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Раздел I 
 
 

БИОЛОГИЯ СЛОЖНЫХ СИСТЕМ. МАТЕМАТИЧЕСКАЯ БИОЛОГИЯ 
 И БИОИНФОРМАТИКА В МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИХ СИСТЕМАХ  

 
 

УДК 638.152-07 
 

ПОСТРОЕНИЕ МАТЕМАТИЧЕСКОЙ МОДЕЛИ ДЛЯ ПОСТАНОВКИ 
ДИАГНОЗА ПРИ ГИПЕРПЛАЗИИ ЭНДОМЕТРИЯ 

 
Б.Б. БАНТЫШ, В.Л. ТОКАРЕВ* 

 
В статье рассматриваются возможности использования матема-
тиче`ских моделей в морфологической диагностике сложных пато-
логических процессов эндометрия.  
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Диагностика ряда заболеваний представляет собой до-

вольно сложную задачу. К таким заболеваниям по ряду причин 
относится и гиперплазия эндометрия (ГЭ). В настоящее время 
выделяют следующие гиперпластические изменения эндометрия 
(Классификация опухолей тела и шейки матки ВОЗ, Lyon, 2003): 

Неатипическая гиперплазия эндометрия 
• Простая гиперплазия эндометрия (простая ГЭ) 
• Комплексная (сложная, аденоматозная) гиперплазия 

эндометрия (комплексная ГЭ) 
Атипическая гиперплазия эндометрия 
• Простая атипическая гиперплазия эндометрия (простая 

АГЭ) 
• Комплексная (сложная) атипическая гиперплазия 

эндометрия (комплексная АГЭ)  
Диагностика различных гистологических вариантов ГЭ 

представляет определённые трудности, в связи с отсутствием 
объективных морфологических критериев верификации различ-
ных её форм [7]. Выраженность разных морфологических состав-
ляющих ГЭ весьма вариабельна. Поэтому каждый случай инди-
видуален по структурным и цитологическим проявлениям. 
Именно этим объясняется сложность морфологической диагно-
стики. Вместе с тем для постановки объективного диагноза на 
современном этапе развития медицины помимо морфологических 
характеристик врачу необходимо учитывать и другие данные о 
пациентке: возраст, результаты клинического, инструменталь-
ного обследования и лабораторных тестов. 

Текущее развитие компьютерной техники и технологий 
сбора и обработки информации позволяет уже сейчас создать 
компьютерную систему диагностики данной патологии с исполь-
зованием методов системного анализа. Прежде всего, предлага-
ется построить математическую модель диагностики, позволяю-
щую определять с большой достоверностью наличие или отсут-
ствие указанной патологии. В качестве аргументов (входных 
переменных) такой модели должны фигурировать измеряемые 
или оцениваемые параметры, характеризующие симптомы ГЭ, 
результаты лабораторных исследований, предрасположенность к 
заболеванию и многое другое, что может быть связано с данной 
патологией. 

Строиться такая модель, в соответствии с системным под-
ходом, должна на основе всей имеющейся априорной информа-
ции, а уточняться на основе апостериорной информации, полу-
чаемой непосредственно по результатам наблюдений за опреде-
ленной группой больных. Основу априорной информации, кото-
рую предлагается использовать для построения диагностической 
модели, составляют морфометрические характеристики компо-
нентов структурной единицы эндометрия (СЕЭ) [2]. СЕЭ со-
стоит из маточной железы и окружающей стромы с прилежа-
щими кровеносными сосудами, площадь которой в нормальной 
слизистой оболочке матки равна 0,05 мм² [6]. Изменение эпите-
лиально-стромальных соотношений в СЕЭ является объективным 
отражением функционального состояния эндометрия, т.к. любое 
изменение одного из компонентов ткани (стромального и/или 
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эпителиального) взаимосвязано [3]. При патологических состоя-
ниях, таких как ГЭ, в основе которых лежит дисбаланс между 
пролиферацией и апоптозом [5] эпителиально-стромальные соот-
ношения меняются, что и является дифференциально-диагности-
ческим признаком [1]. 

Решающие правила, позволяющие верифицировать диагноз 
ГЭ, должны включать как логические, так и вероятностные ме-
тоды распознавания. В связи с тем, что основным клиническим 
синдромом при ГЭ является дисфункциональное маточное крово-
течение, создание логической теории диагноза (распознавание) 
при этой патологии весьма затруднительно. Это объясняется тем, 
что значительная часть признаков (факторов) заболевания, их 
сочетания, могут присутствовать у объектов другого класса.  

Применение логических методов распознавания наиболее 
эффективно, если хотя бы часть факторов анализируемой сово-
купности образуют непересекающиеся подмножества. Использо-
вание логических методов не только эффективно, но и обяза-
тельно на этапе подготовки к применению вероятностного ме-
тода, так как при этом происходит «отсев» тех классов, к кото-
рым изучаемый объект не может быть отнесён [4]. 

При установлении диагноза врач сознательно или подсоз-
нательно применяет вероятностный метод диагностики, так как в 
первую очередь учитывает наиболее характерные, часто встре-
чающиеся симптомы заболевания. В связи с этим в работе ис-
пользована неоднородная последовательная диагностическая 
процедура.  

Предлагается в качестве диагностической модели исполь-
зовать лингвистическую модель вида: 

 , 
где х – вектор значений входных переменных; у – вектор значе-
ний выходных переменных; а – термы лингвистический перемен-
ных, определенных на множестве значений х; b – термы лингвис-
тический переменных, определенных на множестве значений y; 
µb(y) – функция принадлежности значения y терму b; µa(x) – 
функция принадлежности значения х терму a.  

Вектор b включает следующие термы – гистологические 
варианты ГЭ: b1 – простая ГЭ; b2 – комплексная ГЭ; b3 – простая 
АГЭ; b4 – комплексная АГЭ. При этом априорная информация 
используется для определения структуры диагностической мо-
дели, а апостериорная информация – для определения границ 
функций принадлежности значений аргументов соответствую-
щим термам и их взаимного расположения. 

 Вектор а включает следующие термы – функции 
принадлежности µb(y) и µa(x) задают границы значений, соответ-
ственно у и х, принадлежности их каждому терму и степени их 
достоверности. Модель открыта для уточнений в процессе ра-
боты с ней: добавления или исключения термов а, уточнения 
вида и характеристик функций принадлежности µb(y) и µa(x).  

 Алгоритм построения модели подробно описан в моно-
графии Токарева В.Л [4]. Диагностическая модель имеет вид: 

 
Здесь m – число учитываемых факторов, n – число выходов 

модели. В рассматриваемом случае, m=8, n=4. Каждая конъюнк-
ция термов определяет единственный терм bi, а 

определяет степень достоверности вывода модели. 
Таким образом, степень достоверности диагноза, получае-

мого с помощью такой модели, определяется степенью уверенно-
сти значений х. 

Полученная модель составила основу метода компьютер-
ной диагностики ГЭ, созданной на базе патологоанатомического 
отделения ГУЗ ТО «ТОКБ». Для практической реализации кон-
цепции создан аппаратно-программный комплекс. Аппаратная 
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часть состоит из цифровой видеокамеры, совмещенной с микро-
скопом, позволяющие получать морфометрические характери-
стики (априорные данные) с гистологических препаратов эндо-
метрия. Источником апостериорной информации служат данные 
из направления на патогистологическое исследование. Про-
граммное обеспечение создано на кафедре ЭВМ ТулГУ. Особен-
ностью системы является то, что она представляет в процентном 
отношении вероятность гистологического варианта ГЭ, исклю-
чает возможный субъективизм в интерпретации морфологиче-
ских и клинических данных. Окончательный диагноз устанавли-
вается самим врачом патологоанатомом, специалистом в области 
гинекологии. 

Практическое применение разработанного метода диагно-
стики ГЭ показало, что чувствительность и специфичность пред-
ложенной математической модели составили 79% и 85%.  
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В обзоре литературы представлены результаты исследований рос-
сийских и зарубежных авторов по проблеме комплексного исполь-
зования физиотерапевтических воздействий при лечении воспали-
тельных заболеваний различного генеза. Показано, что применение 
лазера низкой интенсивности оказывает нормализующее влияние на 
факторы системной и местной антимикробной защиты. 
Ключевые слова: антимикробные факторы, внутрисосудистое ла-
зерное облучение крови, физиотерапевтические воздействия, низко-
интенсивная лазеротерапия. 

 
В последнее десятилетие расширяется потребность в неин-

вазивных немедикаментозных воздействиях, повышающих не-
специфическую резистентность организма. Одним из возможных 
путей реализации данной задачи является использование физио-
терапевтических факторов, таких как лазеротерапия, магнитоте-
рапия, воздействие ультразвуком низкой частоты. В клинической 
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практике, среди физиотерапевтических методов, лидирующие 
позиции принадлежат низкоинтенсивной лазеротерапии (НИЛИ), 
терапевтическая эффективность которой основана на эффекте 
взаимодействия кванта света с биологическими объектами (клет-
ками и тканями) с последующим поглощением и трансформацией 
энергии лазерного луча. Известный французский физик Луи де 
Бройль констатировал: «Лазеру уготовано большое будущее. 
Трудно предугадать, где он будет применяться, но я думаю, что 
лазер – это целая эпоха». Целью данного обзора является сопос-
тавление эффективности использования различных видов НИЛИ 
в клинической практике и анализ эффектов лазеротерапии с 
точки зрения молекулярно-клеточных механизмов на основании 
обзора литературных данных. В последние десятилетие обнару-
жены и нашли практическое применение многочисленные факты 
биологического действия внешних факторов информационной 
небиологической природы для которых в живом организме от-
сутствуют очевидные специфические рецепторные системы [7,8]. 
К информационным сигналам относят физические воздействия, 
энергетическая составляющая которых мала в сравнении с тепло-
вой энергией биосреды. Одним из таких источников источником 
является НИЛИ [7,9], под действием которого происходит усиле-
ние метаболических процессов в клетках, осуществляющих им-
мунобиологический надзор за счёт повышения их энергетической 
активности. Такими клетками и, соответственно, важнейшими 
составляющими факторами врождённого иммунитета в орга-
низме человека являются нейтрофильные гранулоциты, одной из 
главных функций которых является осуществление биоцидных 
функций [5,17]. Бактерицидная эффективность нейтрофилов 
зависит от двух параллельных событий, происходящих в фаголи-
зосомахданных клеток. Во-первых, в гранулах нейтрофилов при 
активации НИЛИ, происходят изменения кислородзависимой 
системы, т.е. НАДФ-оксидазного комплекса, и, во-вторых, отме-
чается повышение синтеза различных ферментов и антимикроб-
ных белков, относящихся к кислороднезависимой системе [7,17]. 
По данным И.И. Горяйнова, анализ фотоиндуцированных изме-
нений активности ферментов даёт ценную информацию о пер-
вичных биохимических механизмах стимулирующего действия 
НИЛИ на нейтрофил. Исследования активности НАДФ- и НАД+-
глутаматдегидрогеназы, изофермента аспартатаминотрансфе-
разы, функционирующих на стыке обмена белков и углеводов, а 
также ферментов цикла трикарбоновых кислот, свидетельствуют 
об увеличении их активности при воздействии стимулирующими 
дозами НИЛИ [5]. Несмотря на очевидные достижения в дан-
ной области, вопрос первичного акцептора лазерных воздействий 
на клеточном уровне остаётся открытым. И.И. Горяйновым обна-
ружена полоса поглощения крови с максимумом в области 633-
642 нм, которая отнесена к люминесценции протопорфирина IX. 
На основании полученных данных был сделан вывод о геме как о 
возможном первичном акцепторе в этой области. Автор высказал 
предположение, что под действием оранжево-красной области 
спектра происходит фотовозбуждение d-электрона восстановлен-
ного иона железа в геме цитохрома а3 и захват его НАД-ДГ и 
НАДН-ДГ с последующей утилизацией поглощенной энергии в 
дыхательной цепи. В таком случае механизм действия света в 
этом диапазоне на биологические объекты представляется как 
процесс, при котором, в конечном счете, фотосинтезируется АТФ 
[5]. К настоящему времени у исследователей сложились основ-
ные теоретические представления о взаимодействии энергии 
лазерного излучения с клеткой. В изучении процессов фотобио-
активации существует несколько направлений. Большая часть 
исследователей полагает, что в основе биологического действия 
НИЛИ лежат процессы энергетического взаимодействия коге-
рентных квантов электромагнитного излучения с атомно-молеку-
лярными структурами биологического вещества [8,9,22]. Харак-
терной особенностью этих структур является конденсированное 
состояние макромолекул, которые, в свою очередь, представляют 
собой высококооперативные, пространственно-локализованные 
стабильные многочастичные системы. В их пределах реализу-
ются совокупности взаимодействий различных типов, начиная от 
слабых – гидрофобных и ван-дер-ваальсовых, кончая сильными – 
ион-ионными взаимодействиями. Поглощение макромолекулой 
квантов когерентного излучения приводит к резонансному воз-
буждению определенных мод состояния молекулы, что связано с 
повышением биохимической реакционной способности в отдель-
ных пространственных участках. Из научно обоснованных тео-
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рий обращает на себя внимание «Теория о пространственной 
альтерации межклеточной жидкости при воздействии энергии 
лазерного излучения на биологическую ткань». Её авторы утвер-
ждают, что при воздействии электромагнитных колебаний на 
клетки и ткани, прежде всего, происходит возмущение межкле-
точной среды. Приверженцем этой теории является Г.И. Клеба-
нов, в работах которого опубликованы сведения об изменении 
поляризационных свойств плазмы крови при действии низкоин-
тенсивного красного света [9]. Группа исследователей с помо-
щью флуоресцентных зондов зафиксировали изменения физико-
химических свойств цельной крови, плазмы и тромбоцитарной 
массы под влиянием лазерного излучения [1,2]. Величина эф-
фекта зависела от дозы и времени инкубации после облучения, и, 
по мнению авторов, от функционального состояния клеточных 
элементов, заряда белков крови. На основании экспериментов по 
воздействию НИЛИ на деформируемость изолированных клеток 
и оптические свойства суспензий эритроцитов сформулирована 
модель отклика биосистемы на лазерное воздействие. На первом 
этапе происходит генерация в биожидкости синглетного кисло-
рода либо путём прямого фотовозбуждения, либо путём фотосен-
сибилизации посредством эндогенных порфиринов. На втором 
этапе авторами выявлена дезактивация возбуждённых молекул 
кислорода, приводящая к перестройке метастабильной структуры 
биожидкостей на границе мембрана-раствор. На заключительном 
этапе структурные изменения в системе биомембрана-раствор 
обеспечивали неспецифическую регуляцию биохимических реак-
ций, запускающих каскад биологических процессов и выявляя 
заинтересованность мембранных структур клетки в адсорбции 
энергии лазерного излучения [9,11,26]. М.А. Гамалея с соавто-
рами наблюдал морфологические изменения мембран эндоплаз-
матической сети и митохондрий в культуре клеток HeLа при 
действии излучения рубинового лазера. Мембрана, выполняя 
защитную, транспортную, информационную роль, первая отве-
чает на любой вид раздражения. Кроме того, она является грани-
цей раздела между областями с различными оптическими свойст-
вами, что, несомненно, имеет большое значение при прохожде-
нии света. Если даже изменения в структурах мембраны обра-
тимы, то они способны влиять на сигнализацию, и, тем самым, 
приводить к различным функциональным ответам клетки. В 
случае с взаимодействием квантов лазерного излучения теорети-
чески можно предположить изменение свойств самого фосфоли-
пидного бислоя, конформацию белковых молекул рецепторов, 
ионных каналов мембраны. При изучении вопросов взаимодейст-
вия биомембран и НИЛИ, что натриевый и калиевый транспорт в 
эритроцитах при воздействии He-Ne лазера имеет дозозависимый 
эффект изменения проницаемости мембраны для одновалентных 
ионов [23,24]. Ряд зарубежных авторов провели исследование 
Са2+ притока в клетку, при котором сравнивались два вида ла-
зерного излучения: He-Ne лазера (длина волны 632 нм), и полу-
проводникового (длина волны 780 нм). Облучению подвергалась 
взвесь живых сперматозоидов быка и приготовленные из них 
пузырьки плазматичекой мембраны. Было зарегистрировано 
усиление входа Са 2+ в митохондрии живых клеток при воздей-
ствии He-Ne лазера и отсутствие такого эффекта при использова-
нии инфракрасного света. В последнем случае зафиксирован 
усиленный поток Са2+ через плазматическую мембрану, но ми-
тохондриальный вход не изменялся [11,24,25]. Этот факт авторы 
объясняют повышенным связыванием Са2+ с белками цито-
плазмы. Конформации белков, участвующих в захвате ионов 
кальция могут приводить к активации или угнетению транспорта 
ионов Са2+ через мембрану. В реальности этого феномена ав-
торы видят суть различия входа Са2+ в клетку при действии 
излучения разных длин волн (красного и инфракрасного диапа-
зона). Общеизвестным является факт, что лазерное излучение 
является адекватным раздражителем для живой материи благо-
даря тому, что все биологические объекты на Земле развивались 
в онтогенетическом и филогенетическом плане, испытывая на 
себе постоянное влияние электромагнитного излучения различ-
ных длин волн. Испытывая в эксперименте и клинической прак-
тике действие различных видов лазерного излучения на нейтро-
фильные гранулоциты, О.А. Гизингер и О.И. Летяева установили, 
что существует универсальная реакция биологического объекта 
от отдельной клетки до организма в целом, и она зависит от 
интенсивности воздействующего фактора [4,13]. Авторами дока-
зано, что варьируя только количественные характеристики излу-
чения (дозу излучения, мощность, время воздействия), можно 

