание медицинской помощи раненому генералу. 

смерть Багратиона. 

 

На Бородинском поле русские войска, показав чудеса воинской доблести, нанесли армии 

Наполеона огромный урон. «Из всех моих сражений, – напишет впоследствии Наполеон в своих ме-

муарах, – самое ужасное то, которое дал я под Москвой. Французы в нем показали себя достойными 

одержать победу, а русские стяжали право быть непобедимыми».  

Самой большой потерей в Бородинском сражении для русских войск было тяжелое ранение 

командующего 2-й армией генерала князя Петра Ивановича Багратиона. 

Багратион перенес к 1812 году уже 4 тяжелых ранения (1785 г., 1790 г., апрель и сентябрь 1799 г.). 

Несмотря на тяжесть ранений, он легко поправлялся, раны его быстро заживали без всяких осложне-

ний. Ко дню Бородинского сражения П.И. Багратион, по последним данным историков, имел возраст 47 

лет и среди военачальников русской армии считался одним из самых молодых и здоровых [6]. 

За 30 лет военной службы он воевал на пространстве от берегов реки Адда на севере Италии и 

до Москвы-реки, от Кавказа до Альп, от Финляндии и Швеции до Болгарии. В послужном списке 

Багратиона две войны с Турцией, четыре с Францией, грудь его украшали букеты самых высоких 

русских и зарубежных наград. За 47 лет жизни генерал участвовал в 20 походах и войнах, в 150 сра-

жениях, боях, стычках. 

Сразу после ранения на Бородинском поле лекарей вблизи Багратиона не оказалось. 

Личным врачом командующего являлся главный медик 2-й армии Иван Иванович Гангарт. Он 

происходил из дворян Витебской губернии. Избрав в юности медицинское поприще, в 1788 году он 

стал лекарским учеником в Петербургском сухопутном госпитале, а с 1790 года служил подлекарем в 

войсках, расквартированных в Олонецкой губернии. С 1797 года Гангарт - лекарь кирасирского пол-

ка. В качестве военного врача он участвовал в кампаниях против Швеции (1790 г.), Франции (1806-

1807 гг.) и Турции (1809-1810 гг.). С 18 июля 1812 г. занимал должность главного медика 2-й Запад-

ной армии, командующим которой являлся Багратион [6]. 

Поскольку личного врача командующего на месте не оказалось, адъютанты стали искать дру-

гого доктора. Первым из докторов нашли старшего врача лейб-гвардии Литовского полка Я.И. Гово-

рова. Он произвел первую перевязку раненому. Исследовав зондом «глубину и ширину раны», нало-

жил «простую повязку» [3]. 
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«Князь Петр Иванович Багратион, – вспоминал Я.И. Говоров, – защищавший второю Запад-

ною Армиею левый фланг, который был главным пунктом сильной и быстрой атаки и на который 

особенно все неприятельские силы были сосредоточены, ранен в переднюю часть правой берцовой 

кости черепком чиненного ядра. Князь оставил свою армию в такое время, когда отчаянная храбрость 

французской армии начинала уже колебаться и колонны оной, встречая непреодолимый отпор в гру-

ди русских воинов, готовы были отступить назад. Он, с болезненным чувством удаляясь с поля славы 

и чести, беспрестанно обращал свой взор на место сражения и, забыв опасность полученной им раны, 

среди ядер и картечей, заботился, еще давая распоряжения и посылая к оставшимся старшим генера-

лам разныя приказания и ожидая от них ответов. Он истекал кровью без перевязки раны, ожидая со-

вершенной победы, которая должна была, наконец, увенчать наградою мужество и постоянство 

нашего воинства. Но адъютанты, видя изнеможение его от потери большого количества крови, иска-

ли врача для подания ему помощи» [5].  

И именно в этот момент и оказал ему необходимую медицинскую помощь лекарь лейб-

гвардии Литовского полка Я.И. Говоров. Очевидец этих событий А.П. Бутенев писал: «... адъютант 

сообщил нам, что еще утром князь Багратион, отражая неприятельский натиск, получил тяжкую ра-

ну: пушечным выстрелом раздробило ему ногу, так что он без памяти упал с лошади, весь в крови, к 

ужасу окружавших и своих солдат, привыкших считать его неуязвимым. Доктора тотчас же окружи-

ли его; он очнулся, был осторожно положен на носилки, под неприятельским огнем вынесен вне вы-

стрелов и перевязан» [2]. Давая в своих воспоминаниях подробные сведения обо всех обстоятель-

ствах получения князем ранения, А.П. Бутенев свидетельствовал о том, что профессиональный взгляд 

осматривающих раненого князя военных врачей сразу же определил ближайший прогноз полученно-

го им ранения. В воспоминаниях А.П. Бутенева, который был очевидцем случившегося, мы наглядно 

видим ситуацию, когда полководец Багратион сразу принял безоговорочное решение - отказ от ампу-

тации конечности: «Доктора объявили, что антонов огонь и кончина неизбежны, нужно будет отнять 

нижнюю половину ноги, которую почти совсем оторвало от колена». Слова А.П. Бутенева «почти 

совсем оторвало от колена» наглядно демонстрируют нам всю тяжесть полученного князем огне-

стрельного ранения. Далее А.П. Бутенев писал: «Несмотря на страшные мучения, князь отвергал все 

представления и твердил, что ему лучше умереть, нежели остаться искалеченным. Не внимая убеж-

дениям и просьбам князя М.И. Кутузова и генералов, поспешивших во время самого боя лично выра-

зить раненому герою удивление и соболезнование, он стоял на своем, а настаивать было невозможно, 

зная его неукротимый и настойчивый нрав» [2]. Важно отметить, что по свидетельству тех, кто в то 

время был рядом с М.И. Кутузовым, русский главнокомандующий был неколебимо спокоен во время 

Бородинского сражения и «лишь известие о тяжком ранении Багратиона заставило его ахнуть» [1]. 

(Подчеркнем, что Багратион с момента получения ранения и до самого своего конца отказывался от 

ампутации.) На принятое Багратионом решение об отказе от операции не повлияли даже уговоры и 

доводы его сотоварищей-генералов и главнокомандующего русской армией М.И. Кутузова. 

Говоров осмотрел рану Багратиона, исследовал ее «щупом», установил «повреждение берцо-

вой кости», названное им впоследствии «несовершенным», но почему-то не счел ранение серьезным. 

Далее к Багратиону прибыл личный врач императора Я.В. Виллие. Он, писал Говоров, "вто-

рично осмотрел, очистил и перевязал рану". Во врачебном донесении, составленном позднее, сказано, 

что лейб-медик Виллие "рану несколько раз расширил и вынул из оной малый отломок кости". Из 

примечаний Говорова о болезни князя следует: "Рану тогда признали не столь тяжёлой, поскольку 

небольшое и окровавленное отверстие оной скрывало повреждение берцовой кости". В другом вари-

анте написано, что "рану признали неважною, поскольку наружное малое отверстие оной скрывало 

раздробление берцовой кости, повреждение кровеносных сосудов и нервов". 

«Повреждение берцовой кости» в трактовке Я.И. Говорова - это и есть «огнестрельный мно-

гооскольчатый перелом большеберцовой кости», хотя некоторые историки медицины считают, что 

этот диагноз поставлен не был. Во врачебном донесении, составленном позже, сказано, что Я.В. Вил-

лие «рану несколько расширил и вынул из оной малый отломок кости». Производство ампутаций и 

удаление инородных тел из ран тогда было главным видом деятельности хирургов на перевязочных 

пунктах. К сожалению, неизвестно, предлагал ли Я.В. Виллие ампутацию князю Багратиону? А если 

и предлагал, то, по-видимому, недостаточно настойчиво и встретил решительный отказ князя от ам-

путации. Но возникает новый вопрос: «Почему же врач-хирург Я.В. Виллие, в таком случае, не сде-

лал глубокий разрез для лучшего отхождения гноя из раны?».  

Утром 27 августа 1812 года князя Багратиона повезли из Можайска в Москву, его сопровож-

дали врачи Я.И. Говоров и И.И. Гангарт. Но поездка с тряской в карете была довольно тяжела для 
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раненого, поэтому Багратион вместе со своей свитой и врачами остановился на короткое время в 37 

верстах от Москвы. Говоров же при беседе с Багратионом заметил: «... настоящее состояние раны 

мне еще не совсем известно». На вопрос раненого: «Когда же рана моя вам совершенно известна бу-

дет?» Говоров обещал сообщить об этом князю на первой же перевязке, т.е. 28 августа.  

Исследование раны являлось болезненным для раненого, но необходимым медицинским дей-

ствием. Во время перевязки, которую Говоров производил с Гангартом, ими был произведен внима-

тельный осмотр раны. Рана «найдена еще воспаленной», у больного была лихорадка (жар, сменяв-

шийся ознобом). На другой день, 29 августа, при перевязке впервые пошел гной, и края раны распух-

ли. Полученная Багратионом рана не была исследована по вполне понятным причинам: перевозка 

такого важного раненого лица, каким являлся Багратион, заставляла двигаться по дорогам довольно 

быстро. Остановки в пути были короткими, так как позади чувствовался напор авангарда француз-

ской армии. Постоянно сохранялась опасность попасть в плен такому важному лицу, каким был рус-

ский полководец Багратион. 

Во время консилиума в Москве уже другой врач, Гильдебрандт, вновь зондировал Багратиону 

рану и определил, что наружное отверстие раны узкое, а сама она глубокая. Надо было рассечь рану, 

расширить ее и дренировать. Это позволило бы увидеть и удалить осколок снаряда, однако органосо-

храняющая операция не была выполнена. Из воспоминаний доктора Гангарта следует, что тяжесть 

состояния генерала была недооценена: «В Москве рана была весьма хороша и обещала спасение. Го-

воров и Гильдебрандт имели надежду на выздоровление». Между тем у князя уже были явные при-

знаки сепсиса. 

Когда в очередной раз Говоров сказал об ампутации, в ответ Багратион произнес: «Я надеюсь, 

что ваша медицина не так бедна лекарствами для моей болезни, и твердо в том уверен, что можно 

мне обойтись без операции». В приведенных диалогах проступает вполне определенная позиция кня-

зя Багратиона: он продолжал отказываться от ампутации. Багратион, участвуя не в одной битве, не 

мог не знать, что горы отрезанных рук и ног, которые он как полководец многократно после сраже-

ний не мог не видеть возле госпиталей, - это был часто единственный способ спасения человеческих 

жизней, а его столь необходимая в сложное военное время «угнетаемому Отечеству» жизнь как раз и 

находится под нависшей угрозой. По-видимому, он постоянно помнил об исцелении русского полко-

водца М.Б. Барклая-де-Толли, получившего в 1807 году тяжелое огнестрельное ранение в сражении 

при Прейсиш-Эйлау. 

Багратион всегда был строг и требователен по отношению к врачам. Известно, что в феврале 

1812 года за недостатки в лечении больных солдат Багратион арестовал на месяц лекаря 11-го егер-

ского полка Барановича – и это не случайно. Багратион всегда серьезно заботился о здоровье и быте 

солдат и требовал жестко с офицеров внимания к солдатским нуждам. 

Вот, например, несколько приказов Багратиона. 

13 апреля 1812 года, № 39. 

«Для предварения умножения болезней предписать ротным командирам, дабы они наблюдали: 

1-е. Чтобы нижние чины не ложились спать в одежде, а особливо не разувшись. 

2-е. Солому, на подстилку употребляемую, чаще переменять и смотреть за тем, чтоб после 

больных не подстилали б под здоровых. 

3-е. Надзирать, чтоб люди чаще переменяли рубашки, и, где возможно, устроить за селениями 

бани для избежания пожаров. 

4-е. Как скоро погода будет теплее, избегая тесноты, размещать людей по сараям. 

5-е. Для питья в артелях иметь квас. 

6-е. Наблюдать, чтоб хлеб был хорошо выпечен. 

Впрочем, я уверен, что все начальники приложат неусыпное старание к сохранению здоровья 

солдата» [7]. 

Русские полководцы хорошо понимали также важное значение целесообразной организации 

движения войск, марша и отдыха. «На марше с обыкновенными роздыхами гораздо менее бывает 

больных, нежели на постоянных квартирах». Целесообразной организации марша посвящен другой 

приказ генерала Багратиона. 

27 июня 1812 года, № 75. На марше, г. Несвиж. 2-е. 

Для сбережения здоровья нижних чинов нужно наблюдать:  

1-е: чтоб люди в жаркое время более отдыхали, а шли бы утром и вечерами, 

2-е: винную порцию давать перед обедом и ужином, но никогда натощак, 

3-е: занимая биваки, убегать сколь возможно мокрых и болотистых мест... [4] 

http://www.medical-enc.ru/21/hleb.shtml
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Очень ярко характеризуют заботу о больных воинах и такие строки в другом приказе Багра-

тиона: 

«...медицинским чиновникам внушить, что должность их не в одном врачевании состоит, но 

уметь расположить больных по роду их недугов, сохранять опрятность в белье, чистоту в покоях, 

приготовлять пищу каждому по качеству болезни, одним словом иметь о них истинное отеческое по-

печение...». 

Багратион считал, что главная обязанность ротных и эскадронных командиров смотреть о 

здоровье солдат, кои всегда нужны государству и заслуживают отменной попечительности. 

На протяжении всего пути от Можайска до Сим Говоров ежедневно перевязывал рану князя, 

однако, несмотря на все старания Якова Ивановича, состояние раны все более ухудшалось. Ведь сте-

рильность на перевязках в то время не соблюдалась, антибиотиков еще не было, а в тканях голени 

находился металлический осколок, поддерживающий инфекцию. 

Лишь по приезде в Симы 8 сентября была выполнена запоздалая операция. «Знатным» разре-

зом мягких тканей обнажена глубокая рана левой голени, туго выполненная гноем. Обнаружен огне-

стрельный перелом большеберцовой кости. Удалены осколок снаряда и другие инородные тела (кус-

ки сукна и холста). Говоров был очень удручен увиденным и впоследствии признал свои ошибки в 

лечении Багратиона. Гильдебрандт же благоразумно не оставил своих воспоминаний о лечении вели-

кого полководца. 

Запоздалая органосохраняющая операция не улучшила состояния князя. У него сохранялись 

признаки «гнилой горячки» (сепсиса). Во время перевязки 10 сентября обнаружены черные пятна 

«антонова огня» (гангрены). Доктора предложили ампутацию левой голени, от которой генерал вна-

чале отказался. Когда же вечером 10 сентября он согласился на ампутацию, состояние его стало 

настолько тяжелым, что доктора решили, что Багратион уже не перенесет хирургическое вмешатель-

ство. 

Багратион понял, что безнадежен. Утром 11 сентября генерал, недовольный врачами, заявил 

им: «Я сегодня намерен оставить принимать лекарства. Довольно». Вызвав адъютанта, он подписал 

бумаги по службе и продиктовал завещание, в котором благородный Петр Иванович, зная о печаль-

ном результате врачебных действий, определил всем трем докторам приличные суммы золотыми 

червонцами: Гильденбрандту – золотую табакерку и 100 червонцев золотом, Я.И. Говорову и  

И.И. Гангарту – по 250 червонцев золотом. 

В первом часу дня 12 сентября 1812 года Багратион скончался. Причиной смерти явился сеп-

сис. 
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Аннотация. Заболеваемость острыми кишечными инфекциями, вызванная условно-

патогенной микрофлорой, в последние годы возрастает и не имеет тенденции к снижению. Возрас-

тает эпидемиологическая роль условно-патогенных микроорганизмов в структуре острых кишеч-

ных инфекций у детей [1, 2]. 

Ключевые слова: желудочно-кишечный тракт, клебсиелла, цитробактер, протей, условно-

патогенные микроорганизмы, грамположительные бактерии. 

 

Актуальность. Относительно этиологической роли условно-патогенных микроорганизмов 

при кишечных инфекциях, мнение исследователей разноречивы. На современном этапе диагностика 

острых кишечных инфекций, вызванных условно-патогенными микроорганизмами, основывается на 

оценке клинических и лабораторных данных. Диагностика и дифференциальная диагностика острых 

желудочно-кишечных инфекций у детей трудна, особенно в раннем возрасте, так как симптоматика 

начального периода заболеваний различной природы характеризуется сходными клиническими про-

явлениями [2].  