получить от биологического объекта несколько вариантов ответ-
ной реакции. Такие варианты В.А. Буйлиным и С.В. Москвиным 
были разделены на четыре фазы взаимодействия биологического 
объекта с факторами внешней среды: 

1. Подпороговая фаза (инертная). Наблюдается полное от-
сутствие ответной реакции биологического ответа, т. е. биологи-
ческий объект не производит видимых ответных реакций до тех 
пор, пока не будет преодолён определённый порог интенсивности 
воздействия.  

2. Фаза стимуляции (активации). Развивается при низкоин-
тенсивных воздействиях, когда при использовании слабого раз-
дражителя происходит стимуляция биологического объекта, 
нейтрофил решает свои эффекторные задачи одним из двух спосо-
бов: либо с помощью фагоцитоза, либо путем активации биологи-
чески активных веществ [8]. С помощью таких веществ нейтро-
фил осуществляет внеклеточный киллинг, оказывая цитотоксиче-
ское и бактерицидное действие, а также вступает в контакт с 
медиаторными гуморальными системами и клетками крови, 
оказывая тем самым регуляторное действие. 

3. Фаза угнетения (торможения или ингибирования). Разви-
вается при дальнейшем увеличении интенсивности воздействия; 
когда активация сменяется ингибированием, происходит тормо-
жение активности вплоть до тотального угнетения всех функций 
биологического объекта.  

4. Деструктивная фаза (фаза необратимых изменений). При 
дальнейшем увеличении интенсивности воздействия и преодоления 
границ или порога резистентности биологического объекта происхо-
дит необратимое выключение каких-либо функций, разрушение 
отдельных систем или всего биологического объекта в целом.  

При всём понимании позитивного действия лазерного из-
лучения на организм в стадии решения многих исследователей 
находятся вопросы дозозависимых эффектов НИЛИ. Эмпириче-
ский подход к выбору доз лазерных воздействий при проведении 
процедур и, как следствие, сложности рекомендательного харак-
тера по лечению заболеваний с помощью НИЛИ, в итоге могут 
приводить к развитию нежелательных последствий лазеротера-
пии, выражающихся в виде осложнений основного заболевания у 
определённых категорий больных (синдром «вторичного обост-
рения») [1,2,3,16]. Так, лазерная терапия при рекомендованном 
производителями аппаратов наборе параметров лазерных воздей-
ствий у больных ишемической болезнью сердца привела к тому, 
что у 66,6% пациентов наблюдалась положительная динамика 
клинических показателей, у 20,7% пациентов эффект отсутство-
вал, а у 12,6% больных происходило учащение приступов стено-
кардии, снижение толерантности к физической нагрузке и увели-
чение необходимой дозы нитроглицерина [9,16,17]. Иными сло-
вами, позитивное стимулирующее действие НИЛИ проявляется, 
как правило, в узком интервале доз воздействия, а затем исчезает, 
иди даже сменяется угнетающим действием. Такая ситуация во 
многом обусловлена отсутствием понимания точного молекуляр-
ного механизма или механизмов действия НИЛИ, а это приводит 
к тому, что до сих пор нет научно обоснованного метода выбора 
индивидуальной дозы лазерного воздействия. Основной задачей 
лазерной терапии является выбор таких параметров воздействия, 
методологии и тактики лечения, при которых обеспечивается 
максимальный лечебный эффект [1,2]. Поскольку механизмы 
фотобиоактивации до конца неясны, диапазон доз воздействия и 
другие параметры применяемого в лечебной практике света (ла-
зерного и не лазерного) сопоставимы с параметрами солнечного 
излучения. Энергетический уровень предполагает полную без-
вредность этого «искусственного солнца», что подтверждается 
многочисленными исследованиями и все большим осознанием 
необходимости лечить не увеличением дозы воздействия, а пра-
вильным применением оптимальных доз. Поэтому исследование 
взаимодействий «доза-эффект» лазерного излучения в киниче-
ской практике и эксперименте является важным направлением в 
изучении действия НИЛИ [3,9,12,17,25]. Для того чтобы опреде-
лить распределение лазерного излучения в биоткани в зависимо-
сти от параметров источника облучения, существует множество 
методов. Причем дозозависимость лечебного эффекта в лазерной 
терапии вызывает необходимость достоверной количественной 
оценки энергии воздействующего на биоткани лазерного излуче-
ния, что может быть осуществлено только при рассмотрении 
процессов взаимодействия с позиции фотометрии [22,25,29]. 
Рассматривая биоткани в качестве объекта фотометрии, следует 
отметить особенности, отличающие живые биоткани от других 
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объектов фотометрии. Взаимодействие биоткани, как физиче-
ского объекта, с оптическим излучением принципиально опреде-
ляется следующими тремя характеристиками: коэффициентом 
отражения (Котр), поглощения (Кпогл), и пропускания (Кпроп) 
связанными междусобой соотношением: К отр+Кпогл+Кпроп = 
1.  Указанные характеристики определяются следующим обра-
зом.: Котр = Ф отр : Фпад Кпогл = Фпогл: Фпад Кпроп = Фвых:: 
Фпад, Где, Фпад-поток оптического излучения, падающий на 
облучаемую поверхность биоткани, Фотр – поток оптического 
излучения, отражённой этой поверхностью биоткани; Фпогл- 
поток оптического излучения, объёмно поглощённый структу-
рами; Фвых поток оптического излучения с противоположной 
поверхности биоткани. В лечебной практике, при облучении 
реальных биообъектов, имеющих сравнительно большую протя-
жённость в направлении падающего потока излучения Фпад, 
практически вся энергия потока оптического излучения, пере-
секшего границу поверхности биоткани, поглощается ею, а вели-
чина потока (Фвых) с противоположной поверхности биоткани 
близка к 0, то есть Фпогл = Фпогл + Фвых при Фвых→ 0. По-
этому в практической лазерной терапии, рассматривая биоткань 
как единую целостную структуру, ее взаимодействие с оптиче-
ским излучением для одной и той же поверхности при неизмен-
ных характеристиках падающего на него лазерного излучения 
определяем только характеристиками этой поверхности. В при-
менении к лазерной терапии, облучаемой поверхностью, с точки 
зрения фотометрии, является поверхность облучаемого лазерным 
излучением участка биоткани, которая характеризуется с энерге-
тической точки зрения отражательной и поглощательной способ-
ностью [4]. В процессе проведения лазерных лечебных процедур 
неизбежно изменение оптических характеристик тех или иных 
структур биоткани, за счёт биохимических и биофизических 
реакций, происходящих под воздействием оптического излучения 
на субклеточном, клеточном и тканевом уровнях [2,3,26,27]. В 
значительной степени такие изменения связаны также с тем, что 
облучаемые участки биоткани по всей глубине, находятся в 
сложном динамическом равновесии со всем организмом и систе-
мами жизнеобеспечения, реакция которых на органном и сис-
темно-организменном уровнях и приводит к этим изменениям 
[6,7]. Глубина же проникновения в биообъект и соответствую-
щего воздействия на структуры биоткани низкоэнергетического 
лазерного излучения зависит от параметров излучения (напри-
мер, максимум пропускания тканями кожи оптического излуче-
ния находится в диапазоне от 0,8 до 1,2 мкм, а для длины волны 
0,95 мкм глубина проникновения в биоткани достигает 70 мм 
[3,11,17]. В то же время спектрально-зависимое поглощение 
излучения различными участками биоткани во многом определя-
ется не поддающемуся достоверному количественному контролю 
наличием и плотно входящих в состав структур ткани различных 
биологических молекул, содержащих хромоформные группы 
(меланин, гемоглобин, вода и др.). Таким образом, до настоящего 
время не представлялось возможным осуществить количествен-
ный учёт на основе формализованных моделей индивидуального 
влияния оптических характеристик каждой из слоистых структур 
биоткани на механизм поглощения в ней оптического излуче-
ния[15]. Лечебный эффект применения лазерного излучения в 
терапии определяется дозой (энергией) поглощенной живой 
биологической тканью. С учётом длительного последействия 
лазерного облучения, суммарная доза воздействия (т.е. энергия, 
поглощённая биотканью за весь цикл лечебных процедур) может 
оказывать как положительный, так и отрицательный эффект. 
Таким образом, соблюдение точности дозировки при поведении 
лечебных мероприятий имеет принципиальное значение 
[2,12,18,19]. В медицинской практике доза определяется путём 
установки значения мощности потока излучения применяемого 
лазера, и времени его воздействия. Коллективом НИИ Иммуно-
логии ГОУ ВПО ЧелГМА (Челябинск) под руководством проф. 
И.И. Долгушина была проведена серия экспериментов по изуче-
нию дозозависимых эффектов НИЛИ, в эксперименте и клиниче-
ской практике. О.А. Гизингер с соавторами доказано, что уровень 
проявлений клинических и фотобиологических эффектов дейст-
вия НИЛИ определяется вкладом многих факторов: длиной 
волны, мощностью, характером излучения (непрерывное или 
импульсное) и способом доставки лазерной энергии. Лазерное 
излучение обладает рядом специфических свойств, отличающих 
его от обычного, пусть даже монохроматического света: коге-
рентностью и поляризацией. Следовательно, положительные 

эффекты НИЛИ, отмечаемые при лазеротерапии различных забо-
леваний, обусловлены не какими-то особыми свойствами лазер-
ного воздействия, а подобны действию обычного неполяризован-
ного и некогерентного света с соответствующей длиной волны 
излучения, чему есть немало экспериментальных и клинических 
подтверждений [15,21,22,24]. В клинической практике наиболее 
часто используются следующие способы доставки НИЛИ к тка-
ням организма: внутривенное лазерное воздействие на кровь 
(ВЛОК), экстракорпоральное воздействие на кровь, подведение 
излучения к патологическому очагу с помощью эндоскопической 
техники, чрезкожное воздействие на болевую точку или проек-
цию органа, воздействие на рефлекторные точки акупунктуры и 
зоны Захарьина-Геда [2,14,15,19,20]. Каждый из этих способов в 
процессе сеансов лазеротерапии имеет свои недостатки и пре-
имущества. Сопоставление клинической эффективности, прово-
димой с помощью разных способов доставки лазерного излуче-
ния, позволяет заключить, что наиболее оптимальным в клиниче-
ском отношении является такой метод, при котором происходит 
непосредственное взаимодействие НИЛИ с компонентами крови: 
клетками, липопротеинами и белками [21,26,28,29]. Фотомоди-
фикация хотя бы части циркуляторного пула клеток крови, в 
частности лейкоцитов, за счёт сдвига в уровне их эффекторных 
функций: продукции различных «сигнальных» веществ, напри-
мер, цитокинов, может быть основой для наблюдаемых в клинике 
явлений генерализации лечебных эффектов НИЛИ [5,6,10,22,26, 
27]. Разработка и изучение новых немедикоментозных техноло-
гий, таких как лазеротерапия, при лечении больных с воспали-
тельными заболеваниями урогенитального тракта является одним 
из приоритетных направлений восстановительной медицины [1,4, 
13,18,19,20]. Неоспоримым является факт, что именно эти забо-
левания представляют реальную угрозу фертильности, и сущест-
венным образом снижают репродуктивный потенциал нации, 
способствуя формированию негативной демографической ситуа-
ции [12], и такие пациенты составляют основную группу диспан-
серного наблюдения врачей гинекологов и дерматовенерологов. 
Практическое значение внедрения новых технологий, определя-
ется возможностью обеспечить щадящий подход к лечению вос-
палительных заболеваний [12,13,18,19]. Включение локальной и 
системной лазеротерапии в лечебный процесс основано на дан-
ных раннее проведённых исследований, доказавших его противо-
воспалительное, иммуномодулирующее, анальгезирующее дейст-
вие. Основанием для включения НИЛИ в комплекс терапевтиче-
ских мероприятий является то, что лазеротерапия практически не 
вызывает осложнений и побочных эффектов имеет относительно 
узкий круг противопоказаний, что позволяет снизить медикамен-
тозную нагрузку и уменьшить развитие аллергических реакций 
[1]. Кроме того, исследования Н. Saito показали, что под воздей-
ствием красного света (длина волны 632 нм) происходит актива-
ция хламидийной клетки, после чего она переходит из состояния 
персистенции в активную форму, поддающуюся лечению анти-
биотиками [27]. Несмотря на очевидные положительные эффекты 
лазеротерапии в клинической практике наблюдается неоднознач-
ное отношение к её включению в процесс лечения: от полного 
отрицания до злоупотребления введения лазера в комплексную 
терапию заболеваний урогенитального тракта. Наряду с локаль-
ной лазеротерапией в последние годы успешно зарекомендовал 
себя метод ВЛОК лазером низкой интенсивности. Результаты 
системной лазеротерапии с помощью ВЛОК оказались столь 
обнадёживающими, что это направление активно развивается как 
в России, так и в зарубежных странах. Многие авторы отмечают, 
что ВЛОК, оказывает благоприятное влияние практически на все 
элементы, обеспечивающие гомеостаз пациента. При его исполь-
зовании уменьшается выраженность гуморального компонента, 
усиливается регенерационная способность тканей, активизиру-
ется кислородтранспортная функция крови и тканевое дыхание, 
стимулируется образование новых капилляров [3,9,10,14,17]. По 
данным О.А. Гизингер, воздействие лазерного излучения на 
кровь сопровождается активацией неспецифических механизмов 
противоинфекционного иммунитета, о чем свидетельствует уси-
ление бактерицидной активности сыворотки крови и системы 
комплемента, снижение уровня С-реактивного белка, уровня 
средних молекул и токсичности плазмы, возрастание в сыворотке 
крови содержания иммуноглобулинов IgA, IgM, IgG, а также 
изменение уровня циркулирующих иммунных комплексов [4]. 
Имеет место стимулирующее влияние внутрисосудистого лазер-
ного облучения крови на клеточное звено иммунитета, выражен-
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ное в нормализации количества лимфоцитов с изменением их 
функциональной активности, стабилизации иммунорегулятор-
ного индекса, что приводит к увеличению количества иммуно-
компетентных клеток в крови [4,14,15]. Это, в свою очередь, 
повышает функциональную активность В-лимфоцитов, усиливает 
иммунный ответ, снижает тяжесть интоксикации и улучшает 
состояние больных [4,14,22]. Выраженный эффект ВЛОК в от-
ношении транспорта и отдачи кислорода сопровождается повы-
шением содержания кислорода, а также уменьшением парциаль-
ного напряжения углекислого газа, увеличении артериовенозной 
разницы по кислороду, что приводит к ликвидации тканевой 
гипоксии и улучшению оксигенации. Всё вышеперечисленное 
является признаком нормализации тканевого метаболизма 
[2,14,22,25]. Для выяснения некоторых аспектов влияния ВЛОК 
на кардиомиоциты изучали гистохимические показатели энерге-
тического метаболизма миокарда. Были исследованы дегидроге-
назы, участвующие в процессах гликолиза, цикла Кребса и тер-
минального окисления: глюкозо-б-фосфата (ГбФ-ДГ), лактата 
(ЛДГ), сукцината (СДГ) и восстановленного никотинамидаде-
ниннуклеотида (НАДН-ДГ) и проведен сравнительный анализ 
изменения кардиомиоциов при ВЛОК [2,3,14]. Исследователи 
облучали кровь гелий-неоновым лазером в течение 30 мин (вы-
ходная мощность на конце световода 2-4 мВт), после чего реги-
стрировали увеличение активности дегидрогеназ миокардиоци-
тов. Исследованиями in vitro показано, что в основе лечебного 
эффекта ВЛОК лежит, с одной стороны, воздействие на гемогло-
бин и перевод его в более выгодное конформационное состояние 
для транспорта кислорода, с другой – повышение образования 
АТФ в клетках [3,14]. Кроме того ВЛОК, снижая агрегационную 
способность тромбоцитов, активирует фибринолиз, усиливает 
скорость периферического кровотока, улучшает оксигенацию 
тканей. Улучшения в системе микроциркуляции обусловлены 
вазодилатацией и изменением реологических свойств крови, за 
счет снижения ее вязкости, уменьшения агрегатной активности 
эритроцитов вследствие изменения их физико-химических 
свойств, в частности повышения отрицательного электрического 
заряда. В результате достигается активация микроциркуляции, 
раскрытие капилляров и коллатералей, повышение трофики, 
нормализация нервной возбудимости [11]. Установлено, что 
кровь, облучённая лазером низкой интенсивности, обладает зна-
чительным терапевтическим потенциалом, фотомодифицирован-
ная кровь «транслирует» вызванные светом изменения всему 
объёму интактной аутологичной крови [24,29]. 

Накопленный опыт в изучении влияния НИЛИ на клетки и 
органы, в том числе и биологические системы, свидетельствует о 
том, что мы находимся в такой стадии процесса познания воздей-
ствия лазерного излучения на клетки и системы межклеточного 
взаимодействия, которая в ближайшем будущем обогатится 
новыми научными данными и выразится в существенных успе-
хах, как в биологическом плане, так и в плане его применения в 
практическом здравоохранении [3]. Исследования влияния НИЛИ 
на факторы системной и локальной противоинфекционной за-
щиты репродуктивного тракта могли бы содействовать дальней-
шему решению проблемы немедикаменозной коррекции наруше-
ний иммунного статуса у больных с воспалительными заболева-
ниями, и помочь клиницистам в разработке терапевтических 
методов с использованием лазера низкой интенсивности, тем 
самым способствовать повышению эффективности проводимых 
лечебных мероприятий, снижению риска возникновения возмож-
ных осложнений. Подводя итог обзора литературы необходимо 
подчеркнуть, что в комплексной терапии воспалительных заболе-
ваний должны быть объединены мероприятия этиотропного, 
патогенетического характера, обусловленные биологическими 
свойствами возбудителя и состоянием клеточных и гуморальных 
факторов местного и системного иммунитета, коррекция дис-
функций которых возможна с применением локальной и/или 
системной низкоинтенсивной лазеротерапии.  
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ ПОЛОВЫХ ДИСФУНКЦИЙ 
У МУЖЧИН С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

 
Л.Г. АГАСАРОВ, М.В. САДОВСКИЙ, К.А. ГАЛУСТЯН, Р.А. ГУРЦКОЙ* 
 

Под наблюдением находилось 90 мужчин в возрасте до 50 лет с гипер-
тонической болезнью 1-2 стадии, предъявляющих жалобы сексуаль-
ного характера. В группе прослеживалась причинно-следственная 
связь между сосудистой и сексуальной патологией. В ходе исследова-
ния отмечено, что современные разновидности рефлексотерапии 
(фармакопунктура, спектральная фототерапия), в отличие от классиче-
ского варианта, характеризуются устойчивым положительным влия-
нием на половую сферу данных лиц. Клинические результаты, под-
твержденные данными объективного обследования (радиоиммунного, 
психологического, электрофизиологического), свидетельствуют о це-
лесообразности широко применения данных технологий. 
Ключевые слова: гипертоническая болезнь, половые дисфункции у 
мужчин, фармакопунктура, спектральная фототерапия. 

 
Проблема сохранения сексуального здоровья мужчин и 

коррекции половых расстройств органично вписывается в рамки 
общей концепции восстановительной медицины. При этом меди-
цинским и социальным значением отличается анализ половых 
дисфункций при развернутой соматической патологии, включая и 
гипертоническую болезнь. Здесь отдельным вопросом является 
резистентность сексуальных нарушений к лекарственной тера-
пии, к тому же нередко сопровождающейся негативным влия-
нием. С другой стороны, минусом более физиологичного способа 
– классической рефлексотерапии, является неустойчивость дос-
тигаемого эффекта.  

Названных недостатков лишены современные разновидно-
сти рефлексотерапии – фармакопунктура и спектральная фототе-
рапия. Первая базируется на введении лекарственных (чаще 
гомеопатических) средств в область акупунктурных точек [1], а 
вторая представляет собой способ раздражения точек источни-
ками линейчатого спектра светового излучения [2,3]. С целью 
выявления перспектив использования данных методов в коррек-

                                                           
* Профессиональный союз рефлексотерапевтов, Первый МГМУ им. 
И.М.Сеченова, г. Москва. 

ции сексуальных функций у мужчин с артериальной гипертен-
зией и выполнена настоящая работа.  

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 90 мужчин в возрасте от 28 до 50 лет с гипертониче-
ской болезнью 1-2 стадии, параллельно предъявляющих жалобы 
сексуального характера. В данной группе, отобранной более чем 
из 200 больных, прослеживалась причинно-следственная связь 
между сосудистой и сексуальной патологией. В частности, уста-
новлена эскалация дисфункций по мере утяжеления течения 
основного процесса и расширения объема лекарственной гипо-
тензивной терапии.  

Длительность течения гипертонической болезни колебалась 
от одного года до более 10 лет, преимущественно (в 57%) – от 1 
до 5 лет. При этом 1 и 2 стадии процесса отмечались примерно в 
равном соотношении. Однако на момент обследования у боль-
шинства мужчин отмечалась стабилизация основного процесса, с 
переносом внимания на состояние половой сферы.  

Наряду с общеклиническим, проводили стандартное сексо-
логическое обследование [4]. При этом в диапазоне от 0 до 4 
(оптимум) баллов оценивали уровень половой деятельности. 
Данные характеристики соотносили с показателями активности 
гипофиз-гонадной системы: уровень гонадотропинов определяли 
с помощью тест-наборов «Orion Diagnostica» (Финляндия), поло-
вых стероидных гормонов – тест-наборов фирмы «Алкор-био» 
(Санкт-Петербург). 

 В ходе клинико-психологического анализа применяли ан-
кетные методики «многостороннего исследования личности» 
(МИЛ) и «самочувствия – активности – настроения» (САН). 
Автоматическую регистрацию линейной средней скорости по-
тока крови (см/сек) и объемного кровотока (мл/мин) в подчрев-
ных артериях – основных приносящих сосудах малого таза, про-
водили на аппарате SAL-50A фирмы TOSHIBA (Япония). Для 
оценки линейной скорости в дорзальных артериях полового 
члена использовали прибор Versaton (США). 

Обследуемые были разделены на три рандомизированные 
группы – две основные и одну сравнения, каждая из 30 человек. 
В 1 основной группе проводили фармакопунктуру гомеопатиче-
ским препаратом Тестис композитум (Хеель, Германия), вводя 
его в дозе 0,2-0,3 мл на точку. Всего в ходе одной процедуры 
стимулировали 6-8 точек в зоне кожной проекции гениталий, т.е., 
надлобковой, крестцовой области и внутренней поверхности ног. 

Во 2 основной группе проводили спектральную фототера-
пию, используя аппаратный комплекс «СПЕКТО-Р» (Кортек, 
Россия). Методически активировали точки, локализованные в 
волосистой части головы, паравертебрально и надлобковой зоне в 
течение 60 минут. При этом использовали газоразрядные лампы, 
тело свечения которых было представлено элементами «марга-
нец» и «медь».  

В 3, группе сравнения, проводили классическое иглоукалы-
вание, воздействуя на уже отмеченные зоны проекции половых 
органов. Курс лечения во всех группах состоял из 10 процедур, 
выполняемых через день. 

При анализе результативности лечения под «значительным 
улучшением» подразумевали положительную динамику как 
субъективных, так и объективных показателей, «улучшением» – 
только субъективных характеристик. Выделяли также позиции 
«без эффекта» и «ухудшение». Исследования проводили в дина-
мике, с компьютерно-статистической обработкой данных по t-
критерию Стьюдента.  

Результаты и их обсуждение. На первом этапе работы 
были уточнены характеристики обеспечения половой сферы у 
мужчин с гипертонической болезнью. В целом по группе отме-
чено снижение параметров сексуальной деятельности в среднем в 
1,8-2 раза по отношению к «норме». При этом у 48 (55%) боль-
ных отмечена слабость половой конституции – фактора, облег-
чающего формирование сексуальных нарушений. Характерное 
для этих лиц падение (р<0,05) в крови содержания тестостерона – 
до 3,6±0,41 Мг/мл (при «норме» 5,44±0,53) и эстрадиола – 
0,07±0,005 нмоль/мл (контроль – 0,10±0,01) отмечалось на фоне 
дисбаланса соотношения этих и тропных гормонов гипофиза.  

В ходе клинико-психологического обследования у 72% 
больных выявлены устойчивые изменения в психической сфере, с 
доминированием астенического компонента. Хрестоматийная 
повышенная утомляемость и раздражительность больных нашли 
отражение в усредненном профиле МИЛ: подъеме по I (р<0,05) и, 
в меньшей степени, – VI-VIII шкалам. Характерным было также 
снижение всех показателей САН, в первую очередь – «активно-
сти»». При анализе сосудистого обеспечения половой сферы 
выявлены спастические реакции в подчревных артериях и менее 
выраженные – со стороны пенильных артерий, что подтвержда-
ется данными допплерографии. 

Представленные характеристики обеспечили уточнение ти-
пологии сексуальных нарушений у мужчин с артериальной ги-
пертензией. В 12 (13%) наблюдениях, в основном при 1 стадии 
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гипертонической болезни, установлена психогенная форма рас-
стройств – в виде «вовлечения сексуальной сферы в картину 
основного заболевания» (3). В пользу данного варианта дисфунк-
ции свидетельствовала развернутая астеническая симптоматика 
при умеренных (недостоверных) сдвигах сосудистых показате-
лей. Однако в основной массе прослеживалось сочетание нервно-
психических и сосудистых звеньев половой дисфункции.  

Представленные сексопатологические характеристики 
обеспечили решение основной задачи – оптимизации лечения 
больных. При этом установлена сопоставимость эффектов в 
случае применения фармакопунктуры или спектральной фототе-
рапии, превосходящих (недостоверно, р>0,05), показатели клас-
сического иглоукалывания. В частности, результативность в 
основных группах составила 63-66% – против 55% случаев в 
группе сравнения (табл. 1). Дополнительно к этому, Показатели 
половой деятельности в основных группах возрастали в среднем 
в 1,3-1,4 раза, тогда как в группе сравнения – в 1,2. Следует отме-
тить, что наблюдаемые по одному случаю ухудшения в основных 
группах трудно было связать с проводимой коррекцией. 

 
 Таблица 1 

 
Сопоставимая результативность лечения в группах больных 

 

Группы 
больных 

Состояние 
Значительное 
улучшение Улучшение Без эффекта Ухудшение 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
1  

(n = 30) 8 26,6 11 36,7 10 33,3 1 3,4 

2 
 (n = 30) 10 33,3 10 33,3 9 30 1 3,4 

3  
(n = 30) 7 23,3 8 26,6 15 50 - - 

 
Примечание: в скобках – количество наблюдений. 

 
Клинические данные были верифицированы результатами 

объективного обследования, носящего мозаичный характер. Так, 
только в основных группах прослеживалось улучшение гормо-
нального профиля в виде увеличения концентрации тестостерона (с 
3,65±0,43 до 4,38±0,55 мг/мл, р<0,05) и тенденции к восстановле-
нию соотношения этого и фолликулостимулирующего гормона 
гипофиза. 

С другой стороны, положительные изменения психического 
статуса, связанные с улучшением сексуальной деятельности, в 
равной степени отмечались во всех группах. Анализ усредненного 
профиля МИЛ этих мужчин отразил достоверное (p<0,05) падение 
исходного пика по 1 шкале и умеренное – по 7; теста САН – повы-
шение всех показателей, преимущественно – «настроения». Уме-
ренное нарастание уровня регионарного кровотока также было 
характерным для всех групп, подтверждая значимость именно 
рефлекторного компонента в коррекции сосудистого фона.  

Таким образом, по завершению лечебного курса установлен 
некоторый приоритет современных технологий над классическим 
иглоукалыванием. С другой стороны, представления о кумуля-
тивном эффекте гомеопатии, а также благоприятные гормональ-
ные сдвиги в основных группах о целесообразности последую-
щего катамнестического анализа. 

Исследование, выполненное по истечению полугода, отра-
зило изменения в соотношении результатов, достигнутых непо-
средственно по окончанию терапии. Установлено, что в случае 
фармакопунктуры или спектральной фототерапии эффект носил 
стабильный характер, тогда как в группе сравнения результаты 
оказались менее стойкими, снизившись с 50 до 34% (табл. 2). 
 