Цель. В связи с этим, изучение и анализ особенностей биологии и экологии условно-

патогенной флоры остается актуальной проблемой инфекционных заболеваний. Мало изученность и 

незначительное количество работ, посвященных профилактике и прогнозированию заболеваний, вы-

званных условно-патогенными бактериями при различных ситуациях, определяет – перспективность 

избранной темы в теоретическом и практическом аспектах.  

Материалы и методы исследования. С целью выявления особенностей клинического тече-

ния, острых кишечных инфекций, вызванных условно-патогенной микрофлорой, нами было проведе-

но ретроспективное обследование у 310 больных, находившихся на стационарном лечение в ГКИБ  

№ 1 города Самарканд в 2016-2018 гг. Всем больным, при поступлении в стационар был установлен 

диагноз: Острая кишечная инфекция. Всего за 3 года в стационаре получили лечение 2421 больных с 

ОКИ различной этиологии.  

При постановке диагноза у детей с синдромом диареи, использована МКБ-10, класс I. 

Результаты исследования: в зависимости от клинической картины обследуемые дети были 
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разделены на четыре группы:  

1 группа – дети с острой кишечной инфекцией, вызванной условно патогенной флорой, в 

частности Kl.pneumonia.  

2 группа – дети с острой кишечной инфекцией, вызванной Pr. Mirabilis. 

3 группа – дети с острой кишечной инфекцией, вызванной Citrobacter.  

4 группа – дети с острой кишечной инфекцией, вызванной Enterobacter, в возрасте от 1 месяца 

до 7 лет на основе разработанных критериев включения. Из них по половому составу: мальчики – 180 

(58 %), девочки – 130 (42 %). По месту жительства больные распределились следующим образом: город-

ские жители (дети) – 48 (15,4 %), и сельские жители (дети) – 262 (84,5 %). 

Для постановки диагноза использовались клинические, бактериоскопические, бактериологи-

ческие, методы. Обследование больных проводили в соответствии с республиканскими стандартами; 

общий анализ крови, общий анализ мочи, копроцитологическое и бактериологическое исследование 

кала. Клинический материал, полученный от больных: кал и рвотные массы исследовали на наличие 

патогенной и условно-патогенной флоры. Бактериологическим методом согласно общепринятым ме-

тодикам выявляли Salmonella spp., Staphylococcus spp, условно-патогенные Enterobactcriacae, в том 

числе Klebsiella pneumonia, Proteus mirabilis, Citrobacter, Enterobacter и неферментирующие грамотри-

цательные палочки. Бактериоскопический метод применяли для обнаружения цист лямблий и яиц 

гельминтов [4, 5]. 

Для сбора коллекции клинических штаммов условно- патогенной флоры исследовали кли-

нический материал, полученный от больных: испражнения. Выделение чистой культуры микроор-

ганизмов осуществляли по общепринятой методике, с использованием отечественных питательных 

сред. Посевы инкубировали при 37 °С в течение суток, и при необходимости – дополнительно при 

комнатной температуре. Подозрительные колонии дифференцировали макроскопически по морфо-

логии и микроскопически – после окраски препаратов по методу Грама [4, 5, 6]. Из общего числа 

обследованных больных 118 (38 %) больным вышеуказанными методами исследования  удалось 

установить лабораторно подтвержденную клебсиллезную кишечную инфекцию, 46 (14,8 %) боль-

ным цитробактерную, 90 (29 %) больным энтеробактерную и 56 (18 %) больным протейную ки-

шечную инфекцию.  

Выводы: Выявлено, что больные, с кишечными инфекциями, находившиеся на стационарном 

лечении, в ГИБ № 1 города Самарканд были из близ лежащих районов, и в целом среди обративших-

ся в стационары, сельские жители составили 84,5 %. По результатам нашего исследования были вы-

явлены существенные половые различия: преобладание мужского пола -180 (58 %), количество дево-

чек составило 130 (42 %). 

Условно-патогенные Enterobactcriaceae, выделены при острых кишечных инфекциях у детей, 

относились к роду Klebsiella spp., Citrobacter spp., Enterobacter spp., Proteus spp. Выделенные культу-

ры обладали типичной биохимической активностью. Условно патогенная микрофлора имеет удель-

ный вес в зависимости от этиологии 14,8 %, 29 %, 18 %, от всех острых кишечных инфекций. 
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Аннотация. Цель исследования. Оценка эффективности магнитоинфракрасной лазерной 

терапии у детей с тяжёлым течением атопической бронхиальной астмы. Материал и методы. Под 

наблюдением находились дети с тяжёлым течением атопической бронхиальной астмы, у которых 

исследовали клинические показатели, функцию внешнего дыхания, гемограмму и состояние иммуно-

логической реактивности. Наблюдаемые пациенты были подразделены на две группы в зависимости 

от характера проводимых лечебных мероприятий. Первая группа больных бронхиальной астмой по-

лучала комплексную общепринятую терапию, вторая группа больных бронхиальной астмой – ком-

плексное лечение в сочетании с курсами магнитоинфракрасной лазерной терапии. Результаты. У 

второй группы больных бронхиальной астмой, по сравнению с первой группой больных бронхиальной 

астмой, отмечалась более быстрая положительная динамика клинических показателей, улучшение 

функции внешнего дыхания, нормализация гемограммы и большинства параметров иммунологиче-

ской реактивности, увеличение продолжительности клинической ремиссии. 

Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, клинико-лабораторные показатели, магнито-

инфракрасная лазерная терапия, клиническая ремиссия. 

 

Введение 

Главными показателями эффективности лечебных мероприятий при бронхиальной астме яв-

ляются уменьшение и исчезновение клинических проявлений заболевания, улучшение функции 

внешнего дыхания и нормализация параметров иммунологической реактивности, увеличение про-

должительности клинической ремиссии [1, 2, 8, 9]. В настоящей работе представлены результаты ис-

следования клинико-функциональных и клинико-лабораторных показателей у группы детей с тяжё-

лым течением атопической бронхиальной астмы, получавших комплексную общепринятую терапию, 

и у группы детей с тяжёлым течением атопической бронхиальной астмы, получавших комплексное 

лечение в сочетании с курсами магнитоинфракрасной лазерной терапии. Основанием для включения 

магнитоинфракрасной лазерной терапии в комплексное лечение больных бронхиальной астмой по-

служили данные литературы [5, 6, 10], свидетельствующие о её противовоспалительном, противо-

отёчном, аналгезирующем, иммуномодулирующем, антиоксидантном и мембраностабилизирующем 

действиях, отсутствии осложнений и побочных реакций при правильной дозировке магнитоинфра-

красного лазерного излучения. 

Цель исследования. Определить влияние магнитоинфракрасной лазерной терапии на клинико-

функциональные и клинико-лабораторные показатели при тяжёлом течении атопической бронхиаль-

ной астмы у детей. 

Материал и методы исследования 

Под наблюдением в Кировской областной детской клинической больнице и Кировском об-

ластном детском консультативно-диагностическом центре находилось 82 ребёнка в возрасте 5-14 лет 

с тяжёлым течением атопической бронхиальной астмы (БА). При определении тяжести течения забо-

левания у пациентов использовали критерии, рекомендованные рабочей группой экспертов Нацио-

нальной программы «Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и профилактика» (1997) и 

Научно-практической программы «Бронхиальная астма у детей: диагностика, лечение и профилакти-

ка» (2004). 

У наблюдаемых больных бронхиальной астмой в первые 1-2 дня пребывания в стационаре 

(период обострения заболевания) и перед выпиской из стационара (период клинической ремиссии) 

исследовали функцию внешнего дыхания, гемограмму и параметры иммунологической реактивности. 

Для оценки функции внешнего дыхания у больных бронхиальной астмой использовали метод 

флоуметрии (регистрация и расчёт параметров «поток-объём»), который позволяет выявлять об-

струкцию на разных участках воздухоносных путей. Исследование флоуметрических показателей у 

пациентов осуществляли с применением пневмотахометра «Елтон». При этом определяли форсиро-

ванную жизненную ёмкость лёгких (ФЖЕЛ), объём форсированного выдоха за первую секунду 

(ОФВ1), пиковую скорость выдоха (ПСВ), максимальные объёмные скорости потока кривой в точках, 

соответствующих 25, 50 и 75 % форсированной жизненной ёмкости лёгких (МОС25, МОС50, МОС75), 

средние значения максимальных объёмных скоростей потока кривой в интервалах от 25 до 75 % 
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(СМОС25-75) и от 75 до 85 % (СМОС75-85) форсированной жизненной ёмкости лёгких. Исследования 

проводили утром, натощак, до введения пациентам лекарственных средств; результаты выражали в 

процентах к должным значениям флоуметрических показателей. Контрольную группу в этих иссле-

дованиях составили 100 практически здоровых детей аналогичного возраста, проживающих в г. Ки-

рове и Кировской области РФ. 

Гемограммы у больных бронхиальной астмой сравнивали с результатами клинического ана-

лиза крови у 128 практически здоровых детей того же возраста. Для оценки состояния иммунологи-

ческой реактивности у больных бронхиальной астмой определяли содержание популяций и субпопу-

ляций лимфоцитов (CD3-л, CD4-л, CD8-л, CD20-л) в крови, содержание иммуноглобулинов (Ig) G, A, 

M, E и циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) в сыворотке крови, исследовали показатели 

фагоцитарной активности нейтрофилов (ФАН), фагоцитарного индекса (ФИ) и теста восстановления 

нитросинего тетразолия (НСТ-тест) в цитоплазме нейтрофилов, содержание интерферона-альфа 

(ИФН-), интерлейкина-1бета (ИЛ-1) и фактора некроза опухолей-альфа (ФНО-) в сыворотке кро-

ви. Результаты этих исследований у больных бронхиальной астмой сравнивали с данными, получен-

ными у 532 практически здоровых детей соответствующего возраста, проживающих в г. Кирове и 

Кировской области РФ. 

Исследование гемограммы у больных бронхиальной астмой проводили общепринятым мето-

дом; результаты выражали в абсолютных цифрах. Для определения CD3-, CD4-, CD8- и CD20-

лимфоцитов в крови бронхиальной астмой использовали реакцию непрямой иммунофлюоресценции 

(РНИФ), где иммунофенотирование проводится с помощью моноклональных антител ЛТ3, ЛТ4, ЛТ8 

и ЛТ20, изготовленных Нижегородским ООО НПК «Препарат».  

Содержание иммуноглобулинов классов G, A, M, E в сыворотке крови у больных бронхиаль-

ной астмой определяли методом иммуноферментного анализа (ИФА) в соответствии с инструкцией к 

набору реагентов «Иммуноскрин-G, A, M, E ИФА-Бест» (ЗАО «Вектор-Бест», г. Новосибирск); ре-

зультаты выражали в г/л и МЕ/мл. Содержание циркулирующих иммунных комплексов в сыворотке 

крови у больных бронхиальной астмой определяли методом преципитации в растворе полиэти-

ленгликоля (Белокриницкий Д.В., 1987); результаты выражали в ед.опт.пл. 

Фагоцитарную активность нейтрофилов у больных бронхиальной астмой оценивали, исполь-

зуя в качестве фагоцитируемого объекта частицы латекса размером 1,1 мкм («Sigma», США), по ме-

тоду Потаповой С.Г. с соавт. (1977); результаты выражали в процентах. Фагоцитарный индекс рас-

считывали как среднее количество частиц латекса, поглощённое одним нейтрофилом. Вместе с тем, у 

больных бронхиальной астмой оценивали спонтанный тест восстановления нитросинего тетразолия в 

цитоплазме нейтрофилов, подсчитывая количество клеток, образующих гранулы нерастворимого 

диформазана (Петров Р.В. с соавт., 1992); результаты выражали в процентах. 

Определение содержания интерферона-альфа, интерлейкина-1бета и фактора некроза опухо-

лей-альфа в сыворотке крови у больных бронхиальной астмой проводили методом иммунофермент-

ного анализа (ИФА) с использованием наборов реагентов ЗАО «Вектор-Бест» (г. Новосибирск); ре-

зультаты выражали в пкг/мл. 

Наблюдаемые дети с тяжёлым течением бронхиальной астмы были подразделены на две 

группы в зависимости от характера проводимого лечения. Первая группа больных (41 пациент) полу-

чала общепринятую терапию. Для купирования астматического приступа у них использовали ингаля-

ции Беродуала (0,5-1,0 мл) через небулайзер и внутривенное введение Преднизолона (2 мг/кг) с по-

следующим приёмом Преднизолона внутрь (1 мг/кг) в течение трёх дней. На второй день после 

купирования острого астматического приступа больным назначали гипоаллергенную диету, Бром-

гексин, Кетотифен, ЛФК и массаж, базисную противовоспалительную терапию (Бекотид, по 2 дози-

рованные ингаляции (100 мкг) 4 раза в день, в течение года). Второй группе больных (41 пациент), 

наряду с указанным выше лечением, со второго дня пребывания в стационаре назначали курс магни-

тоинфракрасной лазерной терапии (МИЛТ) аппаратом «РИКТА-02/1» (М1) с использованием 50 % 

уровня мощности инфракрасного и лазерного излучения. При проведении сеансов магнитоинфра-

красной лазерной терапии за основу брали «Методические рекомендации по применению магнито-

инфракрасного лазерного аппарата «РИКТА» (Москва, ЗАО «МИЛТА-ПКП ГИТ», 2002). Методика 

магнитоинфракрасной лазерной терапии аппаратом «РИКТА-02/1» (М1) у больных бронхиальной 

астмой представлена в таблице 1. Курс магнитоинфракрасной лазерной терапии состоял из 10 сеан-

сов, проводимых ежедневно, один раз в день. Максимальные дозы, получаемые пациентами при про-

ведении магнитоинфракрасной лазерной терапии за одну процедуру и за один курс лечения, состав-

ляли соответственно 15,12 мДж и 151,2 мДж или 0,15 Дж, что соответствует разовым и курсовым 
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терапевтическим дозам. Кроме основного курса магнитоинфракрасной лазерной терапии второй 

группе пациентов после выписки из стационара проводили три повторных курса МИЛТ с интервалом 

между ними в три месяца; никаких осложнений и побочных реакций у пациентов, получавших маг-

нитоинфракрасную лазерную терапию, не возникало. 