Таблица 2 
 

Показатели устойчивости терапевтических результатов 
 

 
 

Группы 

Суммарные показатели «значительного улучшения»  
и «улучшения» 

после лечения через 6 месяцев 
 n абс. % n абс. %

1-ая 30 19 63,3 26 15 57,6
2-ая 30 20 66,6 25 15 60
3-ья 30 15 50 23 8 34,7

 
Примечание: n – количество больных, находящихся под наблюдением 

на разных этапах исследования 
 

Представленные клинические характеристики были под-
тверждены результатами психологического тестирования. У 
мужчин основных групп сохранялось благоприятное расположе-
ние шкал психологического профиля, тогда как в группе сравне-
ния усиливалась выраженность психопатологических коррелятов 
процесса. Изменения показателей кровенаполнения малого таза 

также носили дифференцированный характер. Если современные 
технологии обеспечивали устойчивость достигнутого сосуди-
стого эффекта, то в случае классической рефлексотерапии отме-
чено ухудшение анализируемых параметров 

Таким образом, в ходе исследования установлено, что ско-
рость формирования положительных реакций, как и их устойчи-
вость, возрастают в ходе применения современных разновидностей 
рефлексотерапии. Наблюдаемые здесь эффекты объясняются сло-
жением различных лечебных механизмов – рефлекторных, лекар-
ственных и ряда других. В целом, предлагаемые технологии обес-
печивают повышение качества половой жизни мужчин с артери-
альной гипертензией и должны шире применяться на практике. 
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MODERN METHODS OF CORRECTION OF SEXUAL DYSFUNCTIONS 

AT MEN WITH AN ARTERIAL HYPERTENSIA 
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There were under supervision 90 men aged up to 50 years old 

with hypertensive illness of 1-2 stages and complaints of sexual cha-
racter. In this group the connection of cause and effect between vas-
cular and sexual pathologies was traced. During the research it was 
noticed, that modern versions of reflexotherapy (pharmacopuncture, 
spectral phototherapy), unlike the classical variant, are characterized 
by steady positive influence on the sexual sphere of the given persons. 
The clinical results confirmed with the data of objective inspection 
(radio-immune, psychological, electrophysiological), testify to the 
expediency of wide application of the given technologies. 

Key words: hypertensive illness, sexual dysfunctions at men, 
pharmacopuncture, spectral phototherapy. 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И ОСОБЕННОСТИ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

КУРСАНТОВ АКАДЕМИИ ФСИН РОССИИ 
 

Р.М. ВОРОНИН* 
 

В нашем исследовании рассматривались показатели вариабельности 
сердечного ритма курсантов Академии ФСИН России с различными 
психологическими характеристиками. Проведена сравнительная 
оценка различных групп курсантов в покое и при физической на-
грузке. Результаты исследования указывают на различия показате-
лей вариабельности сердечного ритма в этих группах. 
Ключевые слова: психологические характеристики, вариабель-
ность сердечного ритма, курсанты. 
 
Актуальность проблемы адаптации человека к изменяю-

щимся условиям окружающей среды остается неизменной на 
протяжении многих лет. Основой большинства современных 
исследований посвященных этому вопросу, является концепция, 
согласно которой, сердечно-сосудистая система выступает в роли 
индикатора адаптационных реакций всего организма [4]. С этой 
точки зрения, изучение различных аспектов вариабельности 
сердечного ритма (ВСР), как результата деятельности регулятор-
ных систем, привлекает внимание многих ученых [3,5]. Однако, 
на сегодняшний день, имеется весьма ограниченное число работ, 
в которых рассматривается связь ведущих личностных характе-
ристик с особенностями вегетативной регуляции [5,6], несмотря 
на то, что, психофизиологические показатели человека являются 
одними из основных в оценке его адаптационных возможностей. 

Цель исследования – оценка вариабельности сердечного 
ритма у курсантов 1 курса Академии ФСИН России с различ-
ными психологическими характеристиками в покое и при физи-
ческой нагрузке. 

Материалы и методы исследования. Было обследовано 
50 курсантов мужского пола первого курса Академии ФСИН 

                                                           
* Академия ФСИН России, 390036, г. Рязань, ул. Сенная, д.1 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011  Т. ХVIII,  № 4 – С. 15

России г. Рязань. Возраст всех обследуемых составлял 17 лет. 
Проводилось психологическое обследование с применением 
теста EPI Г. Айзенка, теста Леонгарда-Шмишека, личностной 
шкалы проявлений тревоги Д. Тейлор, теста для определения 
уровня невротизации и психопатизации (УНП) [1,2]. 

Оценивались показатели вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) с помощью прибора «Варикард 1.2» фирмы «Рамена». 
Применялась методика кардиоинтервалометрии на 5-минутных 
отрезках пульсограммы, с анализом наиболее информативных 
параметров ВСР [3]: частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
среднего квадратичного отклонения длительности кардиоин-
тервалов (SDNN), индекса напряжения регуляторных систем 
(SI) и комплексного показателя активности регуляторных сис-
тем (PARS). Кардиоинтервалометрия проводилась в состоянии 
покоя и после пробы с физической нагрузкой. Нагрузка давалась 
одномоментно в течении 5 мин. в виде степ-теста с последующим 
5-минутным отдыхом перед исследованием. Темп восхождения 
120 шагов в минуту, высота ступеньки 0,3 метра.  

Результаты и их обсуждение. По результатам теста 
Д. Тейлор курсанты были поделены на две группы. К первой 
группе были отнесены лица с низким уровнем тревожности (до 
16 баллов), в среднем 12,8±1,6 баллов. Вторая группа – курсанты 
с относительно высоким уровнем тревожности (16 баллов и 
выше), средний балл в этой группе – 19,9±3,1. В первой группе 
количество курсантов составило 24 человека, во второй – 
26 человек.  

При использовании других тестов, между группами отме-
чались статистически значимые различия. По шкале невротизма, 
при применении теста EPI Г. Айзенка, в первой группе уровень 
этого показателя составил 3,8±2,0, во второй группе – 9,6±3,4. 
Уровень невротизации по тесту УНП в первой группе составил 
88,9±11,4 баллов, во второй группе – 66,8±23,6 баллов. При тес-
тировании по тесту Леонгарда-Шмишека были получены сле-
дующие результаты: педантичность в первой группе – 
6,5±3,6 баллов, во второй – 11,1±3,8 баллов; возбудимость – 
3,4±2,8 и 8,8±4,1 баллов; экзальтация – 10,5±3,7 и 15,5±6,4 бал-
лов, соответственно.  

Таким образом, психологический профиль личности курсан-
тов в выделенных экспериментальных группах был неодинаков, 
хотя в ряде случаев эти различия носили характер тенденции.  

В рамках эксперимента проводился анализ вариабельности 
сердечного ритма в состоянии покоя и после физической на-
грузки (табл. 1, 2). 

Таблица 1 
 

Показатели вариабельности сердечного ритма у курсантов 
в покое и после физической нагрузки 

 

Группы 

ЧСС, % SDDN, % SI, % 
Покой 

< 60, 
уд. в 
мин 

60–75, 
уд. в 
мин 

75 > 
уд. в 
мин 

< 40, 
мс 

40-160, 
мс 

> 160, 
мс 

< 50 
усл. 
ед. 

50-
150 
усл. 
ед. 

> 150 
усл. 
ед. 

1 20,8 54,2 25 12,5 83,3 4,2 50 37,5 12,5 
2 3,8 50 46,2 15,4 80,8 3,8 30,8 50 19,2 
 Нагрузка 

 < 90 
уд. в мин 

90 > 
уд. в мин 

< 40, 
мс 

40-160, 
мс 

> 160, 
мс > 500 усл. ед. 

1 87,5 12,5 33,3 62,5 4,2 4,2 
2 61,5 38,5 53,8 46,2 - 26,9 

 
В состоянии покоя были отмечены выраженные различия 

ЧСС между экспериментальными группами. В первой группе 
количество лиц с брадикардией (менее 60 ударов в минуту) со-
ставило 20,8% от общего числа, во второй группе – 3,8%; с ЧСС 
60-75 уд в мин – 54,2% и 50,0%; с ЧСС более 75 уд в мин – 25,0% 
и 46,2%, соответственно. Процент лиц с парасимпатикотонией 
(исходя из величины индекса напряжения регуляторных систем 
(SI) – менее 50 условных единиц) в первой группе составил 50%, 
во второй – 30,8%. По другим показателям ВСР (SDDN и PARS) 
в состоянии покоя сколько-нибудь значимых различий в группах 
по уровню тревожности не отмечалось. 
 

Таблица 2 
 

Показатель активности регуляторных систем организма (PARS) 
у курсантов в покое и после физической нагрузки 

 
Условия 
экспери-
мента 

Группы 
Физиологическая

норма 
Донозоологические 

состояния 
Преморбидные 
состояния 

Срыв 
адаптации

абс. % абс. % абс. % абс. %

Покой 1 9 37,5 10 41,7 3 12,5 2 8,3
2 8 30,8 11 42,3 5 19,2 2 7,7

После 
нагрузки 

1 8 33,3 8 33,3 8 33,3 - -
2 4 15,4 5 19,2 13 50,0 4 15,4

 

После пробы с физической нагрузкой между группами были 
выявлены значительные различия показателей ВСР. Это выража-
лось в резком повышении симпатической активности среди кур-
сантов с высоким уровнем тревожности. По индексу напряжения 
число лиц с выраженной симпатикотонией (SI более 500 усл. ед.) 
составило: в первой группе – 4,2%, во второй – 26,9%. ЧСС после 
пробы с физической нагрузкой превышало 90 ударов в минуту у 
12,5% представителей первой группы и у 38,5% курсантов второй 
группы. При анализе результатов эксперимента по комплексному 
показателю активности регуляторных систем организма (PARS) 
отмечено, что у лиц с высокой тревожностью после физической 
нагрузки наблюдается срыв механизмов адаптации (PARS – 7-10 
баллов) в 15,4% случаев. Состояние физиологической нормы 
(PARS – 1-3 балла) имеет место у 33,3% курсантов первой группы, 
и всего у 15,4% курсантов второй группы.  

Таким образом, в нашем исследовании были выявлены зна-
чимые особенности в деятельности сердечно-сосудистой системы 
по группам курсантов с различными психологическими характе-
ристиками, заключающиеся в следующем: 

1. В группе с относительно высоким уровнем тревожности 
имеется большее количество лиц с симпатической активностью, а 
также, достоверно более низкий процент лиц с брадикардией и более 
высокий процент с тахикардией. Показатель активности регулятор-
ных систем организма (PARS) в состоянии покоя между группами с 
разным уровнем тревожности практически не различается; 

2. Наиболее выраженные различия показателей вариабельно-
сти сердечного ритма между группами разного психологического 
профиля отмечаются после физической нагрузки. В группе с высо-
кой тревожностью резко возрастает симпатическая активность, в 
ряде случаев отмечается срыв механизмов адаптации, количество 
лиц с показателями физиологической нормы снижается. 
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транспортной, антиоксидантной, прооксидантной, иммунной систем у 
крыс при адаптации к высокожировой нагрузке в течение 30 суток. 
Установлено, что обязательными атрибутами адаптации к алиментар-
ным стресс-факторам являются усиление мощности и крепости 
внутри- и межсистемной интеграции гомеостатических систем, что 
свидетельствует о функционировании организма с максимальной сте-
пенью напряжения с целью поддержания внутреннего гомеостаза. 
Ключевые слова: гомеостатическая система, высокожировая на-
грузка, крысы. 

 
Одной из актуальных проблем фундаментальной и практи-

ческой биомедицины является проблема адаптации человека к 
изменяющимся условиям окружающей среды [6]. Лидирующие 
позиции среди причин, обеспечивающих формирование стрес-
сорных реакций, занимают алиментарные факторы, в частности 
избыточное потребление животного жира, холестерина [1]. Под-
держание жизнедеятеятельности организма в неадекватных усло-
виях внешней среды при сохранении оптимальных характеристик 
жизненных функций требует дополнительного включения физио-
логических механизмов, их более интенсивное функционирова-
ние и комплексирование между собой, выходящее за рамки тако-
вого в обычных условиях [3]. Следовательно, механизмами, 
позволяющими поддерживать и сохранять гомеостаз внутренней 
среды, является тесное взаимодействие различных систем орга-
низма, при этом возникающие изменения в функционировании 
одной из них может привести к разнонаправленным реакциям, 
способствующим адаптации или срыву адаптационного потен-
циала организма и развитию болезни. 

Иммунные и биохимические процессы являются основой 
интегративной регуляции и защиты организма, обеспечивающей 
поддержание постоянства внутренней среды и формирование 
адаптивных реакций. Динамическое равновесие между окисли-
тельно-восстановительными процессами и адекватное функцио-
нирование иммунной системы являются основными факторами, 
защищающими организм от повреждающего действия разнооб-
разных патогенов [15]. Несмотря на многочисленные исследова-
ния, которые выявили многие важные факторы и механизмы 
адаптации организма, недостаточно изучен вопрос о функцио-
нальном сопряжении и взаиморегуляции основных систем, под-
держивающих постоянство внутренней среды организма.  

Цель исследования – изучить характер внутри- и межсис-
темного взаимодействия липидтранспортной, антиоксидантной, 
прооксидантной, иммунной систем у крыс при адаптации к высо-
кожировой нагрузке. 

Материалы и методы исследования. Исследование про-
водили на 20 половозрелых белых крысах-самцах линии Вистар с 
начальной массой 173±5,6 г. Сформировано 2 группы животных 
по 10 особей в каждой: контрольная группа – интактные крысы, 
находившиеся на стандартном рационе питания; опытная группа 
– животные, содержавшиеся 30 суток на экспериментальном 
рационе, состоящего из топленого говяжьего сала и холестерина 
(19% и 2% от общей массы рациона соответственно). Эвтаназию 
животных проводили путем декапитации под эфирным наркозом 
в соответствии с требованиями Европейской конвенции по за-
щите экспериментальных животных 86/609 ЕЕС. Для оценки 
функционирования иммунной системы определяли количество 
лейкоцитов и лимфоцитов, проводили тест восстановления нит-
росинего тетразолия (НСТ), резерв НСТ (НСТР), индекс актива-
ции нейтрофилов (ИАН) и его резерв (ИАНР), содержание цир-
кулирующих иммунных комплексов малых (С3) и больших (С4) 
размеров, их соотношение (К) [7]. Уровень белков острой фазы 
(гаптоглобин, кислый-1-α-гликопротеин), липидный спектр (об-
щий холестерин – ОХС, триглицериды – ТГ, холестерин липо-
протеинов высокой плотности – ХС ЛПВП) в сыворотке крови 
определяли на биохимическом анализаторе FP-901М фирмы «Lab-
system» (Финляндия) с помощью наборов фирмы Labsystem. Рассчи-
тывали концентрацию липопротеинов низкой (ХС ЛПНП) и 
очень низкой плотности (ХС ЛПОНП), индекс атерогенности 
(ИА) [4]. Оценивали уровень фактора некроза опухоли (TNF-α) в 
крови и печени методом иммуноферментного анализа (Genzyme 
diagnostics, USA). Состояние системы прооксиданты-антиокси-
данты характеризовали по интегральному показателю антиокси-
дантной активности (АОА) в плазме крови, устойчивости 
эритроцитов к перекисному гемолизу (УЭПГ), активности фер-
ментов глутатионового звена (глутатионредуктаза – ГР) и ката-
лазы, количеству образовавшихся продуктов липопероксидации 
(малоновый диальдегид – МДА, гидроперекиси липидов – ГПЛ) в 
крови и печени, содержанию метаболитов оксида азота (NO) и 
монооксида углерода (СО) в крови [8]. Для разделения полярных 
липидов мембран эритроцитов использовали двумерную микро-
тонкослойную хроматографию (ТСХ). Количественный анализ 
отдельных классов фосфолипидов (ФЛ) представляли в процен-
тах от общей суммы ФЛ. Состав жирных кислот (ЖК) ФЛ эрит-
роцитов анализировали методом газожидкостной хроматографии. 
Рассчитывали суммарные значения полиненасыщенных ЖК 

(ПНЖК) семейства n3 и n6 (Σ n3 и Σ n6) [12]. Для анализа полу-
ченных данных использовалась прикладная программа «Statis-
tika», версия 6,1 (серия 1203С для Windows). Статистическую 
значимость различий средних величин определяли по критерию 
Вилкоксона, при нормальном распределении – с помощью крите-
рия Стьюдента. Для анализа внутри- и межсистемных взаимодей-
ствий использовали метод корреляционных плеяд [9]. Использо-
вали стандартные алгоритмы корреляционного анализа, в иссле-
дования включены только достоверные коэффициенты r. Плеяды 
первого уровня характеризовали пороговыми значениями r – 
0,99-0,8; второго уровня – 0,79-0,6; третьего уровня – 0,59-0,5. 
Определялись следующие показатели: G – мощность плеяды 
(число признаков), G/k – относительная мощность плеяды (число 
признаков/общее количество участников), D – крепость плеяды 
(средняя арифметическая внутриплеядных коэффициентов).  

Результаты и обсуждение. Воздействие на крыс высоко-
жировой нагрузкой (ВЖН) в течение 30 суток сопровождалось 
значительными изменениями в показателях гомеостатических 
систем (табл.). Состояние системы иммунитета у крыс в условии 
ВЖН характеризовалось высокой реактивностью нейтрофилов и их 
метаболической активностью, о чем свидетельствовало увеличение 
показателей НСТ и ИАН, повышение уровня TNF-α в сыворотке и 
печени (р<0,001) по сравнению с контрольными животными. 
Реактивная способность иммуннокомпетентных клеток (ИКК) 
синтезировать TNF-α, определяемая с помощью индекса актив-
ности цитокиновой регуляции (ИАЦР) как соотношение уровня 
индуцированного синтеза TNF-α (стимулированного липополиса-
харидом (ЛПС) Escherichia coli) к спонтанному (нестимулиро-
ванному) снижался в 2 раза. Изменение в гуморальном звене 
иммунитета у крыс опытной группы сопровождалось повыше-
нием уровней ЦИК С3 и ЦИК С4 (р<0,001). Выявлено увеличе-
ние содержания гаптоглобина, кислого α-1-глипротеина (р<0,001) 
в крови крыс опытной группы. Полученные данные свидетельст-
вуют о компенсаторном активированном состоянии иммунной 
системы, развитии острого воспаления в ответ на ВЖН.  
 

Таблица  
 

Показатели систем иммунитета, прооксиданты – антиоксиданты, 
липидного обмена в крови и печени крыс при адаптации  

к высокожировой нагрузке 
 

Показатели Контрольная 
 группа, n=10 

Опытная
 группа, n=10

Показатели иммунной системы 
Лейкоциты, Г/л 7,43±0,24 ***8,52±0,12
Лимфоциты, % 22,07±0,73 ***26,70±0,40

НСТ, % 8,57±0,46 ***18,8±0,8
НСТР, у.е. 1,45±0,14 1,16±0,04
ИАН, у.е. 0,12±0,01 ***0,17±0,01 
ИАНР, у.е. 1,49±0,07 ***1,07±0,03
ЦИК С3, у.е. 0,42±0,02 ***0,63±0,02
ЦИК С4, у.е. 0,44±0,02 ***0,72±0,03
К (С4/С3) , у.е. 1,04±0,04 1,14±0,10 

TNF-α в крови, пг/мл 31,3±4,0 ***849,9±53,1
TNF-α (-) ЛПС, пг/мл 49,2±4,8 ***1584±147
TNF-α (+) ЛПС, пг/мл 188,4±15,6 ***2923±176

ИАЦР, у.е. 4,0±0,2 ***1,9±0,1
TNF-α в печени, пг/мл 252±10 ***8379±450

Гаптоглобин, г/л 0,99±0,08 ***2,28±0,14
Кислый 

α-1-гликопротеин, г/л 0,83±0,03 ***1,82±0,02 

Показатели системы прооксиданты-антиоксиданты
AOA, % в крови 22,7±0,6 24,64±2,2

МДА, нмоль/г.Hb в крови 4,6±0,3 *5,31±0,31
МДА, нмоль/мг 
белка в печени 2,84±0,65 ***4,66±0,15 

ГПЛ, у.е. в крови 0,66±0,07 ***3,1±0,1
NO, мкмоль/л в крови 33,0±1,4 *42,0±1,2
СО, мг/л в крови 0,32±0,03 *0,70±0,04

УЭПГ, % 48,5±7,0 ***12,9±1,0
Каталаза, % в крови 84,83±2,05 *73,21±3,24

ГР, мкмоль НАДФН/гHb/мин
в крови 75,1±1,5 **68,0±1,5 

ГР, нмоль НАДФН/мин/мг 
белка в печени 3,89±0,13 ***1,12±0,04 

Показатели липидного обмена 
ОХС, ммоль/л 1,49±0,04 ***3,68±0,04
ТГ, ммоль/л 1,19±0,04 ***1,90±0,06

ХС ЛПНП, ммоль/л 0,29±0,02 ***2,34±0,11
ХС ЛПОНП, ммоль/л 0,54±0,02 ***0,85±0,03
ХС ЛПВП, ммоль/л 0,67±0,04 ***0,28±0,02

ИА, у.е. 1,36±0,15 ***11,87±1,55
ФС, % 6,80±0,85 ***13,00±0,67
ФИ, % 3,90±0,01 ***1,14±0,17
СM, % 14,42±0,97 15,77±2,09
ФХ, % 55,88±1,14 ***42,38±0,96
ФЭ, % 21,50±0,75 ***28,82±0,99
Σ n6, у.е. 22,46±1,1 ***34,32±1,86
Σ n3, у.е. 10,04±0,22 ***6,47±0,19

 
Примечание: * – слева значения достоверны относительно контрольной 

группы; * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001. 
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Влияние ВЖН в течение 30 суток способствовало развитию 

окислительного стресса у крыс опытной группы. Это подтверди-
лось в увеличении продуктов липопероксидации (МДА, ГПЛ), 
метаболитов NO и СО, падении активности каталазы и ГР в 
крови и печени крыс, снижении устойчивости эритроцитов к 
перекисному гемолизу относительно контрольных животных.  

У крыс опытной группы установлено повышение уровней 
сывороточных ОХС, ТГ, атерогенных фракций липопротеинов 
(ХС ЛПНП, ХС ЛПОНП), индекса атерогенности и снижение ХС 
ЛПВП (р<0,001), что указывает на развитие алиментарной дисли-
пидемии. В эритроцитах крыс опытной группы выявлено накоп-
ление фосфатидилсерина (ФС), фосфатидилэтаноламина (ФЭ), 
снижение доли фосфатидилинозитола (ФИ), фосфатидилхолина 
(ФХ) (р<0,001). Уровень сфингомиелина (СМ) не изменялся. 
Появление дефицита ФИ и ФХ, формирующих наружный слой 
липидного каркаса мембраны свидетельствует об активации 
специфичных фосфолипаз и интенсификации процессов липопе-
роксидации [10,14]. Последнее подтверждается в исследовании 
состояния системы прооксиданты-антиоксиданты у крыс. На-
блюдалось снижение суммы ПНЖК n3 и повышение суммы 
ПНЖК n6. 

Для анализа межсистемных взаимодействий был использо-
ван метод корреляционных плеяд. У контрольных животных при 
сечении корреляционного цилиндра на уровне сильной связи 
(r≥0,7) были установлены три системы, участниками которых 
стали показатели липидного обмена и окислительно-восстанови-
тельных процессов и одна плеяда, отражающая взаимосвязь 
систем иммунитета и прооксиданты-антиоксиданты (рис. 1). 
Центром первой плеяды (G=4; G/k=0,09; D=0,94) стал ФИ эрит-
роцитов, образующий отрицательные связи с Σ n3 (r=-0,97) и n6 
(r=-0,93). Предиктором второй плеяды (G=4; G/k=0,09; D=0,78) 
являлся ХС ЛПВП, отрицательно коррелирующий с ИА (r=-0,94) 
и ХС ЛПНП (r=-0,69), прямо связанный с показателем УЭПГ 
(r=0,71). Третью по значимости плеяду (G=3; G/k=0,07; D=0,72) 
образовывали гаптоглобин, который устанавливал положитель-
ную связь с показателем метаболической активности нейтрофи-
лов – НСТ (r=0,74) и отрицательную – с содержанием ГПЛ в 
сыворотке крови (r=-0,71). Полученные результаты свидетельст-
вуют о том, что у здоровых животных ведущую роль в физиоло-
гических процессах играет ХС ЛПВП, обладающий высоким 
антиатерогенным потенциалом и ФИ, принимающий внешние 
стимулы. Поддержание концентрации антиатерогенных липидов 
на нормальном уровне снижает возможность накопления гидро-
перекисей липидов, общего холестерина, регулирует структурное 
состояние клеточных мембран за счет сохранения баланса между 
ПНЖК семейства n3 и n6 в липидном каркасе, повышает устой-
чивость к свободнорадикальному повреждению [10,13]. Выяв-
ленная связь между гаптоглобином и кислородной бактерицид-
ностью фагоцитов отражает прямую зависимость иммунного 
ответа от уровня провоспалительных эффекторов. Пероксидазная 
активность гаптоглобина оказывает антиоксидантный эффект, 
противостоит накоплению гидроксильных радикалов и проявле-
ние ими цитотоксического действия, предотвращает мембраноде-
струкцию и нарушение энергетической обеспеченности клетки 
[15]. Следовательно, выявленные межсистемные связи между 
компонентами иммунитета, липидного обмена и системы проок-
сиданты-антиоксиданты являются обязательными для адекватной 
жизнедеятельности клетки, нормального протекания окисли-
тельно-восстановительных и иммунных реакций, обеспечивая 
тем самым сохранение постоянства внутренней среды организма.  
 

 

 
 

Рис. 1. Корреляционные плеяды иммунометаболических параметров  
у крыс контрольной группы. Примечание: здесь и на рис. 2 кружки  
с границей, выделенной жирным соответствуют предикторам плеяд,  

цифры рядом с линиями обозначают уровни r. 

 
Влияние ВЖН на крыс в течение 30 суток способствовало 

формированию четырех корреляционных групп на уровне силь-
ной (r≥0,7) и умеренной (0,5≤r≤0,7) связей (рис. 2). Признаком 
индикатором первой плеяды (G – 8; G/k – 0,4; D – 0,77) являлся 
TNF-α, положительно коррелирующий с уровнем ТГ (r=0,92), 
МДА (r=0,88), ЦИК С4 (r=0,82) и ИАЦР (r=0,91), отрицательно 
связанный с индексом активности нейтрофильных гранулоцитов 
(ИАН, r=-0,54). В свою очередь, сильная положительная связь 
выявлялась между МДА и уровнем метаболитов NO (r=0,81), 
отрицательная связь с СО в крови (r=-0,57). Возрастание мощно-
сти и крепости плеяды обуславливается подключением не только 
новых участников, но и образованием сильных взаимосвязей 
между ними. Стимуляция иммунного ответа на начальных этапах 
воспалительного процесса обеспечивается цитокиновой секре-
цией, регулирующей метаболическую активность иммунноком-
петентных клеток, интенсивность процессов липолиза, липопе-
роксидации и биосинтез сигнальных молекул нитроксидэргиче-
ской и гемоксигеназной систем [5,15].  

Предиктором второй по значимости плеяды (G – 8; G/k – 
0,32; D – 0,74) выступал ТГ крови, образующий сильные положи-
тельные корреляционные связи с уровнем МДА ткани печени 
(r=0,91), СО (r=0,92), TNF-α (r=0,92), ХС ЛПНП (r=0,68) крови. 
Три обратные связи зарегистрированы с уровнем содержания 
белков острой фазы (кислый α-1-гликопротеин, r=-0,71; гаптог-
лобин, r=-0,63) в сыворотке крови и числом лейкоцитов (r=-0,53). 
Характер данной плеяды указывает на зависимость биохимиче-
ских и иммунных процессов от гомеостаза липидов в крови, на 
обязательное присутствие воспалительного компонента в орга-
низме при дислипидемии. Гиперпродукция острофазных белков в 
печени блокирует активный рецепторзависимый транспорт жир-
ных кислот в составе липопротеинов, что приводит к накоплению 
в крови ХС ЛПНП и их окислению [10]. Модифицированные 
липопротеины в качестве эндогенных флогогенов захватываются 
макрофагами с выбросом дополнительной порции провоспали-
тельных факторов (ТNF-α), поддерживающих местный и систем-
ный очаг воспаления [3].  

Следующей по крепости стала третья корреляционная 
плеяда (G – 7; G/k – 0,33; D – 0,72). Центром данной плеяды – 
показатель метаболической активности нейтрофильных грануло-
цитов (НСТ), обнаруживающий обратно пропорциональную 
зависимость с параметрами липидного спектра сыворотки крови 
– это ОХС (r=-0,75), ХС ЛПНП (r=-0,74). Самый высокий уровень 
корреляционной связи рассматриваемой системы установился 
между предиктором и ИА (r=-0,81). Прямые связи наблюдались с 
показателями антиоксидантной системы: каталазы (r=0,77), ГР 
(r=0,54) крови. В свою очередь параметр активности фермента 
редокс-системы глутатиона обнаруживал положительную зави-
симость с резервом окислительной функции нейтрофилов 
(ИАНР, r=0,70). Взаимодействие глутатионредуктазы и каталазы 
с показателями метаболической и бактерицидной активности 
нейтрофилов отражает важное значение этих антиоксидантных 
ферментов в нейтрализации липоперекисей, накапливающихся в 
фагосомах. Оптимальное содержание ГР и каталазы позволяет 
клетке поддерживать нормальное функционирование и адекват-
ный ответ на дополнительную стимуляцию экзо- и эндогенами в 
условии окислительного стресса. Однако постоянная повышенная 
потребность клетки в ферментах АОЗ в условии окислительного 
стресса способствует быстрому истощению резерва их синтеза. 
Наблюдаемый дефицит ГР в клетках печени и эритроцитах, ката-
лазы в крови у крыс через 30 суток эксперимента доказывает 
сказанное выше. 