 

Таблица 1 

Методика воздействия магнитоинфракрасным лазерным излучением 

с помощью аппарата «РИКТА-02/1» (М) на зоны у больных бронхиальной астмой 
Зоны воздействия Частота Экспозиция 

1. Рукоятка грудины 5 Гц 2 минуты 

2. Тело грудины 5 Гц 1 минута 

3. Трахея в области щитовидного хряща 50 Гц, 

затем 5 Гц 

1 минута 

1 минута 

4. Надключичная ямка справа 50 Гц 1 минута 

5. Надключичная ямка слева 50 Гц 1 минута 

6. Подключичная ямка справа 5 Гц 1 минута 

7. Подключичная ямка слева 5 Гц 1 минута 

8. Правое подреберье 50 Гц 1 минута 

9. Левое подреберье 50 Гц 1 минута 

10. Эпигастрий 50 Гц 1 минута 

11. Зона у позвоночника на уровне верхнего 

края правой лопатки 

50 Гц 1 минута 

12. Зона у позвоночника на уровне верхнего 

края левой лопатки  

50 Гц 1 минута 

13. Зона у позвоночника на уровне середины правой лопатки 50 Гц 1 минута 

14. Зона у позвоночника на уровне середины левой лопатки 50 Гц 1 минута 

15. Зона у позвоночника на уровне угла правой лопатки 50 Гц 1 минута 

16. Зона у позвоночника на уровне угла левой лопатки 50 Гц 1 минута 

 

Таблица 2 

Флоуметрические показатели (в процентах от должных значений) 

у детей с тяжёлым течением бронхиальной астмы (M ± m) 

Показатели 
Здоровые дети, 

n = 100 

Больные БА, 

период 

обострения, n = 82 

Больные БА, период клинической 

ремиссии 

получавшие 

общепринятую 

терапию, 

n = 41 

получавшие 

лечение в 

сочетании с 

МИЛТ, 

n = 41 

 

ФЖЕЛ 

ОФВ1 

ПСВ 

МОС25 

МОС50 

МОС75 

СМОС25-75 

СМОС75-85 

 

 

104,20 ± 0,84 

104,10 ± 0,77 

103,30 ± 1,07 

107,20 ± 1,21 

106,90 ± 1,29 

106,00 ± 1,30 

110,30 ± 1,33 

110,10 ± 2,31 

 

75,68 ± 7,43* 

72,89 ± 5,97* 

68,15 ± 5,81* 

64,47 ± 6,94* 

58,12 ± 7,21* 

61,64 ± 6,43* 

64,68 ± 7,67* 

58,89 ± 6,00* 

 

95,75 ± 6,95 

87,94 ± 4,80* 

80,37 ± 3,50* 

78,07 ± 5,95* 

72,89 ± 5,86* 

74,34 ± 7,30* 

79,12 ± 6,91* 

70,36 ± 6,70* 

 

98,89 ± 7,25 

98,26 ± 5,48 

96,82 ± 5,63 

98,67 ± 7,28 

88,68 ± 7,50* 

86,60 ± 6,26* 

84,80 ± 4,68* 

82,48 ± 5,74* 

 

 

Примечание: «*» – p <0,02-0,001 по сравнению с показателями у практически здоровых детей 

 

Результаты, полученные при исследовании флоуметрических показателей, гемограммы и па-

раметров иммунологической реактивности у группы детей с тяжёлым течением бронхиальной астмы, 

получавших комплексную общепринятую терапию, и у группы детей с тяжёлым течением бронхи-

альной астмы, получавших комплексное лечение в сочетании с магнитоинфракрасной лазерной тера-

пией, обрабатывали методом вариационной статистики с определением средней арифметической 

величины (М), среднего квадратического отклонения () и средней квадратической ошибки (m), 
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коэффициента достоверности различий между сравниваемыми величинами (р) с использованием 

таблицы Стъюдента-Фишера [7]. Обработку цифрового материала осуществляли в персональном 

компьютере в приложении Microsoft Office Excel Mac 2011. Результаты исследований, выполненных 

в группах детей с тяжёлым течением бронхиальной астмы, сравнивали между собой и с результатами 

исследований у практически здоровых детей контрольной группы. 

Результаты и их обсуждение 

У наблюдаемых детей с тяжёлым течением атопической бронхиальной астмы возникновение 

астматических приступов регистрировалось с одинаковой частотой в дневное и ночное время, у 

большинства пациентов отмечалось повторение приступов в течение одних суток. Астматические 

приступы возникали у больных 1 раз в неделю и чаще, продолжаясь от 3 до 6 часов и больше. У 

больных наблюдались приступы лёгкой и средней степени тяжести, но чаще регистрировались тяжё-

лые астматические приступы. 

Результаты, полученные при исследовании флоуметрических показателей, гемограммы и па-

раметров иммунологической реактивности у детей с тяжёлым течением атопической бронхиальной 

астмы в периоде обострения заболевания (после купирования острого астматического приступа), 

представлены в таблицах 2, 3 и 4. 

Как следует из материала, приведённого в таблице 2, у детей с тяжёлым течением бронхиаль-

ной астмы в периоде обострения заболевания констатировалось выраженное снижение ФЖЕЛ 

(p<0,001), ОФВ1 (p<0,001), ПСВ (p<0,001), МОС25 (p<0,001), МОС50 (p<0,001), МОС75 (p<0,001), 

СМОС25-75 (p<0,001) и СМОС75-85 (p<0,001). Полученные данные свидетельствуют о том, что у паци-

ентов с тяжёлым течением бронхиальной астмы в периоде обострения заболевания отмечается об-

струкция и нарушение бронхиальной проходимости в верхних, средних и периферических отделах 

дыхательных путей. 

В периоде обострения заболевания у детей с тяжёлым течением бронхиальной астмы (таблица 

3) отмечалось увеличение количества эритроцитов (p<0,001), повышение содержания гемоглобина 

(p<0,01) в крови и цветового показателя (p<0,001), что можно рассматривать как компенсаторную 

реакцию организма на гипоксию. Вместе с тем, у пациентов в периоде обострения заболевания обна-

руживалось небольшое увеличение общего количества лейкоцитов (p<0,05), значительное увеличе-

ние абсолютного количества моноцитов (p<0,001) и выраженное увеличение абсолютного количества 

эозинофилов (p <0,001) в крови, что является одним из признаков аллергического воспалительного 

процесса. 

 

Таблица 3 

Гемограмма у детей с тяжёлым течением бронхиальной астмы (М ± m) 

Показатели 
Здоровые дети, n 

= 128 

Больные БА, 

период 

обострения, n = 

82 

Больные БА, период клинической 

ремиссии 

получавшие 

общепринятое 

лечение, 

n = 41 

 

получавшие 

лечение в 

сочетании с 

МИЛТ, 

n = 41 

 

Эритроциты,1012/л 

Гемоглобин, г/л 

Цветовой показатель 

Лейкоциты,109/л 

Лейкоцитарная фор- 

мула,109/л: 

п/я нейтрофилы 

с/я нейтрофилы 

лимфоциты 

моноциты 

эозинофилы 

СОЭ, мм/ч 

 

 

4,33 ± 0,03 

133,4 ± 1,1 

0,92 ± 0,01 

6,72 ± 0,17 

 

 

0,21 ± 0,01 

3,70 ± 0,09 

2,33 ± 0,05 

0,32 ± 0,01 

0,15 ± 0,01 

5,5 ± 0,4 

 

 

4,81 ± 0,13* 

140,6 ± 3,2* 

1,02 ± 0,02* 

8,70 ± 0,86* 

 

 

0,30 ± 0,07 

4,52 ± 0,57 

2,76 ± 0,29 

0,58 ± 0,07* 

0,60 ± 0,11* 

8,1 ± 1,7 

 

4,65 ± 0,07* 

135,0 ± 2,5 

1,04 ± 0,02* 

7,15 ± 0,40 

 

 

0,18 ± 0,02 

3,61 ± 0,28 

2,70 ± 0,24 

0,35 ± 0,03* 

0,30 ± 0,04* 

8,4 ± 1,9 

 

4,39 ± 0,08 

126,7 ± 1,7 

0,89 ± 0,02 

6,95 ± 0,20 

 

 

0,20 ± 0,01 

3,82 ± 0,08 

2,46 ± 0,21 

0,30 ± 0,04 

0,18 ± 0,02 

6,0 ± 0,7 

 

Примечание: «*» – p <0,05-0,001 по сравнению с показателями у практически здоровых детей 
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У детей с тяжёлым течением бронхиальной астмы в периоде обострения заболевания (таблица 

4) констатировались признаки нарушения клеточного и гуморального звеньев иммунитета, что нашло 

отражение в уменьшении относительного количества CD3-лимфоцитов (p<0,001) и CD8-лимфоцитов 

(p<0,05) в крови, повышении содержания иммуноглобулинов G (p<0,001), A (p<0,001), M (p<0,001) и 

резко выраженном повышении содержания иммуноглобулина Е (p<0,001) в сыворотке крови. Вместе 

с тем, у пациентов в периоде обострения заболевания отмечались признаки снижения неспецифиче-

ской и противовирусной резистентности (таблица 4), что проявлялось в значительном снижении по-

казателей фагоцитарной активности нейтрофилов (p<0,001), фагоцитарного индекса (p<0,001) и НСТ-

теста (p<0,001), снижении содержания интерферона-альфа (p<0,001) в сыворотке крови. Кроме того, 

у пациентов в периоде обострения заболевания (таблица 4) выявлялось резко выраженное повышение 

содержания провоспалительных цитокинов (интерлейкин-1бета и фактор некроза опухолей-альфа) в 

сыворотке крови (p <0,001, p<0,001). 

 

Таблица 4 

Показатели иммунологической реактивности у детей 

с тяжёлым течением бронхиальной астмы (M ± m) 

Показатели 
Здоровые дети, 

n = 532 

Больные БА, 

период 

обострения, n = 82 

Больные БА, период клинической 

ремиссии 

получавшие 

общепринятую 

терапию, 

n = 41 

получавшие 

лечение в 

сочетании с 

МИЛТ, 

n = 41 

CD3-л, % 

CD3-л, 109/л 

CD4-л, % 

CD4-л, 109/л 

CD8-л, % 

CD8-л, 109/л 

CD20-л, % 

CD20-л, 109/л 

IgG, г/л 

IgA, г/л 

IgM, г/л 

IgE, МЕ/мл 

ЦИК, ед.опт.пл. 

ФАН, % 

ФИ 

НСТ-тест, % 

ИФН-, пкг/мл 

ИЛ-1, пкг/мл 

ФНО-, пкг/мл 

53,20 ± 0,68 

1,21 ± 0,05 

49,20 ± 1,32 

0,59 ± 0,02 

25,47 ± 0,96 

0,31 ± 0,01 

28,20 ± 0,43 

0,67 ± 0,02 

9,44 ± 0,18 

1,10 ± 0,05 

1,17 ± 0,05 

164 ± 41 

0,076 ± 0,003 

69,13 ± 1,24 

10,67 ± 0,18 

19,17 ± 0,75 

18,7 ± 0,8 

16,3 ± 1,1 

8,1 ± 1,0  

46,10 ± 2,04* 

1,23 ± 0,11 

46,78 ± 2,75 

0,57 ± 0,05 

21,71 ± 1,31* 

0,27 ± 0,02 

27,68 ± 1,09 

0,75 ± 0,08 

10,54 ± 0,34* 

1,55 ± 0,14* 

1,95 ± 0,23* 

1512 ± 218* 

0,079 ± 0,008 

51,54 ± 3,06* 

8,24 ± 0,55* 

13,43 ± 0,93* 

5,1 ± 0,7* 

429,6 ± 43,2* 

151,6 ± 12,8* 

47,56 ± 1,13* 

1,31 ± 0,08 

44,57 ± 2,63 

0,58 ± 0,03 

22,26 ± 1,05* 

0,29 ± 0,02 

27,42 ± 1,41 

0,66 ± 0,05 

10,47 ± 0,28* 

1,57 ± 0,21* 

2,10 ± 0,26* 

1459 ± 241* 

0,080 ± 0,009 

62,00 ± 1,35* 

8,25 ± 0,24* 

16,71 ± 0,66* 

5,7 ± 0,3* 

477,5 ± 56,3* 

104,5 ± 37,5* 

52,64 ± 1,17 

1,26 ± 0,04 

47,56 ± 1,20 

0,59 ± 0,02 

28,48 ± 1,15* 

0,38 ± 0,02* 

28,68 ± 1,22 

0,68 ± 0,03 

9,79 ± 0,36 

1,34 ± 0,18 

1,28 ± 0,25 

458 ± 62* 

0,078 ± 0,011 

65,11 ± 1,28* 

10,38 ± 0,41 

18,62 ± 0,52 

15,3 ± 1,1* 

39,1 ± 18,0 

29,6 ± 12,1 

 

Примечание: «*» – p <0,05-0,001 по сравнению с показателями у практически здоровых детей 

 

Во время пребывания в стационаре у наблюдаемых детей с тяжёлым течением атопической 

бронхиальной астмы отсутствовали случаи повторения астматических приступов. У них констатиро-

валось улучшение общего состояния и клинико-функциональных показателей с наступлением клини-

ческой ремиссии. Следует отметить, что у второй группы больных бронхиальной астмой, в ком-

плексное лечение которых была включена магнитоинфракрасная лазерная терапия, значительное 

улучшение общего состояния регистрировалось после 2-6 сеансов МИЛТ (в среднем после 4-х сеан-

сов). Стабильное улучшение показателя ПСВ (>80 % по данным пикфлоуметрии) констатировалось у 

них после 2-7 сеансов МИЛТ (в среднем после 3-х сеансов), а стабильное уменьшение среднесуточ-

ной лабильности бронхов (<20 % по данным пикфлоуметрии) – после 1-6 сеансов МИЛТ (в среднем 

после 3-х сеансов). Улучшение отхождения мокроты регистрировалось у пациентов второй группы 

уже после 1-го сеанса МИЛТ, урежение и исчезновение кашля происходило после 2-6 сеансов МИЛТ 

(в среднем после 4-х сеансов), а исчезновение влажных и сухих хрипов в лёгких – после 2-6 сеансов 

МИЛТ (в среднем после 4-х сеансов). В то же время, у первой группы больных бронхиальной астмой, 
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получавших во время пребывания в стационаре только общепринятую терапию, положительная ди-

намика указанных выше показателей регистрировалось на 2-6 дней позже. 

Перед выпиской из стационара (период клинической ремиссии) у первой и второй групп де-

тей с тяжёлым течением бронхиальной астмы выявлялись неодинаковые изменения флоуметрических 

показателей, гемограммы и параметров иммунологической реактивности (таблицы 2, 3 и 4). 

Исследования показали, что у первой группы больных бронхиальной астмой, получавших 

комплексную общепринятую терапию (таблица 2), в периоде клинической ремиссии достоверных 

изменений ФЖЕЛ не обнаруживалось, однако у них регистрировалось понижение ОФВ1 (p<0,001), 

ПСВ (p< 0,001), МОС25 (p<0,001), МОС50 (p<0,001), МОС75 (p<0,001), СМОС25-75 (p< 0,001) и СМОС75-

85 (p<0,001), что указывает на сохранение нарушения бронхиальной проходимости в верхних, средних 

и периферических отделах дыхательных путей. У второй группы больных бронхиальной астмой, по-

лучавших комплексное лечение в сочетании с магнитоинфракрасной лазерной терапией (таблица 2), в 

периоде клинической ремиссии достоверных изменений ФЖЕЛ, ОФВ1, ПСВ и МОС25 не выявлялось, 

но регистрировалось сравнительно небольшое понижение МОС50 (p<0,02), МОС75 (p<0,01), СМОС25-75 

(p<0,001) и СМОС75-85 (p<0,001), что свидетельствует о нарушении бронхиальной проходимости пре-

имущественно в периферических отделах дыхательных путей. 

У первой группы больных бронхиальной астмой, получавших комплексную общепринятую 

терапию (таблица 3), в периоде клинической ремиссии выявлялось достоверное увеличение количе-

ства эритроцитов (p<0,001) в крови и повышение цветового показателя (p<0,001), увеличение абсо-

лютного количества эозинофилов (p<0,001) в крови. Однако у второй группы больных бронхиальной 

астмой, получавших комплексное лечение в сочетании с магнитоинфракрасной лазерной терапией 

(таблица 3), клинический анализ крови существенно не отличался от такового у практических здоро-

вых детей. 

В периоде клинической ремиссии у первой группы больных бронхиальной астмой, получав-

ших комплексную общепринятую терапию (таблица 4), сохранялось уменьшение относительного ко-

личества CD3-лимфоцитов (p< 0,001) и CD8-лимфоцитов (p<0,05) в крови, повышенное содержание 

иммуноглобулинов G (p<0,001), A (p<0,001), M (p<0,001) и высокое содержание иммуноглобулина Е 

(p<0,001) в сыворотке крови, снижение показателей фагоцитарной активности нейтрофилов 

(p<0,001), фагоцитарного индекса (p<0,001) и значений НСТ-теста (p<0,02), снижение содержания 

интерферона-альфа (p< 0,001), повышение содержания интерлейкина-1бета (p<0,001) и фактора 

некроза опухолей-альфа (p<0,001) в сыворотке крови. У второй группы больных бронхиальной аст-

мой, получавших комплексное лечение в сочетании с магнитоинфракрасной лазерной терапией (таб-

лица 4), в периоде клинической ремиссии регистрировалось увеличение относительного и абсолют-

ного количества CD8-лимфоцитов (p<0,05, p<0,001) в крови, повышение содержания иммуноглобу-

лина Е (p<0,001) в сыворотке крови, небольшое понижение фагоцитарной активности нейтрофилов 

(p<0,05) и содержания интерферона-альфа (p<0,02) в сыворотке крови, тогда как другие показатели 

иммунологической реактивности у них существенно не отличались от таковых у практически здоро-

вых детей. 