Четвертая группа признаков была представлена фермента-
тивным звеном антиоксидантной системы, показателями неспе-
цифической резистентности иммунитета и липидного обмена 
(G=7; G/k=0,28; D=0,67). Предиктором данной плеяды являлась 
каталаза, с которой была установлена внутрисистемная связь с 
показателем активности ГР печени (r=0,74) и межсистемная 
кооперация с параметрами фагоцитарной (НСТ, r = 0,77) и бакте-
рицидной (ИАНР, r=0,80) способности гранулоцитов, обратные с 
содержанием ТNF-α в печени (r=-0,56). Четвертая плеяда имела 
влияние на работу глутатионового звена антиоксидантной сис-
темы в крови и метаболизм липидов (рис. 2). Вклад каталазы в 
процесс антиоксидантой защиты позволяет иммунокомпетент-
ным клеткам активировать поглощение антигенов, быструю 
деградацию потенциально опасных активных форм кислорода 
таких как супероксид радикал (О2

•-) и перекись водорода (Н2О2) 
до воды и молекулярного кислорода с предотвращением образо-
вания цитотоксического гидроксильного радикала (НО•) [1,2]. 
Обратная зависимость каталазы с содержанием TNF-α в печени 
доказывает роль воспаления в истощении антиоксидантой актив-
ности гепатоцитов. 
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Рис. 2. Корреляционные плеяды иммунометаболических параметров 
 у крыс опытной группы. 

 
Результаты исследования показали, что обязательными ат-

рибутами адаптации к алиментарным стресс-факторам являются 
усиление мощности и крепости межсистемной интеграции, что 
свидетельствует о функционировании организма с максимальной 
степенью напряжения, вовлеченностью в реализацию адаптивных 
реакций всех гомеостатических систем. В условиях адаптации к 
высокожировой нагрузке на первое место выходит взаимодейст-
вие между провоспалительным медиатором иммунной системы 
(TNF-α), параметрами системы прооксиданты-антиоксиданты 
(каталаза, МДА, СО, NO), показателями неспецифической рези-
стентности и наиболее атерогенным классом липидов – ТГ. Это 
объясняется тем, что на начальных этапах формирования адап-
тивного ответа избыточный поток флогогенов в виде экзогенного 
холестерина и ТГ индуцирует острую воспалительную реакцию, 
запускающую формирование окислительного стресса: увеличива-
ется поступление в печень свободных жирных кислот, происхо-
дят реакции их окисления и образуются продукты ПОЛ, вызы-
вающие окисление ХС ЛПНП [10,11,15]. Клеточные мембраны 
изменяют свой липидный состав и становятся более склонными к 
индукции свободных радикалов. Свободные радикалы и окис-
ленные ЛПНП еще больше усиливают процессы липопероксида-
ции, вызывают дифференцировку моноцитов в макрофаги, секре-
тирующие цитокины, сигнальные биорегуляторы [13]. Компенса-
торная гиперпродукция оксида азота оказывает вазодилататор-
ный и антитромбогенный эффект на сосудистый эндотелий, 
становится главным лимитирующим механизмом развития ише-
мии и гипоксии тканей, минимизирует липотоксическое действие 
активных форм кислорода [5]. Компоненты систем иммунитета и 
прооксиданты-антиоксиданты представлены в каждой плеяде, так 
как именно эти звенья гомеостаза организма находятся на первой 
линии защиты от чужеродных патогенов и дают сигнал об акти-
вации иммунного ответа и экспрессии синтеза антиоксидантных 
ферментов. Ведущим показателем системы прооксиданты-анти-
оксиданты, обеспечивающим сопряженность рассматриваемых 
систем являлась каталаза. Следовательно, только скоординиро-
ванное действие иммунных и окислительно-восстановительных 
процессов обеспечивает формирование срочных видов адаптив-
ных стресс-реакций организма. 
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К ВОПРОСУ О ВЫБОРЕ МЕТОДА МАТЕМАТИЧЕСКОГО АНАЛИЗА С 
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Предложен алгоритм поиска оптимальной модели для решения за-
дачи прогнозного моделирования состояния сложных систем с при-
менением методом группового учета аргументов. 
Ключевые слова: патология, лептоспироз, анализ, модель, заболе-
ваемость. 

 
Лептоспироз – одна из актуальных проблем инфекционной 

патологии в Тульской области. Для разработки научно обосно-
ванной системы управленческих мер оптимизации эпиднадзора за 
лептоспирозом с целью уменьшения количества заболеваний, 
необходимо правильно прогнозировать складывающуюся эпиде-
мическую ситуацию на основании данных эпизоотологического 
мониторинга с помощью методов системного анализа. Особенно-
стью прогнозирования и управления процессом заболеваемости 
является получение ее прогностичной модели [1-3]. 

Средства математического анализа весьма многообразны. К 
общепризнанным и хорошо исследованным методам многомер-
ного статистического анализа относятся: корреляционный, рег-
рессионный, дискриминантный анализ, метод группового учета 
аргументов (МГУА). 

При получении прогноза состояния сложных систем особое 
место занимают методы экспериментального прогнозирования, в 
которых предполагается, что все основные тенденции развития 
процесса отражены в таблице наблюдений. Применению экспе-
риментальных методов благоприятствует существенная инерци-
онность большинства процессов, протекающих в системах. Экс-
периментальные методы эффективно решают задачу прогнозиро-
вания состояния системы при отсутствии структурных изменений 
в объекте исследования. Особенный интерес представляют такие 
методы при анализе эргатических, экологических систем, кото-
рые относятся к нелинейным системам, подверженным влиянию 
многих факторов. 

                                                           
* Тульский государственный университет, кафедра «Санитарно-
гигиенические и профилактические дисциплины», 300028, г. Тула, ул. 
Болдина, 128, тел. 8 (4872) 35-11-50 
** Тульский государственный педагогический университет им. 
Л.Н.Толстого, 300026, г. Тула, пр. Ленина, 125, тел. 8 (4872) 34-20-99 
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Анализ применения методов построения прогнозирующих 
моделей по экспериментальным данным показал высокую эффек-
тивность методов эвристической самоорганизации, к которым 
относятся многорядные алгоритмы метода группового учета 
аргументов. Преимущество данного метода в первую очередь 
вызвано возможностью учета большого количества входных 
факторов (в несколько раз превышающих число эксперименталь-
ных точек), а также высокой прогностичностью метода [4,5]. 

Опыт моделирования сложных систем выявил возможность 
совершенствования алгоритмов МГУА путем: 

– улучшение статистических показателей получаемых 
моделей;  

– снижение вероятности потери существенных факторов 
или членов полиномиальной функции при построении оптималь-
ной модели;  

– расширение возможностей исследователя за счет 
формирования матрицы исходных данных, используемых для 
расчета критерия непротиворечивости.  

 Метод группового учёта аргументов по данным наблюде-
ний основан на поиске модели оптимальной сложности при по-
мощи перебора множества моделей-претендентов по внешним 
критериям. Принцип самоорганизации утверждает, что внешний 
критерий при постепенном увеличении сложности модели сна-
чала уменьшается, затем проходит через минимум и начинает 
возрастать в области переусложнённых моделей. Минимум кри-
терия определяет единственную модель оптимальной сложности.  

Перебор множества моделей-претендентов при самооргани-
зации модели осуществляется по заранее заданному ансамблю 
внешних критериев селекции. Выбор критериев селекции зависит 
от цели и задач моделирования (получение точной и прогностич-
ной модели, несмещенной, непротиворечивой (физической) мо-
делей и т.д.). 

Для использования критериев выбора модели оптимальной 
сложности реализация выборки n делится на обучающую NА, 
проверочную NС и экзаменационную ND последовательности.  

Для расширения возможности использования метода целе-
сообразно осуществлять выбор варианта подготовки исходной 
матрицы, что подтверждено опытом моделирования сложных 
систем. Предварительно точки экспериментальных данных ран-
жируются по уменьшению дисперсии выходной величины или 
дисперсии всей строки экспериментальных данных: 
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Выбор варианта ранжирования исходных данных определя-
ется исследователем. Формирование исходной матрицы за счет 
данных, имеющих максимальную дисперсию по входным факто-
рам и выходной переменной, позволяет оценивать модели, мак-
симально отличающиеся по значениям входных факторов, а 
расчет дисперсии только по выходной переменной позволяет 
получать модели для описания состояний системы в наиболее 
удаленных точках. 

Для частных моделей первого уровня выходные перемен-
ные будут описываться алгебраической функцией, которая в 
общем виде представляется полиномом Колмогорова-Габора:  
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Для определения коэффициентов полинома в многорядных 
алгоритмах МГУА применяется многорядная попарная селекция. 

Для достижения минимума значений внешних критериев 
возможно применение частных описаний, использующих комби-
нацию квадратичных, линейных полиномов и полиномов с кова-
риациями для двух переменных. Вид частного описания в зави-
симости от выбранной опорной функции будет иметь вид: 

2
j5

2
i4ji3j2i10 xaxaxxaxaxaaY +++++= ,        (3) 

ji3j2i10 xxaxaxaaY +++= ,   (4) 

j2i10 xaxaaY ++= .          (5) 

В основном алгоритме метода группового учета аргументов 
в качестве опорных используются квадратичные полиномы. При 
этом степень полного полинома повышается с каждым рядом 
селекции, то есть удваивается. Каждое частное описание является 
функцией только двух аргументов. 

Изменение же вида опорной функции при поиске опти-
мальной модели по заданным критериям на различных рядах 
селекции позволяет построить модель «промежуточной» сложно-
сти, что снижает вероятность потери существенных элементов 
полинома (2), не допускает переусложнения моделей, тем самым, 
повышая их физичность. Например, использование только квад-
ратичной опорной функции позволяет получать модель только за 
счет значительного повышения степени полинома при незначи-
тельном увеличении количество входящих в него факторов и, 
наоборот, при использовании только линейной опорной функции 
происходит увеличение количества факторов, входящих в поли-
ном, без повышения его степени. 

Для исключения отбрасывания при селекции существенных 
для модели переменных на каждом ряду допускается участие 
исходных данных и m лучших моделей предыдущего ряда. C 
учетом опыта моделирования принято m=10, где m - лучшие 
модели по значению основного внешнего критерия предыдущего 
ряда, определяющих свободу выбора и обеспечивающее сходи-
мость многорядной селекции модели оптимальной сложности. 
Тогда число входных переменных n-го ряда селекции будет оп-
ределяться по формуле: 

Sn=Sn-1+m    (6) 
Таким образом, количество входных переменных каждого 

ряда селекции будет на m больше, чем на предыдущем ряду 
селекции.  

В результате селекционного отбора на последнем ряду по-
лучается модель в общем случае имеющую вид: 

n ряд 
Wf = а0f + а1frk + а2frl + а3frkrl + а4frk

2 + а5frl
2 

n-1 ряд 
rk = а0k + а1k dm + а2kde + а3kdmde + а4kdm

2 + а5kde
2. 

rl = а0l + а1ldt+ а2ldu + а3ldtdu + а4ldt
2 + а5ldu

2 

n-2 ряд 
dm = а0m + а1mzc + а2mz v+ а3mzczv + а4mzc

2 + а5mzv
2 

de = а0e + а1ezb + а2ezn + а3ezbzn + а4ezb
2 + а5ezn

2 
dt = а0t + а1tzm+ а2tzj + а3tz mzj + а4tzm

2 + а5tzj
2 

du = а0u + а1uze + а2uzy + а3uzezy + а4uze
2 + а5uzy

2 
и т.д. 
Экспериментальные точки делятся на ряд последовательно-

стей отличных друг от друга для определения внешних критериев 
селекции. В обучающую последовательность включаются точки с 
большим значением дисперсии, которые используются для опре-
деления оценок коэффициентов частных описаний, а в провероч-
ную и экзаменационную – точки с меньшей дисперсией соответ-
ственно, они служат для выбора регулярной модели и проверки 
качества прогноза.  

Одним из обязательных свойств модели оптимальной 
сложности является её непротиворечивость. Свойства модели не 
должны существенно зависеть от выборки, на которой оценива-
ются параметры этой модели.  

Непротиворечивость закономерностей является таким же 
свойством как постоянство физических постоянных. Критерий 
минимума смещения является основным, так как непротиворечи-
вость является обязательным свойством оптимальной модели. 
Поскольку к моделированию предъявляется требование и поме-
хоустойчивости, поэтому критерий непротиворечивости является 
основным критерием МГУА. 

Существует несколько реализаций критерия непротиворе-
чивости, но все они сведены к тому, чтобы выход модели, полу-
ченной на одной части выборки данных А, возможно меньше 
отличался от выхода модели, полученной на другой части В     
(NА=А+В; А=В): 

∑
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где Уai , Уbi – значения выходной величины, вычисленной соот-
ветственно на последовательностях А и В; 

 Утабл i – значение экспериментальной величины анализи-
руемой функции в i точке таблицы (i=1,N). 
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Если критерий n2
см принимается в качестве основного, то 

проблема многокритериального выбора (проблема Парето) в 
самоорганизации не возникает. Тогда будет выбираться модель с 
минимальным значением критерия непротиворечивости, но в 
данном случае трудно судить о степени её регулярности и про-
гностичности. Поэтому пользуются комбинацией внешних кри-
териев, считая n2

см основным. В данном случае проблема много-
значности выбора модели решается определением локального 
пространства, при помощи других критериев (регулярности, 
точности прогноза или других), где критерий n2

см однозначен. 
Возможность отбора моделей с учетом критериев регулярности и 
точности прогноза определяется в первую очередь количеством 
экспериментальных точек. При их недостаточном количестве 
поиск моделей осуществляется по паре критериев: несмещенно-
сти-регулярности или несмещенности-точности прогноза.  

В качестве критерия регулярности (∆2(B)) применяется ве-
личина среднеквадратической ошибки, измеренной на отдельной 
проверочной последовательности NС: 
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где Утаблi. - значение выходной величины в i-й точке таблицы, 
( CA N,1Ni += ); Уmi – значения выходной величины, получен-

ной по модели. 
Точность прогноза (∆2(С)) оценивается по среднеквадрати-

ческому отклонению выходной переменной по модели от соот-
ветствующих экспериментальных значений на экзаменационной 
последовательности D:  
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где ymi – значение выходной величины, полученной на модели; 
yтабл i- значение выходной величины в i-й точке таблицы 

(
DC N,1Ni += ).

табл

_
у – среднее значение выходной величины, 

рассчитанное по n точкам, где n=NA+NC.+ND. 
Для доопределения лучшей модели (при малом изменении 

значений основных критериев селекции) могут вводиться крите-
рии: средняя относительная ошибка (δ), обобщенный критерий (Q). 

Критерий (Q) является комплексным критерием по значе-
ниям критериев n2

см , ∆2(B), ∆2(C), δ. Данный критерий объеди-
няет как внешние критерии МГУА, так и статистические показа-
тели моделей и может иметь вид: 

k
СВn

Q см δ+∆+∆+
=

5,0)(05,0)( 222
, (10) 

где k – количество слагаемых числителя, определяющее число 
критериев, вошедших в обобщенный критерий.  

Выражение может изменяться в зависимости от числа внеш-
них критериев отбора и статистических показателей моделей, 
вошедших в комплексный критерий. Данный критерий позволяет 
выбрать модель оптимальную в смысле совокупного значения 
внешних критериев МГУА и статистических показателей моделей 
на заключительном этапе выбора единственной модели.  

Последовательное применение критериев селекции для вы-
бора и конструирования наилучшей модели по комбинации кри-
териев n2

см, ∆2(B), ∆2(C), Q проводится в следующей последова-
тельности:  

1. Определяется последний ряд селекции (n) на котором 
соблюдается условия: 

Условие 1: n2
см min(n) < n 2см min(n+1) , причём n2

см min(n) < 0,05; 
Условие 2: ∆2(В) < 0,05; 
Условие 3: Q < 0,05. 
2. Выбираются претенденты: 
- с наименьшими значениями n2

см, при установке 
исследователя на несмещенность и непротиворечивость модели 
ЭС; 

- с наименьшими значениями ∆2(B) при установке на регу-
лярность модели из моделей выбранных с учетом значений n2

см; 
-  с наименьшими значениями ∆2(C) при установке на точ-

ность прогноза выбираемой модели из моделей выбранных с 
учетом значений n2

см и ∆2(B). 
3. Окончательный выбор основывается на подборе 

наилучшей комбинации по критерию Q, причём, при существен-
ном скачке в значении ∆2(В)n< ∆2(В)n+1, выбирается модель с 
лучшим значением ∆2(В). 

Предпочтительность выбора модели на третьем этапе по 
критерию ∆2(В) обусловлена его свойством как наиболее помехо-
устойчивого критерия. При малых помехах (< 10%) все критерии 
МГУА почти равноценны, т.к. приводят к выбору одной и той же 
физической модели. По мере увеличения шума до 20-30% и более 
только выбор модели по вышеприведенной схеме обеспечивает 
получение модели с полным информационным базисом. 

Если интервал упреждения прогноза небольшой, то для 
него требуется модель, отражающая механизм объекта (физиче-
ская модель). Если ставится задача долгосрочного прогноза, то 
требуется более простая нефизическая модель. Для задачи одно-
кратного прогноза целесообразно несколько снизить точность 
определения оценок коэффициентов регрессии, но за счет этого 
придать ему большую регулярность, так как целью в данном 
случае является не минимум ошибки на уже известных узлах 
интерполяции, а минимум ошибки на новых точках. 

В качестве выходного параметра модели (У) принимали ПЗ 
на 100 тыс. населения для Тульской области за период с 1985 по 
2004 годы. Причем он был классифицирован по показателям 
заболеваемости на 6 уровней: 

1 уровень – от 0 до 1, 
2 уровень – свыше 1 до 2, 
3 уровень – свыше 2 до 4, 
4 уровень – свыше 4 до 6, 
5 уровень – свыше 6 до 8, 
6 уровень – более 8 
3-6 уровни предполагают достаточно высокую заболевае-

мость (выше среднего многолетнего уровня заболеваемости) и 
это требует, на наш взгляд, дополнительных управленческих мер 
по оптимизации эпиднадзора за лептоспирозом с целью умень-
шения количества заболеваний в Тульской области. 

В качестве входных переменных оценивалось 39 факторов: 
Х1- показатель заболеваемости лептоспирозом предыдущего года, 
Х2 – общий процент инфицированности грызунов, Х3 – инфици-
рованность обыкновенной полевки, Х4 – инфицированность 
полевой мыши, Х5 – инфицированность лесной мыши, Х6 – ин-
фицированность рыжей полевки, Х7 – инфицированность грызу-
нов в ометах, Х8 – инфицированность грызунов в луго-полевых 
стациях, Х9 – инфицированность грызунов в лесных стациях, Х10 
– общая численность грызунов, Х11 – численность обыкновенной 
полевки, Х12 – численность полевой мыши, Х13 – численность 
лесной мыши, Х14 – численность рыжей полевки, Х15 – средняя 
температура воздуха летне-осеннего сезона, Х16 – средняя темпе-
ратура воздуха июня, Х17 – средняя температура воздуха июля, 
Х18 – средняя температура воздуха августа, Х19 – средняя темпе-
ратура воздуха сентября, Х20 – средняя температура воздуха 
октября, Х21 – среднее количество осадков за летне-осенний 
сезон, Х22 – среднее количество осадков за июнь, Х23 – среднее 
количество осадков за июль, Х24 – среднее количество осадков за 
август, Х25 – среднее количество осадков за сентябрь, Х26 – сред-
нее количество осадков за октябрь, Х27 – общий процент инфици-
рованности грызунов за предыдущий год, Х28 – инфицирован-
ность обыкновенной полевки за предыдущий год, Х29 – инфици-
рованность полевой мыши за предыдущий год, Х30 – инфициро-
ванность лесной мыши за предыдущий год, Х31 – инфицирован-
ность рыжей полевки за предыдущий год, Х32– инфицирован-
ность грызунов в ометах за предыдущий год, Х33 – инфицирован-
ность грызунов в полевых стациях за предыдущий год, Х34 – 
инфицированность грызунов в лесных стациях за предыдущий 
год, Х35 – общая численность грызунов за предыдущий год, Х36 – 
численность обыкновенной полевки за предыдущий год, Х37 – 
численность полевой мыши за предыдущий год, Х38 – числен-
ность лесной мыши за предыдущий год, Х39 – численность рыжей 
полевки за предыдущий год.  
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По результатам расчета параметров модели с применением 
алгоритмов МГУА получена математическая модель, характери-
зующая заболеваемость лептоспирозом. 

По рядам селекции модель записывается в виде: 
У = -0,16669 + 0,06595z3 +0,67237z50 -0,00087z3z50 
z3=y3=x3 
z50=0,95078 -0,09372y33 +0,83616y42 +0,01251y33y42 

y33=x33 
y42=1,18602 +0,01131x9 -0,04312x38 +0,16456x9x38 
Раскрывая модель, получим более подробное математиче-

ское описание, которое нецелесообразно раскрывать более де-
тально из-за громоздкости получаемой модели: 

 У = - 0,16669 + 0,06595x3 + 0,67237(0,95078 - 0,09372x33 + 
0,83616(1,18602 + 0,01131x9 - 0,04312x38 + 0,16456x9x38) + 
0,01251x33(1,18602 + 0,01131x9 - 0,04312x38 + 0,16456x9x38)) -
0,00087x3(0,95078 - 0,09372x33 + 0,83616(1,18602 + 0,01131x9 -
0,04312x38 + 0,16456x9x38) + 0,01251x33(1,18602 + 0,01131x9 -
0,04312x38 + 0,16456x9x38)) 

Значения критериев селекции для полученной модели со-
ставляют: n2

см=0,0025387, ∆2(B)=0,0462006, ∆2(C)=0,7418353. 
Коэффициент корреляции значений модели и соответствующих 
им экспериментальных значений R = 0,904, коэффициент детер-
минации R2 =0,817.  

Представленные результаты и сравнительный график моде-
лирования и эксперимента показывают высокую степень досто-
верности модели, который представлен на (рис.1). 

Результаты влияния биотических факторов представлены 
на (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 1. Сравнительный график моделирования и эксперимента 
 

 
 

Рис. 2. Результаты исследований единичного влияния факторов 
 на заболеваемость лептоспирозом в Тульской области 

 
Объективный системный отбор с помощью алгоритмов 

МГУА позволил выделить наиболее существенные факторы: Х3 – 
инфицированность обыкновенной полевки, Х9 – инфицирован-
ность грызунов в лесных стациях, Х33 – инфицированность гры-
зунов в полевых стациях предыдущего года, Х38 – численность 
лесных мышей за предыдущие года. Результаты влияния факто-
ров на заболеваемость показаны на рис. 2 в условных единицах, 
так как величины имеют различные единицы измерения. 

Наибольшее единичное влияние на заболеваемость лептос-
пирозом в Тульской области оказывают: инфицированность грызу-
нов в лесных стациях, степень влияния которой составляет 80%, 
инфицированность обыкновенной полевки – 48%, численность 
лесных мышей предыдущего года – 40%, инфицированность гры-
зунов в полевых стациях предыдущего года – 34%. Рост заболевае-

мости лептоспирозом начинается при инфицированности мелких 
млекопитающих в лесных стациях свыше 7,2%, инфицированности 
обыкновенной полевки свыше 18,0%, численности лесных мышей 
предыдущего года свыше 3,8%, инфицированности грызунов в 
полевых стациях предыдущего года свыше 11,7%. 

Таким образом, предложенный алгоритм поиска оптималь-
ной модели для решения задачи прогнозного моделирования со-
стояния сложных систем с применением МГУА позволяет сущест-
венно улучшить характеристики получаемых моделей за счет эври-
стик при формировании исходных данных, выбора вида опорных 
функций, а также расширения набора критериев селекции.  
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ СОСТАВ БИОПЛЕНКИ БИОТОПА 
ВЛАГАЛИЩА ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

РЕПРОДУКТИВНОГО ТРАКТА ЖЕНЩИН 
 

А.В. МЯСНИКОВА, Н.И. ПОТАТУРКИНА-НЕСТЕРОВА,  
И.С. НЕМОВА, Ю.С. НАГОРНОВ* 

 
Изучен морфологический состав биопленки биотопа влага-
лища женщин репродуктивного возраста при воспалитель-
ных заболеваниях. Для исследования морфологии био-
пленки биотопа влагалища использовали атомно-силовую 
микроскопию. Установлены различия в структуре био-
пленки вагинального биотопа, проявлявшиеся в снижении 
степени колонизации и частоты встречаемости индигенной 
микрофлоры и увеличением патогенной  по сравнению с 
показателями здоровых лиц. 
Ключевые слова: вагинальный биотоп, воспалительные 
заболевания, биопленка,  атомно-силовая микроскопия 

 
Макроорганизм и населяющая его микрофлора являются 

единой экологической системой, они находятся в состоянии дина-
мического равновесия, от которого в большой степени зависит 
здоровье человека. Нормальная микрофлора реагирует на воздей-
ствие факторов окружающей среды, является первичной мишенью 
их действия, что приводит к нарушению микроэкологии человека. 
В результате в организме накапливаются атипичные штаммы, 
формируются новые микробные сообщества, изменяются физиоло-
гические, биохимические и иммунологические показатели [9].  

Микробиоценоз влагалища представляет собой биотоп, в 
котором могут обитать до 400 видов различных бактерий и 150 
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видов вирусов, среди которых выделяют постоянную (облигат-
ную) микрофлору и транзиторную – случайно занесенную из 
окружающей среды. Их гармоничные взаимоотношения обеспе-
чиваются скоординированным взаимодействием гормональной, 
нервной и иммунной систем, образуя единый комплекс [1,3]. 
Дестабилизация вагинальной экосистемы может быть вызвана 
рядом факторов, обусловленных урбанизацией населения, небла-
гоприятным воздействием окружающей среды, а также образом 
жизни: раннее начало и беспорядочные половые связи, бескон-
трольное применение лекарственных препаратов, особенно анти-
биотиков и контрацептивов. Развивающийся на фоне указанных 
факторов дисбиоз влагалища связан не только с повышенным 
размножением транзиторных микроорганизмов, но и с патоген-
ностью постоянной микрофлоры [8]. 

Актуальность проблемы обусловлена не только  высокой 
частотой этой патологии, но и выраженным неблагоприятным ее 
влиянием на менструальную, половую и репродуктивную функ-
ции женщин. В современных условиях воспалительные заболева-
ния половых органов характеризуются рядом особенностей: 
увеличением значимости условно-патогенной флоры, трансфор-
мацией клинической картины в сторону стертых форм и атипич-
ного течения, что создает значительные трудности в 
диагностике [7]. Развитие, течение, хронизация инфекций зависит 
от колонизационной резистентностью слизистой, которая в 
значительной мере определяется нормальной микрофлорой 
гениталий. В связи с этим вагинальный биотоп следует 
рассматривать как резервуар микробов – потенциальных 
возбудителей патологического процесса, отдельные варианты 
которого становятся подчас сложной и неразрешимой проблемой, 
как для самих пациенток, так и для врачей, составляя категорию 
«трудных» больных [4]. 

Биопленки, образованные несколькими видами бактерий, 
обладают общими и индивидуальными свойствами по отноше-
нию к сообществам, сформированным одним видом микроорга-
низмов [2]. В настоящий момент микрофлора влагалища рас-
сматривается как биопленка – самостоятельный экстракорпо-
ральный орган, имеющий характерное анатомическое строение. 
Общепризнанно, что биопленки лежат в основе многих затяжных 
инфекционных процессов, что характерно для развития бактери-
альных инфекций влагалища [10]. 

Цель исследования состояла в исследовании морфологи-
ческого состава биопленки биотопа влагалища у женщин с вос-
палительными заболеваниями репродуктивного тракта. 

Материалы и методы исследования. Было обследовано 
110 пациенток (основная группа), обратившихся в женскую кон-
сультацию городской больницы № 1 г. Ульяновска с симптомами 
воспалительных заболеваний репродуктивного тракта. Группу 
сравнения составили 53 здоровых женщин, репрезентативных по 
возрасту, на момент обследования не предъявлявших жалобы и 
не имевших в течение года воспалительные заболевания. 

Для изучения морфологии биопленки использовали атомно-
силовой микроскоп  «Solver-P47» (NT-MDT). Атомно-силовой 
датчик представляет собой зонд с высокой чувствительностью, 
позволяющей регистрировать силы взаимодействия между от-
дельными атомами [11].  

При изучении объектов с помощью атомно-силовой микро-
скопии необходимо равномерно размещать исследуемые объекты 
на поверхности. В качестве исследуемого материала использо-
вали отделяемое влагалища. Образование биопленок изучали с 
помощью определения способности штаммов к адгезии на по-
верхности 96-луночной полистероловой планшеты. Для получе-
ния смешанных микробных биопленок готовили смесь из равных 
количеств штаммов. Все образцы проб фиксировались в глутаро-
вом альдегида при комнатной температуре. После этого образцы 
промывались и хранились в буферном растворе до тех пор, пока 
не выполнялось микроскопирование. 

Анализ морфологии биопленки влагалища проводили в со-
ответствии с приказом МЗ СССР № 535 от 22.04.85. («Об унифи-
кации микробиологических методов исследования, применяю-
щихся в клинико-диагностических лабораториях») на базе бакте-
риологической лаборатории городской больницы №1.  

Родовую и видовую идентификацию культур осуществляли 
путём изучения морфологических, культуральных и биохимиче-
ских свойств выделенных микроорганизмов [5]. 

О нарушениях морфологии биопленки половых путей сви-
детельствовали снижение количества лактобактерий ниже 103 
КОЕ/мл или полное их отсутствие; увеличение количества кори-
небактерий более 105 КОЕ/мл; выявление гемолизирующих форм 
микроорганизмов, выявление условно-патогенных микроорга-
низмов (энтеробактерий, стафилококков, стрептококков, энтеро-
кокков, грибов рода Candida, псевдомонад и т.д.) в количестве 
более 105 КОЕ; выявление ассоциаций условно-патогенных мик-
роорганизмов, состоящих более чем из 2 видов [6]. 

Полученные результаты исследования были обработаны на 
персональном компьютере с использованием методов математи-
ческой статистики. 

Результаты и их обсуждение. Установлено, что наиболее 
часто у обследованных среди воспалительных заболеваний уро-
генитального тракта встречались: вагинит (30,7%), вульвит 
(18,6%) и сальпингоофорит (20%). Реже у пациенток были выяв-
лены цервицит, сальпингит и эндометрит (рис. 1). 

 

7,9% 5,7%
36%

20%
25,7%

5%

вагинит сальпингоофорит
вульвит цервицит
сальпингит эндометрит  

 
Рис. 1. Частота встречаемости воспалительных заболеваний у пациенток 

 
Сканирующая электронная микроскопия показала, что в 

биопленке вся внешняя поверхность была неровной и шерохова-
той. Наблюдались выпуклости размером от 10 до 50 мкм в диа-
метре с гладкой микробиальной поверхностью. Микробиологиче-
ские популяции биопленки были окружены экзополисахаридным 
матриксом, наиболее плотным в соях примыкающих к лунке.  