После выписки из стационара катамнестическое наблюдение пациентов осуществлялось в те-

чение года. Наблюдение показало, что у пациентов первой группы, получавших комплексную обще-

принятую терапию, возникали лёгкие и среднетяжёлые астматические приступы с интервалом в 2-3 

недели в дневное и ночное время суток, но тяжёлых астматических приступов у них не отмечалось. У 

пациентов второй группы, подвергавшихся во время пребывания в стационаре комплексному лече-

нию в сочетании с магнитоинфракрасной лазерной терапией и получивших в периоде диспансерно-

поликлинического наблюдения три повторных курса МИЛТ, эпизоды затруднённого дыхания и лёг-

кие астматические приступы регистрировались с интервалом в 1-2 месяца. Таким образом, общее ко-

личество астматических приступов у второй группы пациентов по сравнению с первой группой паци-

ентов сократилось в 5 раз, тогда как возникновения среднетяжёлых и тяжёлых астматических при-

ступов не регистрировалось, что позволило спустя три месяца после выписки из стационара умень-

шить дозу препарата Бекотид в два раза (с 4 до 2 ингаляций в день). 

Результаты исследований свидетельствуют о том, что включение курсов магнитоинфракрас-

ной лазерной терапии в комплексное лечение детей с тяжёлым течением атопической бронхиальной 

астмы во время пребывания в стационаре и в периоде диспансерно-поликлинического наблюдения 

обеспечивало более быстрое улучшение клинико-функциональных показателей, нормализацию гемо-

граммы и большинства параметров иммунологической реактивности, значительно сокращало коли-

чество астматических приступов и увеличивало продолжительность клинической ремиссии. Также 
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следует отметить, что ранее нами были опубликованы результаты собственных исследований [3, 4], 

свидетельствующие о высокой эффективности комплексного лечения в сочетании с магнитоинфракрас-

ной лазерной терапией и у детей с лёгким и среднетяжёлым течением атопической бронхиальной астмы. 

Заключение 

У детей с тяжёлым течением атопической бронхиальной астмы в периоде обострения заболе-

вания (после купирования острого астматического приступа) отмечались признаки нарушения брон-

хиальной проходимости в верхних, средних и периферических отделах дыхательных путей, выявля-

лись изменения показателей клеточного и гуморального звеньев иммунитета, снижение неспецифи-

ческой противомикробной и противовирусной резистентности, высокое содержание провоспалитель-

ных цитокинов в сыворотке крови. Включение курса магнитоинфракрасной лазерной терапии в ком-

плексное лечение больных бронхиальной астмой во время пребывания в стационаре приводило к бо-

лее быстрой положительной динамике клинических показателей, улучшению бронхиальной прохо-

димости, нормализации гемограммы и большинства параметров иммунологической реактивности. 

Проведение больным бронхиальной астмой во время диспансерно-поликлинического наблюдения 

трёх повторных курсов магнитоинфракрасной лазерной терапии с интервалом в три месяца позволи-

ло добиться значительного сокращения количества астматических приступов, увеличения продолжи-

тельности клинической ремиссии и снижения тяжести течения заболевания. Высокая эффективность 

магнитоинфракрасной лазерной терапии, безопасность и доступность, отсутствие осложнений и по-

бочных реакций позволяют рекомендовать широкое использование её в комплексе лечебных меро-

приятий при тяжёлом течении атопической бронхиальной астмы у детей. 
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Abstract. Research Objective: the evaluation of the effectiveness of magnetic infrared laser therapy 

in children with severe atopic asthma. Material and methods. Children with severe atopic bronchial asthma 

were monitored and their clinical parameters, respiratory function, hemogram and immunological reactivity 

were examined. The observed patients were divided into two groups depending on the nature of the treatment 

activities. The first group of patients with bronchial asthma received complex conventional therapy, the sec-

ond group of patients with bronchial asthma – complex treatment in combination with courses of magnetic 

infrared laser therapy. Results. In the second group of patients with bronchial asthma, compared with the 

first group of patients with bronchial asthma, there was a faster positive dynamics of clinical indicators, im-

provement of respiratory function, normalization of hemogram and most parameters of immunological reac-

tivity, an increase in the duration of clinical remission. 

Keywords: children, bronchial asthma, clinical and laboratory parameters, magnetic infrared laser 

therapy, clinical remission. 
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Аннотация. В статье включены данные литературного анализа по аспектам причин разви-

тия бронхиальной астмы у детей, которые имеют важное значение у медиков особенно у педиат-

ров, а также изучения этой проблемы остается открытым вопросом в аллергологии. 
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Актуальность проблемы бронхиальной астмы (БА) объясняется глобальным распространени-

ем ее во всех странах мира, учащением случаев с более тяжелым клиническим течением, не редко 

приводящих к летальному исходу и большой медико-социальной значимостью. Установлено, что БА, 

начавшаяся в детском возрасте не исчезает при достижении зрелого возраста. Диагностика астмы у 

детей раннего возраста часто трудна. 

Как отмечено в литературных источниках, что гиподиагностика и неадекватное лечение по-

прежнему являются ключевыми проблемами в этой возрастной группе. При несвоевременной поста-

новке диагноза и отсутствии базисной терапии возможно утяжеление тяжести течения заболевания, 

расширение спектра сенсибилизации. Современный арсенал противовоспалительных препаратов в 

лечении астмы не всегда позволяет достичь желаемого терапевтического эффекта. Необходимость в 

разработке и применении новых препаратов, воздействующих на другие звенья аллергического вос-

паления, особенно у детей младшего возраста, назрела уже давно. Известно, что в основе развития 

астмы лежит хронический воспалительный процесс в дыхательных путях, в котором принимают уча-

стие многие клетки и клеточные элементы, в том числе и лейкотриены.  

Доказано их участие в развитии бронхоспазма и бронхиальной гиперреактивности, отека и 

инфильтрации провоспалительными клетками слизистой оболочки бронхов. Создание антагонистов 

лейкотриеновых рецепторов позволило в значительной степени нейтрализовать огромный провоспа-

лительный потенциал лейкотриенов. В строгом соответствии с современной концепцией доказатель-

ной медицины, рекомендации по применению антагонистов лейкотриеновых рецепторов основыва-

ются на многочисленных многоцентровых двойных слепых плацебо контролируемых исследованиях, 

Специалистами установлено, что в педиатрической практике ценность этих лекарств особен-

но высока не только в связи с доказанной противовоспалительной активностью, но и удобством при-

менения, отсутствием побочных эффектов, высоким уровнем безопасности. Селективные антагони-

сты лейкотриеновых рецепторов являются предметом выбора для пациентов, у которых прием инга-

ляционных кортикостероидов или β-агонистов короткого действия не приводят к контролю симпто-

мов бронхиальной астмы. Это диктует необходимость совершенствования и поиска новых методов 

лечения данного заболевания. Изучение хронологии развития «аллергического марша», анализ кли-

нико-лабораторных проявлений, а также, исследование цитокинового статуса, позволит оценить со-

стояние здоровья и наличие аллергического воспаления у ребенка, находящегося в группе высокого 

риска по развитию бронхиальной астмы заболеваний, что явится основой для разработки прогности-

ческих алгоритмов. Хорошо известна частота встречаемости аллергических заболеваний при отя-

гощенном семейном анамнезе. Если один из родителей или ближайшие родственники страдают 
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аллергическим заболеванием, то у ребенка риск развития аллергии составляет 30–40 %. В ситуации, 

когда оба родителя – аллергики, риск развития таковых у ребенка достигает 80 %. Но, даже если ро-

дители ребенка здоровы, то риск развития пищевой аллергии у ребенка на белки молока также суще-

ствует и составляет 10–15 %. 

Осложнения беременности в поздние сроки повышают риск развития атопии у ребенка в  

4,7 раза. По данным Н.Н. Погомий и соавт. (2001), у детей развитие аллергических реакций наиболее 

вероятно в случае наличия сочетанной акушерско-гинекологической патологии и бактериальной ин-

фекции у матери. 

Авторами отмечено, что в настоящее время известно более 20 тысяч аллергенов, и их количе-

ство продолжает возрастать. Детям раннего возраста свойственны лабильность и функциональная 

незрелость многих органов и систем, что, в свою очередь, обусловливает особенности иммунорегуля-

торных процессов. Часто это предопределяет развитие сенсибилизации, резистентности к традицион-

ной медикаментозной терапии и сложность выбора оптимальной тактики лечения заболевания.  

В настоящее время отмечено учащение аллергических реакций у новорожденных детей раз-

личного гестационного возраста, имеющих отягощенный семейный аллергический анамнез. При этом 

наследуется не какое-то конкретное заболевание, а склонность к аллергическим реакциям. В одной 

семье могут быть больные разными аллергическими заболеваниями. 

В качестве факторов, способствующих развитию предрасположенности к аллергии, в послед-

ние годы рассматривают, отдельные воздействия на организм матери в период беременности и корм-

ления новорожденного. Влияние на материнский организм в период беременности курения, алкоголя, 

наркотиков, лекарственных средств, инфекций, некоторых продуктов питания создают условия, спо-

собствующие возникновению предрасположенности будущего ребенка к аллергии. 

Исследованиями последних лет, было показано, что отсутствие клинических проявлений ал-

лергии у детей из группы риска, в том числе у детей, рожденных от матерей с бронхиальной астмой, 

часто является иллюзорным. Аллергологическое обследование, проведенное детям из семей «аллер-

гиков», установило у них достоверно более высокий уровень аллергической заболеваемости, чем в 

семьях без наследственной предрасположенности к аллергии. Кроме того, для детей, рожденных от 

матерей с БА, была характерна более высокая частота бронхообструктивного синдрома, в т.ч. реци-

дивирующего, который может являться предиктором бронхиальной астмы. У детей из группы высо-

кого риска по атопии были выявлены достоверно более высокая частота сенсибилизации к аллерге-

нам, показатели аллергического воспаления (в т.ч. повышение концентрации оксида азота в выдыха-

емом воздухе), гиперреактивность бронхиального дерева (при проведении провокационных проб с 

метахолином) и др. 

Похожие результаты были получены Johnson C.C. в девяностые годы, с той лишь разницей, 

что атопический анамнез матери являлся фактором риска для развития атопического заболевания 

только у детей женского пола. Согласно данным Tariq S.M. с соавт., проводившим когортное наблю-

дение над 1218 детьми с рождения и до 4 лет, 27 % детей к 4-м годам имели то или иное аллергиче-

ское заболевание, причем, дети матерей-астматиков в 3 раза чаще заболевали именно бронхиальной 

астмой. 

Причиной повышения частоты аллергических заболеваний также являются экологические 

факторы. В последние годы показано, что выхлопные газы, табачный дым за счет содержания в них 

таких поллютанов как NO2, SO2, или NO усиливают функцию Т-хелперов 2-го типа и продукцию 

IgE. Воздействуя на эпителиальные клетки воздухоносных путей, они способствуют их активации и 

продукции, противовоспалительных цитокинов, которые в свою очередь, оказывают токсическое 

действие на клетки, способствующие развитию аллергического воспаления.  

Зарубежными и отечественными авторами отмечен тот факт, что главными факторами риска в 

окружающей среде являются: воздействие АГ и его экспозиция (длительность действия); питание; 

количество членов семьи; материально-бытовые условия; воздействие табачного дыма (пассивное 

курение); загрязнение воздуха; инфекции; возрастные факторы (повышенный риск сенсибилизации – 

от рождения до 2 лет жизни). 

Результаты проспективного наблюдения от момента рождения до 6-7летнего возраста за 

детьми, семейный анамнез которых отягощен атопическими заболеваниями, показали, что реализа-

ция генетической предрасположенности к атопии происходит намного раньше, чем у сверстников, 

только в случае раннего воздействия неблагоприятных факторов окружающей среды, и в первую 

очередь курения родителей. Так, при проспективном наблюдении за 499 детьми, родители которых 

страдали БА или аллергией, установлено, что развитие повторных эпизодов бронхиальной обструкции 
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на первом году жизни наблюдается в случае курения матери во время беременности, при наличии в 

доме собаки или насекомых (тараканов), а также в случае заболевания в первые месяцы жизни брон-

хитом, бронхиолитом или пневмонией.  

Анализ литературы показал, что у 498 детей с неблагоприятным семейным анамнезом по ато-

пии риск раннего развития аллергических реакций значительно увеличивало посещение детских 

учреждений на первом году жизни. При наличии в помещении животных, ковров, мягких игрушек 

повышалась частота затруднений носового дыхания, отитов, синуситов, бронхитов и бронхиолитов. 

Существует высокий риск раннего развития БА в случае заболевания ребенка в первые меся-

цы жизни риносинцитиальной (РС) вирусной инфекцией. При этом предрасполагающим фактором 

может служить повышенная реакция бронхиального дерева, выраженная преимущественно у мальчи-

ков уже на первом месяце жизни. РС-инфекция индуцирует бронхиальную реактивность и продук-

цию вирусоспецифических IgE, что впоследствии нередко приводит к развитию БА. 

Указывая на роль факторов внешней среды в реализации наследственной предрасположенно-

сти к атопии, исследователи в то же время подчеркивают значение заболеваний матери и осложнений 

беременности в генезе несвойственных реакций иммунной системы у новорожденных и детей ранне-

го возраста. Зачастую негативное влияние этих факторов существенно превышает риск наследствен-

ной предрасположенности к аллергическим реакциям. 

Предрасположенность к аллергии проявляется в том, что у больных аллергией в большем ко-

личестве, по сравнению со здоровыми, вырабатываются особые антитела – иммуноглобулины класса 

Е. Каждый иммуноглобулин Е вырабатывается к конкретному аллергену. Доказано, что существует 

причинно-следственная связь между атопией и последующим развитием бронхиальной астмы. При-

мерно у 40 % детей с атопическим дерматитом в раннем возрасте к 3–4 годам развивается бронхи-

альная астма. 

Таким образом, проведенный анализ литературных данных свидетельствует, что в настоящее 

время интенсивно изучается проблема аллергических заболеваний у детей и методы их лечения. 
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Аннотация. Статья посвящена рассмотрению социально-

психологического феномена – эмпатии и его развитию у современных студентов ВУЗов. 

Актуальность темы напрямую сопряжена с проблемой изучаемого объекта – студентами, ввиду 

недостаточного внимания и недооценки ими способности к эмпатии в межличностном общении и 

на профессиональном пути. Целью работы было изучение и анализ соответствующей литературы. 

Результаты свидетельствуют о наличии различий в уровнях эмпатии по половому и возрастному 

признакам, среди студентов разных направлений. 

Ключевые слова: эмпатия, межличностное познание, сопереживание, эмоциональное состо-
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Эмпатия как психологический термин впервые был введен в науку Э. Титченером. В духе 

американских психологических исследований эмпатия рассматривается в качестве когнитивного 

процесса, заключающегося в восприятии и понимании внутреннего мира человека. Зарубежные ис-

следователи Э. Торндайк, Дж. Гилфорд считают эмпатию составным элементом социального интел-

лекта. С. Аш и В. Штерн описывают этот феномен через способность сострадать и сочувствовать 

другому человеку. Т. Шибутани придерживается схожего мнения, что и предыдущие исследователи, 

подразумевая под эмпатией способность проникать в психический мир другого человека, принимать 

в расчет его чувства и сочувствовать ему. 

Отечественные исследователи в общих чертах описывают эмпатию как способ рационально-

эмоционального познания проявлений другого человека, а также сопереживание ему и отзывчивое 

отношение в целом [4]. С.Л. Рубинштейн рассматривал эмпатию как компонент любви человека к 

человеку, как эмоционально опосредованное отношение к окружающим. В. Лабунская, Д. Ричардсон, 

А. Макеева определяют эмпатию как способность индивида к адекватной интерпретации вырази-

тельного поведения другого [2]. 

При изучении структуры личности абитуриентов медицинских вузов были выявлены разли-

чия по показателю уровня эмпатии (Акимова, Щибря, Аранович, 2014). Опросник шкалы эмоцио-

нального отклика А. Меграбяна и Н. Эпштейна показал "высокий уровень эмпатии" среди 72 % аби-

туриентов, "нормальный уровень эмпатии" среди 27 % и "низкий уровень" лишь у 1 % опрашиваемой 

аудитории. Вполне объяснимые данные для абитуриентов медицинского ВУЗа, поскольку именно в 

помогающих профессиях особенно важна способность к эмпатии. 

Низкий уровень развития эмпатии проявляется в столкновении со сложностями в межличност-

ных отношениях: неспособность верно и оценить эмоциональное состояние человека и отреагировать 

адекватно ситуации. Средний уровень эмпатии присущ большинству и находит свое проявление в спо-

собности быть внимательным по отношению к другим, однако без глубокого погружения в суть про-

блемы другого человека. Высокий уровень эмпатии свойственен чувствительным людям, способным 

уловить даже самые тончайшие изменения в эмоциональной жизни другого, его внутреннем мире.  

                                                           
© Гончарова Е.В. / Goncharova E.V., 2019 
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В данном исследовании были обнаружены различия по гендерному признаку: высокий уро-

вень у 83 % женщин и 59 % у мужчин, средний уровень у 41 % мужчин и 16 % женщин, 1 % женщин 

– с низким уровнем эмпатии. Полученные данные так же откликаются устоявшемуся мнению о том, 

что женщины в большей степени склонны к проявлению сочувствия и сопереживания. Мужчинам, не 

всегда, но, как правило, сложнее "присоединиться" к другому человеку в эмоциональном и интуитив-

ном контексте. 

Более того, чаще всего способ оказания моральной и эмоциональной поддержки может значи-

тельно отличаться у мужчин и у женщин. Последние чаще всего заинтересованы в более тщательном 

рассмотрении интересующего вопроса другого человека, детальном понимании причин, приносящим 

дискомфорт. Исследование феномена эмпатии в рамках полоролевых различий может объясняться 

тем, что социально-психологическое воспитание девочек в своей основе направлено на желание быть 

признанной в межличностном общении. 

В то время, как мальчика учат достигать высоких результатов в предметной деятельности. 

Помимо этого, родители нередко пугаются от того, что их сын растет слишком чувствительным или 

расстраивается "по пустякам". Воспитание мальчиков стереотипизировано относительно проявлений 

его чувств и эмоций настолько, что родители запрещают ему выражать свои переживания. 

В отношении возрастных периодов исследования, направленные на изучение эмпатии, свиде-

тельствуют о том, что наиболее яркие черты и выраженность эмпатии приходятся на пубертатный 

период (в среднем 13-17 лет). Именно этот возрастной период считается сенситивным для развития 

эмпатии. Последующее ее развитие опирается на такие социальные факторы как альтруизм, просоци-

альное поведение, конформизм, социальное одобрение. 

При этом в зарубежных исследованиях был обнаружен эффект переноса эмпатийных пережи-

ваний подросткового возраста в юношеский и зрелый соответственно. Иначе говоря, особенности 

проявления эмпатии, "выученной" на подростковом этапе будут иметь место и в последующих воз-

растных периодах. 

Не менее интересными данными послужили различия в зависимости от выбранной специаль-

ности. На направлении "Клиническая психология" – 84,6 % абитуриентов с высоким уровнем эмпа-

тии, "Педиатрия" – 80,8 %, "Фармация" – 53,9 %. Полученный результат служит наглядным приме-

ром значимости эмпатии в профессиях типа "Человек-Человек". В клинической психологии и педи-

атрии специалист, помимо профессиональных предметных знаний, в большей степени должен уметь 

выстраивать межличностные взаимоотношения, нежели фармацевт. В аптечном деле основная задача 

медработника быть эффективным в рекомендации медикаментов и, как правило, в течение короткого 

промежутка времени в общении с человеком. 

В то время как клинический психолог должен быть способен создать доверительную атмо-

сферу в совместной работе с человеком, выслушать, понять его мысли и чувства, быть конгруэнтным 

и адекватным всей ситуации в целом. В педиатрии будущему специалисту предстоит быть восприим-

чивым к жалобам детей и отзывчивым к переживаниям их родителей. Иначе говоря, профессия тре-

бует от студента обладать высоким уровнем эмпатии. 

В общих чертах для абитуриентов медицинского ВУЗа, в том числе психологического 

направления, благоприятны следующие черты и способности: стрессоустойчивость, способность вы-

страивать качественную беседу, умение выслушать и поддержать человека, нуждающегося в помощи. 

Более того, с учетом знания о преемственности особенностей проявления эмпатии в контексте 

возрастных этапов, можно предположить, что первопричиной выбора помогающей профессии явля-

ется развитая эмпатия. Иначе говоря, это не следствие или случайное совпадение, что в таких про-

фессиях люди способны эмоционально тонко прочувствовать другого человека. Это один из самых 

решающих факторов выбора помогающей профессии, в особенности в том случае, когда человек со-

знательно и искренне совершает этот выбор, вне зависимости от других обстоятельств и выгод [1]. 

Не менее интересными данными послужили результаты исследования, направленного на изу-

чение уровня эмпатии среди студентов музыкальной специальности. Диагностика проводилась с опо-

рой на четыре методики, предназначенным для оценки проявления эмпатии, ее особенностей и сте-

пени выраженности. Подавляющее большинство испытуемых среди студентов-музыкантов по общим 

результатам диагностического этапа имеют средний уровень проявления эмпатии, как среди молодых 

людей, так и среди девушек. 

Однако по результатам теста Н. Эпштейна и А. Меграбяна показатели с высокими баллами 

наиболее популярны, нежели со средними. Средний уровень эмпатии не имеет различий по половому 

признаку – 16,6 % для обеих выборок, высокий уровень в женской выборке – 37,5 %, в мужской – 25 %. 
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Помимо этого, 4,16 % женщин имеют очень высокий уровень эмпатии. Это говорит о достаточно раз-

витом эмоциональном отклике студентов музыкального направления. 

Было отмечено, что высокие баллы сопряжены еще и с физиологической реакцией организма. 

Таким студентам было свойственно отмечать изменения сердечного ритма, кожной проводимости. 

Они в большей степени открыто способны проявлять свои эмоции в виде слез или смеха, говорить о 

чувствах и переживаниях. Таким образом, творческая профессиональная направленность так же ха-

рактеризует человека как эмпатийного, способного к проявлению положительных социальных черт, 

отзывчивости в отношениях и деятельной помощи другим. 

При этом по остальным методикам, оценивающим более частные компоненты проявления 

эмпатии, такие как конкретный канал ее осуществления: рациональный, эмоциональный, интуитив-

ный или ее проникающая способность, – на среднем уровне у большинства испытуемых. Это может 

быть связано с тем, что перед студентами музыкального учебного заведения не стоит задача непо-

средственной помощи другому человеку. Для них это лишь потенциальная возможность проявить 

себя как хороший собеседник и отзывчивый слушатель. В большей мере их развитая эмпатия служит 

показателем им общей чувствительности и восприимчивости к разным факторам среды и своим соб-

ственным [3]. 

Рассмотрим еще одну профессиональную сферу, где эмпатия не только ценится как способ-

ность специалиста вчувствоваться во внутренний мир другого человека, но и является в некоторой 

степени судьбоносным качеством, оказывающим немалое влияние на жизни других людей. В данном 

случае речь идет о профессиях юридической направленности: следователи, оперативные работники, 

гражданские юристы, судьи и др. 

Понимание глубины человеческих переживаний, мотивов, намерений важно для каждого из 

них. Часто это нужно не только для уточнения субъективного мнения юриста, но и в чисто утилитар-

ных целях – раскрыть преступление, предотвратить преступление, правильно назначить наказаний 

или его исполнить, узнать истинные мотивы стороны в гражданском деле и так далее. 

Согласно исследованиям Мичиганского университета, студенты юридических специально-

стей в настоящее время имеют невысокие показатели в оценке уровня эмпатии. Между тем, важность 

этой психологической составляющей в профессии юриста невозможно переоценить. 

Таким образом, сформированная способность к эмпатии у студентов-юристов важна на более 

серьезном уровне значимости, поскольку имеет все шансы спасти чужие жизни: защита от преступ-

ления или невиновного от наказания, охрана правомерных интересов любой из сторон и т.д. [5]. 

Качественные различия в способности к эмпатии обнаруживаются в сравнении с лицами с де-

виантным поведением. Последнее может быть обусловлено самыми разными причинами: внутрилич-

ностный конфликт, нарушение душевного равновесия, недостаточная зрелость психологических за-

щит или вовсе привычка, стабильно поощряемая окружением. 

Отклоняющееся поведение – явление не из приятных, более того, доставляет дискомфорт не 

только окружающим людям, но и самому девианту. Как правило, таким людям труднее адаптиро-

ваться в студенческом коллективе, найти контакт с одногруппниками, выстраивать с ними долго-

срочные доверительные отношения. В зависимости от выбранной профессии студент-девиант может 

быть вовсе успешен или неуспешен в своей выбранной профессии [6]. 

В заключение стоит отметить особую значимость эмпатии в помогающих профессиях – меди-

цинского, психологического, юридического направлений, в частности. Специалисты выше указанных 

профессиональных областей должны уметь устанавливать контакты с людьми, воспринимать внут-

ренний мир другого адекватно, с сохранением эмоциональных и смысловых оттенков, понимать осо-

бенности и мотивы их поведения – проявлять эмпатию в межличностных отношениях. Стоит пом-

нить, что навык эмпатии можно и нужно развивать каждому социально активному участнику обще-

ства, в частности, специалистам помогающих и творческих профессий. 
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Abstract. The article is devoted to the consideration of the socio-psychological phenomenon-

empathy and its development in modern University students. The relevance of the topic is directly related to 

the problem of the studied object-students, due to the lack of attention and underestimation of their ability to 

empathy in interpersonal communication and on the professional way. The aim of the work was to study and 

analyze the relevant literature. The results indicate that there are differences in levels of empathy by gender 

and age, among students of different directions. 
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Аннотация. Изучение стрессового состояния у больных, употребляющих психоактивные 

вещества (ПАВ) с ВИЧ-инфекцией, является одним из основных паттернов оказания медико-

психологической помощи и планирования дальнейших психокоррекционных мероприятий. Для прове-

дения этих мероприятий необходимо учитывать степень выраженности стрессовых состояний, 

личностные особенности и демографические показатели для возможности преодоления стресса и 

адаптации к диагнозу. 
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Актуальность. Разнообразие психических расстройств у пациентов, употребляющих ПАВ, c 

ВИЧ-инфекцией способствует изучению степени выраженности стрессовых состояний у больных, 

особенно при постановке диагноза ВИЧ/СПИД [2]. Согласно МКБ-10, посттравматическое стрессо-

вое расстройство (ПТСР) возникает в ответ на психическую травму, имеющую экстраординарное 

значение. Травматическое событие должно выходить за рамки повседневного человеческого опыта 

[4]. В развитии ПТСР имеют особое значение негативные события, отличающиеся угрозой для жиз-

ни, непредсказуемостью и неконтролируемостью [5]. При выявлении и постановке диагноза ВИЧ-

инфекции у больных, употребляющих ПАВ, необходимо учитывать высокий риск возможности воз-

никновения стрессовых состояний [3]. Индивидуальная устойчивость к стрессу обусловлена опреде-

ленным симптомокомплексом личностных свойств, определяющих особенности индивидуальных 

способов преодоления стрессовых ситуаций на основе их субъективного образа [1]. Несмотря на мно-

гочисленность исследований, связывающих личностные и социальные ресурсы со стрессоустойчиво-

стью, их результаты не раскрывают в полной мере механизмы преодоления стресса [6]. В связи с 

этим изучение стрессового состояния при выявлении ВИЧ-инфекции у ВИЧ-инфицированных боль-

ных, употребляющих ПАВ, является весьма актуальной. 

Цель исследования – изучить уровень стрессового состояния у больных, употребляющих 

ПАВ с ВИЧ-инфекцией. 

Материалы и методы. Было обследовано 86 больных, состоящих на учете в областном 

наркологическом диспансере г. Самарканда (средний возраст 35 лет). Больные разделены на две 
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группы: 1 группа основная (56 больных) с впервые поставленным диагнозом ВИЧ, и 2 группа кон-

трольная - 30 больных, уже информированных о наличии ВИЧ-инфекции в течении полугодового 

периода. Измерение феноменологической структуры переживаний проводилось по шкале психологи-

ческого стресса PSM–25 (Лемура–Тесье–Филлиона, адаптация Н.Е. Водопьяновой). Показатели шка-

лы PSM–25 психического состояния оценивались как: высокий уровень стресса – больше 155 баллов, 

свидетельствует о состоянии дезадаптации и психического дискомфорта, необходимости применения 

широкого спектра средств и методов для снижения нервно–психической напряженности, психологи-

ческой разгрузки, изменения стиля мышления и жизни; средний – в интервале 154–100 баллов и низ-

кий – меньше 100 баллов, свидетельствует о состоянии психологической адаптированности к рабо-

чим нагрузкам [4]. Больные были обследованы по следующим показателям: по месту жительства, 

семейному положению и образованию.  

Результаты и их обсуждение. В процессе измерения стрессового состояния среди больных 

основной группы, употребляющих ПАВ, с ВИЧ-инфекцией, обнаружен высокий уровень стресса 

(среднем 173 ± 13,8). Среди которых отмечалось состояние выраженной нервно-психической напря-

женности, негативных эмоциональных переживаний (обострение тревоги, депрессии), увеличение 

потребления ПАВ, дезадаптации и психического дискомфорта. Средний уровень стресса (129 ± 10,3) 

был отмечен среди холостых пациентов и больных со средним образованием. Тогда как у больных с 

высшим образованием отмечалось состояние удовлетворительной адаптированности. Низкий показа-

тель стресса (90 ± 7,2) отмечен у больных, для которых было характерно состояние психологической 

адаптированности, сдержанное поведение в стрессовой ситуации, контроль эмоциональных пережи-

ваний. Низкий уровень стресса был зарегистрирован среди больных сельского населения, а также у 

пациентов с высшим образованием.  

Среди больных контрольной группы показатели высокого уровня стресса не выявлены, что 

связано с достаточной адаптацией к диагнозу в течение полугода. Средний уровень стресса  

(118 ± 9,4) свидетельствует о состоянии с удовлетворительной адаптированностью. Низкий показа-

тель стресса (89 ± 7,1) – состояние психологической адаптированности, больные наиболее сдержан-

ны. 

 

Таблица 1 

Показатели уровня стресса среди больных употребляющие ПАВ 
 1 группа 2 группа 

Низкий Средний Высокий Низкий Средний Высокий 

Балл Балл Балл Балл Балл Балл 

М
ес

то
 ж

и
те

л
ь
с
тв

а
 

Город 92 ± 7,4 138 ± 11,0* 174 ± 13,9* 88 ± 7,0 119 ± 9,5* 0 

Село 0 127 ± 10,2 172 ± 13,8* 92 ± 7,4 113 ± 9,0* 0 

С
ем

ей
н

о
е 

п
о

л
о

ж
е
н

и
е
 

Женат 91 ± 7,3 132 ± 10,6* 180 ± 14,4* 92 ± 7,3 121 ± 9,7* 0 

Холост 86 ± 6,9 126 ± 10,1* 168 ± 13,4* 88 ± 7,0 118 ± 9,4* 0 

О
б

р
аз

о
в
ан

и
е
 

Среднее 90 ± 7,2 124 ± 9,9* 169 ± 13,5* 86 ± 6,9 120 ± 9,6* 0 

Высшее 0 0 176 ± 14,1 90 ± 7,2 122 ± 9,8* 0 

 

Достоверность различия между уровнями при ∝=0,95 - * Р <0,001. 
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Таким образом, у больных, употребляющих ПАВ, с ВИЧ-инфекцией существует высокий 

риск психологической дезадаптации и развития стрессовых состояний. Для преодоления указанных 

реакций необходимо для каждого пациента индивидуально определить конкретные жизненные цели, 

сформировать интересы, выработать механизмы личностного самосохранения. При планировании и 

оказании медико-психологических мероприятий для потребителей ПАВ c ВИЧ-инфекцией необхо-

димо учитывать степень выраженности стрессовых состояний, а также личностные возможности пре-

одоления стресса и адаптации к диагнозу. 

Заключение. У больных употребляющих ПАВ с ВИЧ-инфекцией учитывая высокий риск 

возникновения стрессовых состояний, для планирования дальнейших психокоррекционных меропри-

ятий необходимо учитывать личностные особенности психологической адаптации и демографиче-

ские показатели. 
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Abstract. The study of stress in patients who use psychoactive substances (surfactants) with HIV 

infection is one of the main patterns of medical and psychological care and planning further psycho-

corrective measures. To carry out these activities, it is necessary to take into account the severity of stress, 

personal characteristics and demographic indicators for the ability to overcome stress and adapt to the 

diagnosis. 
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Аннотация. В статье представлен анализ затрат рабочего времени среднего медицинского 

персонала хирургических отделений военно-медицинской организации. В результате проведенного 

исследования установлено, что медицинские сестры хирургического отделения военно-медицинских 

учреждений, что медицинские сестер хирургического отделения военно-медицинских учреждений 

деятельность более эффективна с увеличением стажа. При этом слаженность в работе коллекти-

ва медицинских сестер оказывает влияние на повышение эффективности работы в отделении, что, 

в конечном итоге, ведет к социальному благополучию пациентов. 

Ключевые слова: сестринский персонал, хирургическое отделение, затраты рабочего време-

ни, военно-медицинская организация.  

 

Введение. В настоящее время уделяется большое внимание повышения эффективности ока-

зания медицинской помощи. По словам Верховного главнокомандующего Вооруженными Силами 

Российской Федерации В.В. Путина «Лишь 35,4 % граждан страны удовлетворены уровнем медицин-

ской помощи» [1], что требует усовершенствования организационной системы оказания медицинской 

помощи. Одним из таких направлений отводится повышению роли среднего медицинского персонала 

медицинских организаций [2, 3]. В этом ракурсе большое внимание отводится формированию новой 

формации медицинской сестры как высококвалифицированного специалиста. Для выполнения этой 

задачи требуется просмотр оценки качества оказания сестринской помощи, в том числе оптимизация 

затрат рабочего времени [4]. Не вызывает сомнения тот факт, что улучшение распределения рабочего 

времени способствует более благоприятному микроклимату внутри коллектива, что, в конечном ито-

ге, сказывается на оказании медицинской помощи [4]. Необходимо отметить, что вопросы, связанные 

с деятельностью военно-медицинских организаций, практически не освещены. 

Цель исследования. Изучить затраты рабочего времени сестринского персонала хирургиче-

ских отделений военно-медицинской организации. 

Материалы и методы. Базой для проведения исследования стал ФГКУ «428 ВГ» Миноборо-

ны России (на 301 койку г. Саратов) и его филиалы:  

1. Филиал № 1 ФГКУ «428 ВГ» Минобороны России (на 118 коек, г. Саратов),  

2. Филиал № 2 ФГКУ «428 ВГ» Минобороны России (на 255 коек, Вольск-18), 

3. Филиал № 3 ФГКУ «428 ВГ» Минобороны России (на 150 коек, г. Пенза), 
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4. Филиал № 4 Филиал № 3 ФГКУ «428 ВГ» Минобороны России (на 150 коек, г. Ульяновск), 

5. 7 ОМедБ (на 160 коек, Йошкар-Ола), 

6. 8 ОМедБ (на 160 коек, п. Светлый). 

Для исследования были привлечены медицинские сестры коечных отделений хирургических 

подразделений военно-медицинских организаций в количестве 200 человек. Все медицинские сестры 

в зависимости от стажа работы были разделены на три группы. В I группу вошли 60 (30 %) человек, 

стаж практической работы которых составил от 1 года до 5 лет, во II группу – 68 (34 %) медицинских 

сестер со стажем работы от 6 до 10 лет и в III группу – 72 (36 %) человека, стаж практической работы 

которых составил более 10 лет. 

Хронометражное исследование включало в себя хронометражные замеры рабочего времени. 

При использовании данной методики предусматривалось соблюдение основных правил и принципов 

проведения данного метода [4]: 

1. Соблюдение технологии лечебно-диагностического процесса: организационные формы ра-

боты соответствовали современному состоянию здравоохранения, при этом специалист, за деятель-

ностью которого наблюдали, имел достаточный стаж и высокую квалификацию; 

2. Для проведения хронометража привлекались высоквалифицированные специалисты, кото-

рые были хорошо осведомлены в технологии лечебно-диагностического процесса, способные прове-

сти экспертизу объема и качества медицинской помощи. 

3. Перед началом проведения хронометража был составлен список трудовых операций и ви-

дов работ. 

4. Срок проведения хронометража был достаточным для получения репрезентативных дан-

ных по затратам труда на проведение всех трудовых операций. 

Хронометраж рабочего времени осуществлялся у одних и тех же сотрудников, занимающих 

одинаковые должности (палатные медицинские сестры хирургического отделения) с понедельника по 

пятницу в течение одного месяца. Полученные в результате наблюдений данные заносились в специ-

альный лист наблюдений, в котором фиксировались порядок и наименование трудовых операций, а 

также затраты времени.  

В исследовании приняли участие 35 пациентов, находящихся на лечении в хирургических от-

делениях. Исследование проводилось методом анкетного опроса. Анкета включала в себя вопросы – 

об объеме оказанной сестринской помощи, мнение о работе медицинских сестер в отделении, где 

непосредственно проходит лечение пациент; об условиях пребывания в отделении; предложения по 

улучшению качества сестринской помощи.  

В представленной работе работе использовались следующие методы исследования: 

статистический; социологический. 

Статистическую обработку результатов выполняли с помощью программы «Microsoft Excel – 

2010». Статистическая обработка данных включала: расчет среднего арифметического значения, его 

стандартной ошибки, стандартного отклонения; проверку гипотезы о соответствии эмпирического 

распределения закону нормального распределения при помощи теста Шапиро-Уилка для малых вы-

борок. 

Результаты и обсуждение. Работа гражданского персонала, к которому относятся медицин-

ские сестры хирургических отделений военно-медицинских организаций, имеет ряд специфических 

особенностей. Нормативными документами определены категории граждан, имеющих право на бес-

платную медицинскую помощь в военно-медицинских организациях. 

Первые элементарные сведения о самосохранительном поведении пациент получает в семье и 

образовательных учреждениях, с учетом специфических особенностей, присущих данному социаль-

ному статусу «военнослужащих». Социализация пациента связана со служебной (трудовой), обще-

ственной и познавательной деятельностью человека. Таким образом, социализация пациента пред-

ставляет специфическую форму присвоения человеком тех отношений, которые существуют в раз-

личных сферах общественной жизни.  

Потребности пациента в лечении определяются потребностью избавления от нежелательных 

симптомов болезни и активной борьбой с болезнью. Другими словами, процесс оказания помощи па-

циенту значительно шире взаимоотношений пациента с медицинскими работниками, он не ограничи-

вается только методами этого взаимодействия и включает в себя различные виды вмешательств (ме-

дицинские, информационные, экономические, правовые, воспитательные и др.) с учетом достаточно 

широкого набора институциональных функций (адаптации и реадаптации, социализации и коррек-

ции, защиты и распределения). Типология пациента определяется не только запросами самого 
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пациента, в качестве которого могут выступать пациент, семья, но и отдельная социальная группа, 

такая как Министерство обороны. 

Пациенты, находящиеся на лечении в военно-медицинской организации, составляют особую 

социальную группу, характеризующуюся следующими отличиями от пациентов гражданских меди-

цинских организации: 

1. Военнослужащие, проходящие службу в отдаленных районах, или выполняющие специ-

альные задания, продолжительное время не имеют медицинского обеспечения, и все-таки попадая в 

госпиталь должны за короткое время провести обследование и лечение, чтобы в короткие сроки вер-

нуться в строй.  

2. Офицеры запаса пожилого и старческого возраста, зачастую попадают в госпитали по 

направлению своих детей, которые не могут (или не хотят) ухаживать за престарелыми родителями и 

перекладывают эту обязанность на военных медиков, с позиции «Министерство обороны обязано 

оказывать помощь моему отцу, он же служил!». 

3. Военнослужащие, проходящие службу по призыву, оторваны от своих родных и близких, 

вследствие чего всю информацию, относительно своего здравья и прогноза течения болезни они по-

лучают от медицинского персонала, в первую очередь от медицинских сестер, которые наиболее тес-

но контактируют с ними.  

Распределение рабочего времени медицинских работников со средним специальным образо-

ванием хирургического профиля представлено в табл.  

Таблица 1 

Распределение рабочего времени по видам деятельности  

сестринского персонала хирургического профиля 
Вид исследования Показатели Результаты в группах 

I 

(n = 60) 

II 

(n = 68) 

III 

(n = 72) 

Затраты времени при приёме и 

сдаче смены 

До 10 мин. 12 (20 %) 31 (45,5 %) 65 (90,2 %) 

11-20 мин. 24 (40 %) 25 (36,7 %) 7 (7,2 %) 

21-30 мин. 24 (40 %) 12 (17,6 %) - 

Участие в утренних 

конференциях отделения 

Регулярно участвую 60 (100 %) 68 (100 %) 72 (100 %) 

Не участвую - - - 

Нерегулярно 

участвую 

 

- 

 

- 

 

- 

Время, необходимое для 

подготовки рабочего места 

До 10 мин. 12 (20 %) 45 (66,1 %) 67 (93 %) 

11-20 мин. 24 (40 %) 23 (33,8 %) 5 (6,9 %) 

21-30 мин. 24 (40 %) - - 

более 30 мин - - - 

Время, проводимое вне 

отделения: доставка биксов в 

ЦСО, получение результатов 

анализов из КДЛ, сопровождение 

больного и др. 

До 10 мин. 6 (10 %) 6 (8,8 %) 12 (16,6 %) 

11-20 мин. 32 (54,3 %) 46 (67,7 %) 56 (77,7 %) 

21-30 мин. 22 (36,6 %) 14 (20,5 %) 4 (5,5 %) 

более 1 часа 
 

- 

 

- 

 

- 

Личное время До 10 мин. 8 (13,3 %) 8 (11,6 %) 5 (6,9 %) 

11-30 мин 29 (48,3 %) 41 (60,2 %) 45 (62,5 %) 

31 мин.-1 час 17 (28,3 %) 12 (17,6 %) 19 (26,3 %) 

более 1 часа 6 (10 %) 7 (10,2 %) 3 (4,1 %) 

Время для дезинфекции и 

стерилизации изделий 

медицинского назначения 

 

 

1 час 12 (20 %) 19 (27,9 %) 23 (31,9 %) 

2 часа 8 (13,3 %) 25 (36,7 %) 27 (37,5 %) 

3 часа 15 (25 %) 12 (17,6 %) 15 (20,8 %) 

Более 3 часов 
25 (41,6 %) 12 (17,6 %) 7 (7,2 %) 

Время для выполнения инъекций До 1 часа 8 (13,3 %) 12 (17,6 %) 54 (75 %) 

1-2 ч. 3 (5 %) 25 (36,7 %) 12 (16,6 %) 

2-3 ч. 37 (61,6 %) 28 (41,1 %) 6 (8,3 %) 

Более 3 ч. 
12 (20 %) 3 (4,4 %) - 
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Окончание таблицы 1 
Вид исследования Показатели Результаты в группах 

I 

(n = 60) 

II 

(n = 68) 

III 

(n = 72) 

Время на раздачу медикаментов До 1 ч.    

1-2 ч.    

2-3 ч.    

Более 3 ч.    

Время на раздачу медикаментов До 1ч. 12 (20 %) 32 (47 %) 57 (79,1 %) 

1-2ч. 48 (80 %) 36 (52,9 %) 15 (20,8 %) 

2-3 ч. - - - 

Более 3 ч. - - - 

Время на общение с пациентом 0-10 мин. 12 (20 %) 23 (33,8 %) - 

11-20 мин. 45 (75 %) 15 (22 %) - 

21-30 мин. 3 (5 %) 21 (30,8 %) 12 (16,6 %) 

31-60 мин. - 9 (13,2 %) 19 (26,3 %) 

1-2 ч. - - 15 (20,8 %) 

Более 2 ч. - - 26 (36,1 %) 

Время на общение с 

родственниками пациентов 

0-10 мин. 12 (20 %) 23 (33,8 %) 9 (12,5 %) 

11-20 мин 23 (8,3 %) 4 (5,8 %) 12 (16,6 %) 

21-30 мин. 15 (25 %) 6 (8,8 %) 16 (22,2 %) 

31-60 мин. 10 (16,6 %) 35 (51,4 %) 35 (48,6 %) 

Время для оценки 

функционального состояния 

больного (измерение 

артериального давления и т.д.) 

0-10 мин. - 12 (17,6 %) 37 (51,3 %) 

11-20 мин 17 (28,3 %) 23 (33,8 %) 12 (16,6 %) 

21-30 мин. 11 (18,3 %) 19 (27,9 %) 17 (23,6 %) 

31-60 мин. 32 (53,3 %) 14 (20,5 %) 6 (8,3 %) 

Более 2 ч. - - - 

Время на подготовку пациентов к 

диагностическим методам 

исследования 

 

0-10 мин. - - - 

11-20 мин 3 (5 %) 13 (19,1 %) 54 (75 %) 

21-30 мин. 28 (46,6 %) 43 (19,1 %) 8 (11,1 %) 

31-60 мин. 29 (48,3 %) 12 (17,6 %) 10 (13,8 %) 

Более 2ч. - - - 

Время на обходы и общение с 

врачебным персоналом 

0-10 мин. 3 (5 %) 5 (7,3 %) 3 (4,1 %) 

11-20 мин 19 (31,6 %) 18 (30 %) 23 (31,9 %) 

21-30 мин. 28 (46,6 %) 37(61,6 %) 34 (47,2 %) 

31-60 мин. 10 (16,6 %) 8 (11,6 %) 12 (16,6 %) 

Более 2ч. - - - 

 

Анализ полученных данных, представленных в табл., показывает, что медицинские сестры 

хирургического профиля всех трех групп регулярно участвуют в утренних конференциях отделений в 

100 % наблюдений, что свидетельствует о высокой дисциплинированности.  

В остальном распределение рабочего времени завит от стажа работы, так больше времени на 

выполнение всех видов деятельности затрачивается в группе медицинских сестер, стаж которых не 

превышает пяти лет, меньше времени уходит у медицинских сестер, стаж работы которых составляет 

от 6 до 10 лет, меньше всего – у медицинских сестер со стажем более 10 лет. Полученные данные 

свидетельствуют о том, что с увеличением стажа работы, распределение рабочего времени становит-

ся более рациональным, при этом у медицинских сестре появляется больше времени на общение с 

больными и их родственниками. 

Доля основных элементов трудовой деятельности постовой медицинской сестры военно-

медицинской организации I группы представлена на рисунке 1. 
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Рисунок 1. Доля основных элементов трудовой деятельности постовой 

медицинской сестры военно-медицинской организации I группы (в %) 

 

Из представленных на рисунке 1 данных, что в этой группе большая часть времени – 45,3 % 

уходит на выполнение основной деятельности (выполнение манипуляций, подготовка больных к ис-

следованиям, раздача лекарственных средств и д.т.); 23,5 % отводится на работу с документами; до-

вольно большой процент – 12,3 % занимает незагруженное время, кроме того, 5,8 % занимают слу-

жебные разговоры; 7,4 % времени занимает вспомогательная деятельность и примерно такой же про-

цент – 7,5 % занимает личное необходимое время. 

Доля основных элементов трудовой деятельности постовой медицинской сестры военно-

медицинской организации II группы представлена на рисунке 2. 

 

 
 

Рисунок 2. Доля основных элементов трудовой деятельности постовой 

медицинской сестры военно-медицинской организации II группы (в %) 

 

Как видно из данных представленных на рисунке 2, во II группе медицинских сестер рас-

пределение долей основных элементов была несколько иной. Так, уменьшается время на работу с 

документами, которое в этой группе составляет 17,6 % (p <0,05); уменьшается время на основную 
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деятельность до 36,2 % (p <0,05); на вспомогательную деятельность до 6,8 % (p <0,05) и служебные 

разговоры до 3,6 % (p <0,05). При этом увеличивается доля незагруженного времени до 27 %  

(p <0,05). Отсюда можно сделать заключение, что время в этой группе медицинских сестер расходу-

ется более рационально по сравнению с I группой. 

Доля основных элементов трудовой деятельности постовой медицинской сестры военно-

медицинской организации III группы представлена на рисунке 3. 

 

 
 

Рисунок 3. Доля основных элементов трудовой деятельности постовой 

медицинской сестры военно-медицинской организации III группы (в %) 

 

Как видно из данных, представленных на рисунке 3, доля основных элементов в деятельности 

медицинских сестер III группы существенно не отличалась от II группы, однако, происходило увели-

чение доли незагруженного времени до 30 % и личного времени до 12,6 % за счет уменьшения вре-

мени на работу с документами. 

Таким образом, проведенное исследование показывает, что с увеличением стажа работы у ме-

дицинских сестер уменьшается количество затраченного времени на работу с медицинской докумен-

тацией, что приводит к освобождению времени, которое необходимо на общение с пациентами. 

При этом в процессе исследования были выявлены следующие проблемы в сестринской по-

мощи:  

 медицинские сестры с небольшим медицинским стажем работают с высокой нагрузкой 

(перегрузкой), что ведет к уменьшению времени общения с пациентами и, соответственно, снижению 

качества сестринского ухода;  

 в группе медицинских сестер со стажем работы до пяти лет рабочее время распределено 

нерационально, значительная его часть тратится на служебные разговоры, транспортировку пациен-

тов, снабжение рабочего места лекарственными средствами и расходными материалами, курьерские 

обязанности;  

 основные функции медицинских сестер всех групп сводятся к выполнению манипуляций и 

назначений врача без проведения индивидуального ухода. 

При этом выявлено, что медицинские сестры хирургического стационара уделяют профилак-

тической работе только 7 %, на повышение личной квалификации – 5 % рабочего времени. Большую 

долю в структуре рабочего времени занимает прочие виды работ, которые включают служебные раз-

говоры, курьерские обязанности, транспортировку и сопровождение пациентов, снабжение рабочего 

места лекарственными средствами и расходными материалами. Нерациональные затраты в среднем 

составили 26 % рабочего времени. 

При изучении кратности и последовательности выполнения медицинскими сестрами видов 

деятельности в процессе рабочего дня, было установлено, что они часто переключаются с одного ви-

да деятельности на другой, что существенно снижает качество сестринской помощи. Так, в среднем 

медицинская сестра в течение рабочего дня 16 раз возвращается к работе по заполнению медицинской 
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документации, восемь – занимается служебными разговорами, пять – выполняет медицинские мани-

пуляции, 12 раз занимается выполнением прочих видов работ и т.д. 

В отделения хирургического профиля поступают пациенты с заболеваниями, требующими 

особенного ухода, внимания и умений, что не может не сказаться как навыках, так и на уходе за та-

кими пациентами. При этом большинство пациентов – 60 % были прооперированы, необходимо от-

метить, что в 80 % наблюдений операции выполнялись в экстренном порядке.  

Результаты оценки качества сестринских манипуляций показал, что подавляющее большин-

ство респондентов высоко оценили качество сестринских манипуляций – 90 %, что указывает на хо-

рошую профессионально-техническую подготовку медицинских сестер. Вместе с тем, тот факт, что 

10 % опрошенных недовольны качеством выполнения манипуляций может объясняться как психоло-

гическими особенностями пациентов, недостаточностью информированности пациента о предстоя-

щей манипуляции, так и некомпетентными действиями сестринского персонала.  

На вопрос о личных и профессиональных качествах медицинской сестры, курирующей дан-

ную палату (пациентов) были получены следующие результаты: 2 % пациентов отметили равноду-

шие к ним со стороны медицинской сестры, что, скорее всего, является действием какой-либо кон-

кретной медицинской сестры, что еще раз подтверждает необходимость совершенствования кадровой 

политики. В графе «иное» 1 % дали свои варианты ответов, такие, как юмор, строгость, нет конкрет-

ной медицинской сестры, закрепленной за палатой, выполняет назначения врача удовлетворительно.  

С санитарно-эпидемиологическим режимом ситуация достаточно благополучная. Так, по ре-

зультатам анкетирования 95 % респондентов отметили, что он соблюдается, 4 % пациентов отвели, 

что, по их мнению, он соблюдается, но не всегда, 1 % опрошенных дали отрицательный ответ. Ко-

нечно, нельзя не принимать во внимание, что опрашиваемые неспециалисты в этой области, но, с 

другой стороны, какие-либо действия или бездействие со стороны сестринского персонала дали ос-

нование для формирования такого мнения у пациентов. 

На вопрос, были ли конфликтные ситуации с медицинской сестрой установлено, что 8 % ре-

спондентам довелось конфликтовать с сестринским персоналом во время пребывания в стационаре. 

Причинами конфликта явились, по мнению пациентов, грубость и черствость медицинских сестер. 

Конечно, можно оспаривать обоснованность претензий пациентов к сестринскому персоналу, но в 

любом случае это является недоработкой медицинских сестер. На современном этапе развития сест-

ринского дела они являются не только техническими исполнителями назначений врача, но и в опре-

деленном смысле психологом, поскольку именно медицинские сестры проводят больше всего време-

ни с пациентами. Любое заболевание – это стресс для человека, особенно если лечение нужно прово-

дить в стационарных условиях. И здесь, со стороны главной и старшей медицинских сестер, необхо-

димо проведение занятий по возрастной психологии, психологии общения, этике и деонтологии.  

В целом опрашиваемые оценили оказание сестринской помощи на «отлично» – 34 %; «хоро-

шо» – 61 %; «посредственно» – 4 %, «неудовлетворительно» – 1 % респондентов. Скорее всего, нега-

тивные оценки могут быть связаны с тем, что некоторые медицинские сестры не всегда корректно 

себя ведут, при этом часто руководители «смотрят сквозь пальцы» на неправильные действия работ-

ников. 

Фактически 99 % пациентов очень высоко оценили работу среднего медицинского персонала, 

указав их основные качества, такие, как доброжелательность (34 %), милосердие (19 %), педантич-

ность (8 %), высокий профессионализм (38 %). В графе «иное» также были указаны положительные 

качества: надежность, оптимизм, внимательность и ответственность.  

На вопрос по улучшению качества сестринской помощи предложения касались конкретных 

ситуаций: больше уделять внимания пациентам, а не порядку на тумбочках; не ходить в обуви на 

шпильках; выполнять вовремя назначения врача. 

Таким образом, представленное исследование показывает, что слаженность в работе коллек-

тива медицинских сестер оказывает влияние на повышение эффективности работы в отделении, что, 

в конечном итоге, ведет к социальному благополучию пациентов. 

Заключение. В результате проведенного исследования установлено, что медицинские сестер 

хирургического отделения военно-медицинских учреждений деятельность более эффективна с уве-

личением стажа. При этом слаженность в работе коллектива медицинских сестер оказывает влияние 

на повышение эффективности работы в отделении, что, в конечном итоге, ведет к социальному бла-

гополучию пациентов. 

 

 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2019. № 6 (30). 

 

 

63 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
1. Путин, В.В. О задачах субъектов Российской Федерации по повышению доступности и качества 

медицинской помощи (по материалам заседания президиума Государственного совета 30 июля 2013 г.) /  

В.В. Путин // Вестник Росздравнадзора. – 2013. – № 4. – С. 5–9. 

2. Спивак, И.М. Развитие коммуникативной компетентности медсестер педиатрического стационара /  

И.М. Спивак, Е.Г. Бирюкова // Сестринское дело. – 2015. – № 4. – С. 38–40. 

3. Тахтарова, Ю.Н. Научное обоснование профессиональных и организационных форм деятельности 

среднего медицинского персонала / Ю.Н. Тахтарова, А.Ю. Абрамов, М.С. Сасина // Экономика 

здравоохранения. – 2007. – № 10. – С. 41–45. 

4. Фомина, А.В. Изучение затрат рабочего времени сестринского персонала отделений 

высокотехнологичной медицинской помощи / А.В. Фомина, Н.И. Мезенова, Д.И. Кича, А.Р. Белявский // 

Российский медико-биологический вестник имени академика И.П. Павлова. – 2010. – № 1. – С. 103–107. 

 

REFERENCES 
1. Putin V.V. O zadachakh sub"yektov Rossiyskoy Federatsii po povysheniyu dostupnosti i kachestva 

meditsinskoy pomoshchi (po materialam zasedaniya prezidiuma Gosudarstvennogo soveta 30 iyulya 2013 g.) [About 

tasks of subjects of the Russian Federation on increase of availability and quality of medical care (on materials of 

meeting of Presidium of the State Council on July 30, 2013)]. Vestnik Roszdravnadzora [Bulletin of Roszdravnadzor], 

2013, no. 4, pp. 5–9 (In Russ). 

2. Spivak I.M., Biryukova E.G. Razvitiye kommunikativnoy kompetentnosti medsester pediatricheskogo 

statsionara [The development of communicative competence of nurses in a pediatric hospital]. Sestrinskoye delo 

[Nursing], 2015, no. 4, pp. 38–40 (In Russ). 

3. Takhtarova Yu.N., Abramov A.Yu., Sasina M.S. Nauchnoye obosnovaniye professional'nykh i 

organizatsionnykh form deyatel'nosti srednego meditsinskogo personala [Scientific substantiation of professional and 

organizational forms of activity of secondary medical personnel]. Ekonomika zdravookhraneniya [Health economics], 

2007, no. 10, pp. 41–45 (In Russ). 

4. Fomina A.V., Mezenova N.I., Kicha D.I., Belyavskiy A.R. Izucheniye zatrat rabochego vremeni 

sestrinskogo personala otdeleniy vysokotekhnologichnoy meditsinskoy pomoshchi [Study of working time costs of 

nursing staff of high-tech medical care departments]. Rossiyskiy mediko-biologicheskiy vestnik imeni akademika  

I.P. Pavlova [Russian medico-biological Bulletin named after academician I.P. Pavlov], 2010, no. 1, pp. 103–107  

(In Russ). 

 

Материал поступил в редакцию 01.11.19 

 

 

THE STUDY OF WORKING TIME COSTS OF NURSING STAFF 

OF SURGICAL DEPARTMENTS OF MILITARY MEDICAL ORGANIZATION 
 

V.V. Maslyakov. Doctor of Medical Sciences, Full Professor, Prorector for Scientific Work  

of a Branch of a Private Institution of an Educational Organization of Higher Education 

“Medical University “Reaviz” (443001, Russia, Saratov, str. Chapaevskaya, 227) 

E-mail: maslyakov@inbox.ru 

 

I.V. Romanova, Head Nurse at Federal State Institution 

"428 military hospital" of Ministry of Defence of the Russian Federation, 

Assistant at the Department of Rehabilitation and Nursing  

of a Branch of a Private Institution of an Educational Organization of Higher Education 

“Medical University “Reaviz” (443001, Russia, Saratov, str. Chapaevskaya, 227) 

E-mail: maslyakov@inbox.ru 

 

Abstract. The article presents the analysis of the working time of the medical staff of surgical de-

partments of the military medical organization. As a result of the conducted research it is established that 

nurses of surgical Department of military medical institutions that nurses of surgical Department of military 

medical institutions activity is more effective with increase in length of service. At the same time, the coher-

ence in the work of the team of nurses has an impact on improving the efficiency of work in the Department, 

which ultimately leads to the social well-being of patients. 
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Аннотация. Врач-стоматолог довольно часто при лечении воспалительных заболеваний па-

родонта, кариеса и его осложнений имеет дело с симптоматическими проявлениями различных за-

болеваний внутренних органов в полости рта. Недооценка общей соматической патологии может 

привести к осложнениям во время лечения больного и к неэффективности стоматологической по-

мощи. Взаимосвязь между общесоматическими заболеваниями и состоянием ротовой полости осу-

ществляется посредством различных видов гомеостаза (метаболического, иммунологического и 

др.), нарушения которых приводят к различным заболеваниям как всего организма, так и полости 

рта (Ибрагимов Т.И., 2001, 2002; Нуурра Т., 1984, 1985; Matricardi P.M. et al, 2000; Faria A.M., 

Weiner H.L., 2005; Hasturk H. et al„ 2005; Картон Е.А. 2018). [2, 5, 8] Несмотря на достижения в ги-

гиене полости рта у ортодонтических пациентов, нуждаемость в создании новых адаптированных 

средств остаётся высокой. Среди основной группы пациентов, нуждающихся в специализированной 

гигиене – это ортодонтические пациенты, имеющие хроническое заболевание бронхиальная астма и 

принимающие базовую лекарственную терапию. В данном контексте очень высока эффективность 

влияния адаптированных гигиенических средств на качество жизни этой группы пациентов.  

Ключевые слова: бронхиальная астма, гигиена полости рта, ортодонтия. 

 

Актуальность.  

Одна из серьезных проблем в стоматологии – проявление общих заболеваний организма в по-

лости рта. Это очень актуальная проблема для больных с бронхиальной астмой. Бронхиальная астма 

является серьезной глобальной проблемой всего здравоохранения (Gina, 2011). Распространенность 

бронхиальной астмы в мире от 4 до 10 % (Барановская T. В. 2003). [3] 

Исследования, проведенные в России, при поддержке Всемирной Организации Здравоохране-

ния, показали, что в нашей стране по сравнению с Западной Европой среди больных бронхиальной 

астмой преобладают тяжелые формы заболевания (до 71,4 %) (Чучалин А.Г., 2006). [1, 6] 

У больных бронхиальной астмой выявлены осложнения в полости рта, вызванные приемом инга-

ляционных форм глюкокортикостероидов, такие как кандидоз, снижение кариесрезистентности, воспа-

ление тканей пародонта; кроме того доказано, что применение ингаляционных глюкококортико-

стероидов вызывает сдвиг кислотно-основного равновесия в сторону ацидоза, изменение уровня 
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про- и противовоспалительных цитокинов, концентрации лизоцима ротовой жидкости, а также 

установлена прямая взаимосвязь между длительностью приема данной группы препаратов и тяже-

стью осложнений. И, в то же время, пациенты данной группы хорошо социализированы, многие из 

них хотят проходить ортодонтическое лечение. [4, 7] 

 

Цель данного исследования 

Совершенствование методов гигиены полости рта у ортодонтических пациентов, принима-

ющих базовую лекарственную терапию и имеющих в анамнезе бронхиальную астму.  

 

Изучаемые явления 

1. Состояние ЗЧА и нуждаемость в ортодонтическом лечении. 

2. Состояние микробиоценоза полости рта при использовании базовой лекарственной тера-

пии ортодонтическим пациентам. 

3. Влияние на состояние микробиоценоза полости рта, разработанного средства для ортодон-

тических пациентов на съемной ортодонтической аппаратуре, принимающих базовую лекарственную 

терапию.  

4. Особенности гигиены полости рта у пациентов, принимающих базовую лекарственную те-

рапию. 

 

Объекты и объемы исследования 

Отобранные для исследования 30 пациентов были распределены на группы. 

В группу вошло 30 пациентов с бронхиальной астмой, возраст 6-17 лет, принимающих базо-

вую лекарственную терапию  

1а группа – 10 пациентов, в возрасте от 6 – 12 лет, проходящих лечение зубочелюстных ано-

малий на съемной ортодонтической аппаратуре, принимающих базовую терапию по поводу бронхи-

альной астмы  

1б группа состояла из 20 пациентов от 13-17 лет, проходящих лечение зубочелюстных анома-

лий на несъемной ортодонтической аппаратуре, принимающих базовую терапию по поводу бронхи-

альной астмы. 

 

Результаты и обсуждение 

В ходе исследования выявлена инфекционная этиология. Установлено, что доминантными 

микроорганизмами у ортодонтических пациентов с БА встречались бактерии рода Streptococcus –  

57 %, Сandida – 45 %, Veilonella – 21 %, меньше Haemophilus – 11 % и Neisseria – 9 %. У 12 % пациен-

тов выделялось два и более возбудителей. Дрожжеподобные грибы рода Candida выявлены в мокроте 

у 63 % ортодонтических пациентов с БА. У всех высеявшихся культур невысокий потенциал рези-

стентности к противомикробным препаратам. 

Ортодонтическое лечение меняет микробиоценоз полости рта. При фиксации ортодонтиче-

ской аппаратуры создаются дополнительные ретенционные пункты для накопления бактериального 

налета. [9] 

Выводы 

У ортодонтических пациентов с БА отмечается повышенная (в отличие от среднестатистиче-

ской нормы) обсемененность Streptococcus, Сandida и риск Haemophilus, Neisseria, St. pneumoniae. 

Это подтверждает необходимость создания адаптированного гигиенического средства полости рта 

для ортодонтических пациентов с БА.  

Полученные результаты свидетельствуют о необходимости разработки стандартов ведения 

ортодонтических пациентов, а также разработки протокола, предотвращающих развитие осложнений 

и создание гигиенического профилактического средства, адаптированного для гигиены полости рта 

ортодонтических пациентов, принимающих базовую лекарственную терапию.  
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Abstract. The dentist quite often in the treatment of inflammatory periodontal diseases, caries and its 

complications deals with symptomatic manifestations of various diseases of the internal organs in the oral 

cavity. Underestimation of the general somatic pathology can lead to complications during the treatment of 

the patient and to the inefficiency of dental care. The relationship between general somatic diseases and the 

state of the oral cavity is carried out through various types of homeostasis (metabolic, immunological, etc.), 

violations of which lead to various diseases of both the whole body and the oral cavity. (Ibragimov T.I., 

2001, 2002; Nuurra T., 1984, 1985; Matricardi P.M. et al, 2000; Faria A.M., Weiner H.L., 2005; Hasturk H. 

et al„ 2005; Karton Е.А. 2018). [2, 5, 8] Despite advances in oral hygiene in orthodontic patients, the need 

remains high for new adapted tools. Among the main group of patients in need of specialized hygiene are 

orthodontic patients with chronic disease bronchial asthma and taking basic drug therapy. In this context, 

the effectiveness of the influence of adapted hygiene products on the quality of life of this group of patients is 

very high. 

Keywords: bronchial asthma, oral hygiene, orthodontics. 
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Аннотация. В статье включены данные литературного анализа по аспектам изучения роли 

слюны в поддержании гомеостаза органов полости рта, которые имеют важное значение у медиков 

особенно у стоматологов. 

Ключевые слова: секрет, пища, вирусы, компоненты. 

 

Слюна является комплексным секретом. Она состоит из секрета больших и малых слюнных 

желёз и компонентов ионного происхождения. К ним относятся: жидкость зубодесневого желобка, 

сывороточные компоненты и клетки крови, бактерии и продукты их жизнедеятельности, слущенный 

эпителий и клеточные компоненты, вирусы, грибки, остатки пищи и выделения из носоглотки и 

бронхов. Слюнные железы потребляют жидкую часть своего секрета из циркулирующей крови. 

В то же время, электролитный и белковый состав слюны, продуцированный секреторными 

клетками слюнных желёз, имеет существенное отличие от состава крови. 

В литературе отмечено, что на 99 % слюна состоит из воды. Оставшиеся 1 % составляют 

большие молекулы органических соединений (белки, гликопротеиды, липиды, глюкоза, мочевина) и 

электролиты (Ka, Na, Ca, Cl, фосфаты и т.д.). К компонентам, транспортируемым прямо из кровотока 

в слюну относятся большинство электролитов, альбумин, иммуноглобулины B, Aи M, витамины, ле-

карственные приориты, гормоны и вода. 

Слюна является динамичной средой, отражающей ежедневные изменения в организме. Иссле-

дование слюны позволяет выявить многие заболевания на ранней стадии и за очень короткий срок. 

Авторами установлено, что одной из важных специфических функций слюны является за-

щитная и очищающая. Белки и другие компоненты слюны защищают мягкие и твёрдые ткани поло-

сти рта. Муцины слюны покрывают и смазывают поверхность слизистой оболочки, предотвращают 

прилипание бактерий и колонизацию, защищают ткани от физических повреждений и тепловых пе-

репадов. Такие протеины, как лизоцим, обладают способностью разрушать стенку бактериальных 

клеток; другие, как гистамин, лактоферрин и лактопероксидаза, угнетают рост микробов; третьи – 

белки, как антитела слюны, например, секреторный иммуноглобулин A и липаза слюны, могут за-

щищать зубы от кариеса. 

Многие компоненты слюны связаны с проглатыванием пищи. Базовое слюноотделение рас-

сматривается как защитная секреция, а стимулированный ток слюны необходим для улучшения пи-

щеварительных процессов (формирование пищевого комка и глотание), а также для общения (ком-

муникации). 

Специалистами отмечен тот факт, что основными свойствами слюны, которые обеспечивают 

защиту от кариеса, являются следующие: 

 разведение и клиренс сахаров пищепродуктов; 

 нейтрализация и забуферивание кислот в зубном налёте; 

 обеспечение ионов для процессов реминерализации. 
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Влияние слюны в ускорении клиренса сахара может лишь до некоторой степени объяснить, 

почему слюна снижает образование кислот в зубном налёте, и таким образом снижает активность ка-

риеса; более существенная часть противокариозного действия слюны состоит в нейтрализации и бу-

ферном эффекте. Это обеспечивает в основном бикарбонат слюны. В нестимулированной слюне уро-

вень бикарбоната низок; при более высоких скоростях стимулированного слюноотделения концен-

трация бикарбоната значительно выше, pHподнимается и буферная ёмкость слюны резко повышает-

ся. 

Потребление сахаров вызывает падение pH в зубном налёте. Однако, если после введения са-

харов стимулировать слюноотделение жеванием воска или сыра, то в зубном налёте наступает не-

медленное и резкое повышение pH и падение концентрации молочной кислоты, сопровождаемое из-

менением аминокислотного спектра. Подобный эффект наблюдается и при жевании не содержащей 

сахар жевательной резинки. 

В литературе достаточно убедительно доказана патогенетическая значимость легкоусвояемых 

углеводов в возникновении и развитии кариеса; их влияние обусловлено изменением обменных про-

цессов в организме и пульпе зуба, и, главным образом, изменение pH в кислую сторону при их мета-

болизме в зубном налёте. Частый приём углеводов может снижать функциональную активность 

слюнных желёз, а избыточное их употребление приводит к угнетению местного и общего иммуните-

та, снижается тем самым резистентность зубов к кариесу. 

Зарубежными и отечественными авторами отмечен, что в клинике и эксперименте убедитель-

но доказана зависимость между потреблением легкоусвояемых углеводов в период беременности и 

степенью минерализации зубов у потомства. Доказана зависимость подверженности зубов кариесу от 

степени их минерализации в антенатальный период развития. 

Образование кариозных дефектов представляет собой результат многократного изменения 

значения pH и столь же частого циклического чередования процессов деминерализации и реминера-

лизации твёрдых тканей. При этом решающее значение имеют 2 фактора: количество выделяемой 

слюны, которой определяют скорость, и эффективность удаления остатков пищи, и буферная ёмкость 

слюны, от которой зависит скорость нейтрализации кислот. Частый приём сахаросодержащих про-

дуктов приводит к формированию кумулятивного эффекта, при этом при каждом следующем приёме 

значение pH всё сильнее и на более значительный срок смещается в кислую сторону, что неизбежно 

приводит к ускоренной деминерализации твёрдых тканей. Степень их повреждения напрямую зави-

сит от того, как долго значение pH находится ниже критического уровня. Повышенная буферная ём-

кость слюны и количество ионов фтора в биологической плёнке подавляют или замедляют процесс 

деминерализации. 

Слюна играет важную роль в минерализации и деминерализации твёрдых тканей зуба. 

Дальнейший анализ литературы показал, что в основе минерализующей функции слюны ле-

жат механизмы, препятствующие выходу их эмали составляющих её компонентов и способствующие 

поступлению таких компонентов из слюны в эмаль. Эти механизмы обеспечивают состояние дина-

мического равновесия состава эмали. 

Выяснение молекулярных механизмов поддержания и нарушения гомеостаза в системе 

«эмаль зуба – слюна» открывает большие возможности управления процессами минерализации и 

консервативной терапии патологических изменений полости рта. 

Минерализация – это процесс поступления в эмаль зуба необходимых элементов для образо-

вания кристаллов гидроксиапатита. Деминерализация – процесс, связанный с растворением кристал-

ла, разрушением эмали. Эти процессы могут находиться в химическом равновесии и обеспечивать 

постоянство состава зубов, или же может преобладать какой-либо их этих процессов. Главным усло-

вием поддержания гомеостаза минерального обмена в зубах является перенасыщенность слюны гид-

роксиапатитом, при гидролизе которых образуется Ca2+ и HPO2-.  

В литературе отмечено, что перенасыщенность слюны этими элементами обеспечивает: 

1. Диффузию Caи P в эмаль зуба 

2. Способность адсорбции этих ионов на поверхности эмали и активизации ионного обмена 

гидратной оболочки кристалла. 

3. Препятствует растворению эмали. Перенасыщенность слюны сохраняется при pH=6,0-6,2. 

Это критическое значение pH. 

Установлено, что минеральный компонент слюны, содержащий ионы кальция и фосфора, 

находится в слюне в форме мицелия Ca3(PO4)2 и выполняет двойную функцию: 

а) поддерживает гомеостаз в системе «эмаль-слюна»; 
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б) обеспечивает минерализацию эмали после прорезывания зуба путём обмена ионов Ca2+и 

фосфора – HPO4
-. Механизм нарушения гомеостаза в полости рта связан с изменением кислотно-

основных параметров и структурных свойств слюны. В результате ионы кальция и гидрофосфата не 

могут поддерживаться в пересыщенном состоянии, что ведёт к снижению минерализирующего по-

тенциала ротовой жидкости и появлению патологических изменений.  

Таким образом, анализ литературы свидетельствует о том, что функции слюнных желёз очень 

важна для организма человека. 
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Аннотация. В статье рассматривается состав кальянного дыма и его влияние на развитие 

хронического бронхита у студентов Оренбургского государственного медицинского университета. 
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Введение: 

Хронический бронхит (ХБ) является одной их важнейших проблем современной медицины. 

Актуальность ее определяется высоким уровнем заболеваемости, не имеющим тенденции к сниже-

нию. Хронический бронхит обусловливает около 80 % смертности и свыше 50 % инвалидности, свя-

занной с хроническими обструктивными заболеваниями легких. Болезнь обычно начинается незамет-

но и в относительно молодом возрасте. 

В последнее время наблюдается значительный рост заболеваемости хроническим бронхитом в 

связи с широким распространением вредных привычек, среди которых лидирующую позицию зани-

мает курение [1]. И если раньше курильщики предпочитали обыкновенные сигареты, о вреде которых 

сказано немало, то сегодня такая вредная привычка претерпела существенную трансформацию, осо-

бенно среди молодежи, и на смену сигаретам пришли электронные устройства для курения и калья-

ны. Объясняется это тем, что так называемые «альтернативные» виды курения ошибочно считаются 

безвредными. Однако не многие знают, что большинство кальянных смесей также содержат табак и 

ничем не отличаются от обычного курения. 

Цель исследования – выяснить влияние компонентов кальянного дыма на развитие хрониче-

ского бронхита и оценить распространенность курения кальяна среди студентов ОрГМУ 

Материалы и методы исследования 

При изучении научной литературы было установлено, что кальянный дым в среднем содер-

жит намного больше никотина, окиси углерода, тяжёлых металлов (свинец, хром, мышьяк) и вредных 

смол, чем сигаретный табак [3]. Так, концентрация окиси углерода в дыме от кальяна в 2-3 раза вы-

ше, чем в сигаретном дыме. В результате увлажнённый дым с опасными веществами и токсинами 

попадает в лёгкие гораздо глубже, нанося вред здоровью. В отличие от сигареты, в которой происхо-

дит преимущественное сгорание табака, в кальянной чаше табак тлеет, что способствует большей 

концентрации угарного газа. 

Существующая система фильтров не задерживает всех вредных веществ, которые содержат 

табак кальяна, и такие вещества как ПАУ, бензол, NO, тяжелые металлы, CO попадает в легкие. 

Кроме того, за счет привлекательных ароматов и отсутствия горечи и привкуса обычных сигарет, 
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формируются курительные привычки. Поэтому к кальяну тянутся даже те, кто не переносит обычные 

сигареты. 

Курильщик кальяна в течение обычного часового сеанса может вдыхать столько дыма, сколь-

ко содержится в более чем 100-200 сигаретах. Любой табак содержит никотин, который вызывает 

зависимость. Курильщик сигарет курит до тех пор, пока не удовлетворит организм привычной дозой 

никотина. Для насыщения никотинового голода при курении кальяна уходит 20-80 минут. Поэтому 

основное воздействие приходится на бронхи. 

Существование без никотиновых кальянов заставило ученых из Американского Университета 

Бейрута в Ливане провести специальное исследование, чтобы проверить факт безопасности таких 

смесей. В результате этого исследования было выявлено, что дым без никотиновых кальянных сме-

сей отличается лишь отсутствием никотина, однако все остальные токсические компоненты (ПАУ, 

бензол, NO, тяжелые металлы, CO) остаются в той же концентрации [5]. 

Таким образом, постоянное и длительное воздействие кальянного дыма приводит к угнете-

нию функции мерцательного эпителия бронхов. В результате ворсинки, расположенные на поверхно-

сти эпителия, частично гибнут или грубо меняется их структура, теряется эвакуаторная функция эпи-

телия (функция очистки бронхиального дерева). Вредные частицы не могут должным образом уда-

ляться из бронхиального дерева и накапливаются в ткани лёгкого, в результате чего возникает воспа-

лительный процесс в бронхах – хронический бронхит [2]. 

В качестве метода исследования проводилось анкетирование студентов Оренбургского госу-

дарственного медицинского университета. 

Цель исследование: оценить частоту встречаемости хронического бронхита у курильщиков 

кальяна. 

В анкетировании участвовало 50 человек в возрасте от 19 до 22 лет. Вопросы анкеты включа-

ли в себя: количество приемов и знание о вреде курения как обыкновенных сигарет, так и кальяна; 

наличие/отсутствие заболеваний дыхательной системы (хронический бронхит, бронхоэктазы) у 

опрошенных студентов. (таблица №1) 

Результаты исследования и их обсуждение 

Проведенное анкетирование показало следующие результаты: 

 36 % студентов ОрГМУ курят обычные сигареты, 64 % предпочитают кальян, из которых 

29,7 % делают это постоянно. 

 Заболевание дыхательной системы диагностировано у 20,3 % опрошенных, при этом 

большую часть составляют те студенты, которые курят кальян постоянно. 

 О вреде курения кальяна осведомлены лишь 14 % опрошенных. 

 

Таблица 1 

Результаты анкетирования студентов Оренбургского 

государственного медицинского университета 
 Курение сигарет Курение кальяна 

Количество приемов 

Ни разу 64 % 1 % 

1 раз 10 % 23,4 % 

1-3 раза - 10,6 % 

3-5 раз - 8,5 % 

Более 5 раз - 6,3 % 

Более 10 раз - 21,2 % 

часто 26 % 29,7 % 

Знание о вреде курения 

Да 99 % 14 % 

Нет - 86 % 

 

Таким образом, студенты медицинского университета, как и большая часть молодых людей, 

предпочитают в свободное время курение кальяна. Многие из них курят кальян постоянно, объясняя 

тем, что кальянный дым оказывает меньший вред на здоровье, чем сигареты. 

Однако среди постоянных любителей «альтернативных источников курения» (29,7 %) у 20,3 % 

диагностирован хронический бронхит. Это говорит о том, что длительное воздействие токсиче-

ских компонентов, входящих в состав любого кальянного дыма приводит к угнетению функции 
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мерцательного эпителия бронхов и последующему развитию хронического бронхита. Так же, на ос-

новании проведенного анкетирования выяснилось, что распространенность курения кальяна отчасти 

связана с незнанием о губительном воздействии компонентов кальянного дыма на дыхательную си-

стему человека. 

 

Выводы: 

1. Кальянный дым содержит намного больше никотина, окиси углерода, тяжёлых металлов 

(свинец, хром, мышьяк) и вредных смол, чем сигаретный табак; 

2. Для насыщения никотинового голода при курении кальяна уходит 20-80 минут, что приво-

дит к возникновению никотиновой зависимости. 

3. Длительное воздействие токсических компонентов кальянного дыма приводит к угнетению 

функции мерцательного эпителия бронхов, поэтому возрастает риск развития хронического бронхи-

та; 

4. Распространенность курения кальяна связана с неосведомлённостью людей о составе каль-

янного дыма и влиянии его компонентов на дыхательную систему; 

5. Безникотиновые кальяны также являются не безопасными, так как концентрация токсиче-

ских компонентов, кроме никотина, в таких кальянах остается без изменений. 

Запретить курение кальяна практически невозможно, поэтому Министерство здравоохране-

ния направляет свои усилия на разработку продукции для без никотиновых кальянных смесей, сни-

жающей содержание в дыме СО. Это могут быть альтернативные источники нагревания, например, 

электрические, заменяющие сжигания угля, или специальные фильтры. [4] 
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