Средой обитания влагалищной биопленки является поверх-
ность слизистой оболочки. У пациенток c воспалительными 
заболеваниями частота встречаемости микробных биопленок, 
состоящих из двух и более видов микроорганизмов выше, чем у 
здоровых. Так, у 32,9% больных ассоциации были представлены 
сочетанием 2 видов бактерий и лишь в 7,1% случаев – 3 видов. 
Характер роста бактерий в исследуемой группе определяли как 
массивный рост (рис. 2), в то время как у здоровых женщин рост 
бактерий был скудным или умеренным. Среди здоровых женщин 
сочетание двух или трех инфекционных агентов установлено у 
18% и 2% обследованных соответственно.  

 

 
 

Рис. 2.  Скан поверхности микробной биопленки влагалища. 
 Увеличение 800х 

 

Проведенные исследования выявили наличие изменений 
микрофлоры, входящей в состав биопленки влагалища, у основ-
ной группы обследованных. Индигенная микрофлора влагалища 
у здоровых женщин была представлена лактобациллами, частота 
выделения которых составила 90-100%, титр – 107-109 КОЕ/мл. 
При анализе обсеменённости лактобациллами у пациенток с 
воспалительными заболеваниями степень колонизации составила 
101-103 КОЕ/мл при частоте обнаружения 72,4% случаев. 
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Структура микрофлоры  биопленки у обследованных групп 
представлена на рис. 3.  
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Рис. 3. Структура морфологии биопленки биотопа влагалища  
у обследованных 

 
В условиях культивирования микроорганизмы рода 

Stаphylococcus в основной группе были высеяны у 48,6% жен-
щин, в группе сравнения у 31,7% обследованных. При анализе 
обсеменённости данными микроорганизмами отмечали умерен-
ный рост колоний (104-106 КОЕ/мл). Видовой состав стафилокок-
ков представлен: S. еpidermidis, S. haemolythicus, S. аureus, S. 
capitis и S. warneri (рис. 4).  
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Рис. 4. Видовой состав стафилококков в биопленке 

 
У 29 женщин обнаружен S. haemolyticus. В основной группе 

– у 18 пациенток (27,7%), в группе сравнения у 11 (7,9%). При 
оценке количественного содержания данного микроорганизма 
установлено, что у больных с воспалительными заболеваниями 
полового тракта интенсивность колонизации S. haemolyticus 
составила <104 КОЕ/мл.  

Только у пациенток с  выраженными нарушениями морфо-
логического состава биопленки выделен абсолютный патоген –         
S. aureus, частота встречаемости которого составила 2,1% слу-
чаев, у здоровых женщин золотистый стафилококк не выявлен. 
Массивный рост колоний обнаружен не был. 

Наиболее частым представителем рода Staphylococcus 
явился вид S. еpidermidis, который был высеян в основной группе 
– у 38 человек (27,1%), в группе сравнения – у 8 (15,1%) обследо-
ванных. У здоровых женщин отмечали лишь скудный рост коло-
ний, а у больных - титр микроорганизмов превышал 109 КОЕ/мл. 

S. capitis был выделен у 5% больных и у 2,1% здоровых 
женщин, в обеих группах интенсивность колонизации не превы-
шала 104 КОЕ/мл.  

У 1 женщины из группы сравнения (1,9%) и у 1 пациентки 
основной группы (1,1%) был выделен S. warneri. При бактерио-
логическом исследовании данный микроорганизм был обнаружен 
в низких титрах (<104 КОЕ/мл). 

У пациенток с воспалительными заболеваниями выделены 
микроорганизмы рода Enterococcus. Частота их обнаружения 
была в 1,5 раза больше, чем в группе сравнения. Так, частота 
встречаемости бактерий рода Enterococcus у обследованных 
составила 20,7%, в контрольной группе 16,9%. Из представителей 
данного рода были идентифицированы такие микроорганизмы 
как  E. faecalis и E. faecium (рис. 5).  
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Рис. 5. Частота встречаемости бактерий из рода Enterococcus 

 
Отмечена высокая интенсивность колонизации (107-109 

КОЕ/мл) у лиц с воспалительными заболеваниями, в отличие от 
здоровых женщин, где был отмечен скудный рост колоний. 

Частота встречаемости E. faecium у больных была досто-
верно выше относительно здоровых женщин (р<0,05), однако 
показатели плотности колонизации были низкие (<104 КОЕ/мл). 

Различия обнаружены между группами и при выделении 
представителей семейства Enterobacteriaceae. Энтеробактерии 
были обнаружены у 17,1% больных и у 13,2% здоровых женщин. 
У больных с воспалительными заболеваниями массивный рост 
обнаружили лишь в 4,4% случаев. В то время, как в группе срав-
нения отмечали низкий титр бактерий. 

Из выявленных энтеробактерий более 80% составила E. 
сoli, которая колонизировала влагалище пациенток чаще, чем 
женщин группы сравнения. Частота обнаружения E. сoli у боль-
ных была в 1,3 раза выше, чем у здоровых.  

Бактерии рода Streptococcus наблюдали у 26,4% больных и 
у 18,3% здоровых. У каждой 2-й обследованной во всех случаях 
выявления стрептококков наблюдали массивный рост колоний. 
Среди стрептококков с высоким патогенным потенциалом выяв-
лен S. pyogenes, который обнаружен у 6,6% лиц, страдающих 
воспалительными заболеваниями. В группе сравнения данный 
микроорганизм выделен не был. 

Отмечена большая частота встречаемости грибов из рода 
Candida у пациенток с воспалительными заболеваниями (40,7%); 
в группе сравнения данный показатель составил 25,3%. Так, у 
обследуемых обнаружение Candida albicans была больше у боль-
ных женщин  в 1,7 раза относительно группы сравнения. У здо-
ровых женщин общая микробная обсемененность данными мик-
роорганизмами составила <104 КОЕ/мл, в то время как у пациен-
ток отмечали высокий титр 109 КОЕ/мл колонизации. 

Анализ частоты обнаружения кандид показал, что у боль-
ных наблюдается повышение встречаемости грибов рода Can-
dida. Следовательно, сам факт наличия воспалительных заболе-
ваний увеличивает вероятность выявления кандид по сравнению 
со здоровыми женщинами.  

Структура  биопленки при воспалительных заболеваниях 
представлена на рис. 6. Степень обсемененности микроорганиз-
мами соответствовала массивному росту колоний (более 104 

КОЕ). Наиболее частыми возбудителями являлись бактерии из 
рода Staphуlococcus и грибы рода Candida, у которых выявляли 
массивный рост колоний. 
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Рис. 6. Структура биопленки при воспалительных заболеваниях 

 
Выводы: 
 1. Среди воспалительных заболеваний репродуктивного 

тракта у обследованных женщин наиболее часто встречались 
вагинит (36%), вульвит (25,7%) и сальпингоофорит (20%). 

2. Воспалительные заболевания репродуктивного тракта 
сопровождались изменением морфологии биопленки вагиналь-
ного биотопа, проявлявшимся в снижении степени колонизации и 
частоты встречаемости индигенной микрофлоры (лактобацилл), а 
также повышении данных показателей транзиторных симбионтов 
с расширением видового спектра за счет абсолютного патогена 
(Staphylococcus aureus). 

3. Наиболее частыми ассоциантами биопленки вагинального 
биотопа у женщин с воспалительными заболеваниями 
репродуктивных органов являлись представители рода 
Staphylococcus spp.  и Candida spp. Показатели частоты 
встречаемости этих компонентов биопленки составили 48,6% и 
40,7%, плотности колонизации – 104 – 106 КОЕ/мл и 109 КОЕ/мл 
соответственно. 
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MORPHOLOGICAL COMPOSITION OF VAGINA BIOTOPE BIOFILM AT 

INFLAMMATORY DISEASES OF WOMEN REPRODUCTIVE TRACT 
 

A.V. MYASNIKOVA, N.I. POTATURKINA-NESTEROVA, I.S. NEMOVA, 
YU.S. NAGORNOV 

 
Ulyanovsk State University  

 
The morphological composition of biotope biofilm of reproduc-

tive age women vagina at inflammatory diseases has been studied. 
The nuclear-powered microscopic evaluation has been used to ex-
amine the morphology of vagina biotope biofilm. The differences in 
the structure of vaginal biotope biofilm have been determined. These 
differences occur in the reduction of colonization level, the frequency 
of indigene microflora and the decrease of pathogenic microflora in 
comparison with indices of healthy persons. 

Key words: vaginal biotope, inflammatory disease, biofilm, 
atomic force microscopy. 

 
 

УДК 616.72-002 
 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВНУТРИСУСТАВНОЙ ОЗОНОТЕРАПИИ ПРИ 
ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

 
А.Н. ЗАХВАТОВ, А.Н. БЕЛЯЕВ, С.А. КОЗЛОВ, С.И. КУЗНЕЦОВ, 

 М.И. ШУТОВА, И.Л. АНЮШИН, В.Ю. САФОНОВ* 
 

В эксперименте на 125 белых нелинейных крысах изучено содержа-
ние фракций оксипролина в плазме крови и произведена морфоло-
гическая оценка хряща, синовии и субхондральной кости при моде-
лировании посттравматического артрита коленного сустава и на 
фоне пероральной нестероидной противовоспалительной терапии, 
внутрисуставной озонотерапии и их комбинированного применения.  
Ключевые слова: посттравматический артрит, оксипролин, ниме-
сулид, внутрисуставная озонотерапия. 

 
Травмы коленного сустава занимают ведущее положение в 

структуре повреждений суставов всех локализаций и являются 
актуальной проблемой современной травматологии в связи с 
высокой частотой инвалидизации пострадавших [2]. Поврежде-
ние коленного сустава сопровождается комплексом структурно-
функциональных расстройств, протекающих в хрящевой ткани и 
приводящих в дальнейшем к развитию посттравматического 
артрита. Воспалительный процесс сопровождается тканевой 
гипоксией, активацией перекисного окисления липидов и исто-
щением антиоксидантной системы организма [3]. Морфологиче-
ски данные изменения проявляются в виде деструкции основных 
клеточных элементов хряща, хондроцитов, а также усиленным 
распадом коллагеновых волокон и протеогликанов, входящих в 
состав межклеточного матрикса [1,8]. В связи с этим актуаль-
ными являются вопросы, связанные с повышением эффективно-
сти лечения травматических повреждений коленного сустава, 
путем разработки новых методов, позволяющих воздействовать 
на патологический процесс. Перспективным является метод 
озонотерапии, так как озон обладает широким спектром воздей-
ствия, оказывая выраженное анальгетическое, противовоспали-
тельное, иммуномодулирующее действие, улучшает микроцир-
куляцию, оптимизирует про- и антиоксидантные системы, потен-
цирует действие других лекарственных препаратов. Учитывая 
патогенетические механизмы развития острого асептического 
посттравматического артрита, наиболее целесообразным в ком-
плексном лечении данной патологии, является применение ло-
кальной внутрисуставной озонотерапии [6,7,9]. 

Цель исследования – изучить некоторые показатели об-
мена коллагена и морфологические изменения тканей сустава при 

                                                           
* ГОУ ВПО Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева, 
430005, Республика Мордовия, г. Саранск, ул. Большевистская, д. 68 
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экспериментальном посттравматическом артрите коленного 
сустава на фоне применения нестероидной противовоспалитель-
ной терапии и внутрисуставного введения озона. 

Материалы и методы исследования. Работа проведена на 
125 белых нелинейных крысах обоего пола массой 180-200 г., 
содержавшихся в стандартных условиях вивария ГОУ ВПО «МГУ 
им. Н.П. Огарева». Животные были разделены на 5 серий. Первую 
серию составили интактные животные в количестве 25 особей. Во 
второй (n=20), третьей (n=25), четвертой (n=25) и пятой (n=25) 
производилось моделирование травмы коленного сустава механи-
ческим путем по методике О.Я. Ломницкого [4]. Под ингаляцион-
ным наркозом в асептических условиях рассекалась кожа, фасция 
и капсула коленного сустава, после чего в полость сустава вво-
дили иглу Дюфо, обточенную под углом 90º и ориентированную 
на хрящ внутреннего мыщелка бедренной кости. Ввинчивающими 
движениями перфорировали суставной хрящ до упора в субхонд-
ральную кость, затем иглу удаляли. Получение фрагмента сустав-
ного хряща контролировали мандреном. Швы на рану наклады-
вали через все слои. Во второй (контрольной) серии лечение не 
проводилось. Животные третьей серии получали нимесулид перо-
рально через зонд в среднетерапевтической дозе 2 мг/кг еже-
дневно в течение 10 дней. В четвертой серии производилось внут-
рисуставное введение озоно-кислородной смеси в объеме 0,5 мл в 
концентрации озона на выходе из аппарата 5 мг/л через день. 
Продолжительность курса лечения составляла 5 инъекций. На 
животных пятой экспериментальной серии изучалась эффектив-
ность комбинированной пероральной терапии нимесулидом в дозе 
2 мг/кг и внутрисуставной озонотерапии по вышеуказанной схеме 
введения. Для получения озоно-кислородной смеси использовался 
озонатор «АОТ-Н-01-Арз».  

Животных выводили из эксперимента на 3 и 28 сутки после 
предварительного внутрибрюшинного введения раствора тиопен-
тала натрия в дозе 100 мг/кг. 

Функциональное состояние хрящевой ткани оценивали по 
содержанию свободного (СО), пептидосвязанного (ПСО) и белко-
восвязанного оксипролина (БСО) в сыворотке крови по методу 
П.Н. Шараева [5]. Также исследовалась макроскопическая и 
микроскопическая картина суставного хряща, синовиальной 
оболочки и субхондрального слоя костной ткани. Гистологиче-
ские препараты окрашивали гематоксилином и эозином, и иссле-
довали с помощью светового микроскопа «МИКМЕД-5». Стати-
стическая обработка полученных результатов проводилась мето-
дом параллельных рядов вариационной статистики с использова-
нием табличного процессора Microsoft® Office Excel 2007. Вы-
числялась средняя арифметичесая (M) и ошибка средней арифме-
тической (m) на основании которых рассчитывался критерий 
достоверности Стьюдента (t). Различия считались достоверными 
при значении p менее 0,05; 0,01; 0,001. 

Результаты и их обсуждение. При исследовании сыво-
ротки крови животных контрольной серии на 3 сутки после мо-
делирования травмы коленного сустава происходило увеличение 
содержания СО и ПСО на 128,5% (p<0,001) и 96,5% (p<0,001) 
соответственно по сравнению с данными интактной серии. Дос-
товерных изменений уровня БСО не наблюдалось (p>0,05).  

На фоне нестероидной противовоспалительной терапии 
нимесулидом выявлено повышение в сыворотке крови уровня 
ПСО на 23,2% (р<0,001), содержание свободной и белковосвя-
занной фракции оксипролина достоверно не изменялось (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Содержание фракций оксипролина в плазме крови лабораторных 
животных на 3 сутки эксперимента. 

 

При внутрисуставном введении озоно-кислородной смеси в 
сыворотке крови содержание СО было меньше показателя кон-
трольной серии на 7,0% (р3<0,05), уровень ПСО, напротив, возрос 
на 14,1% (р3<0,05). Уровень БСО достоверно не отличался от 
показателя контрольной серии (р3>0,05).  

При комбинированном применении нестероидной проти-
вовоспалительной терапии нимесулидом и внутрисуставной 
озонотерапии содержание СО в сыворотке крови было ниже 
показателя контрольной серии на 16,7% (p3<0,001), уровень ПСО 
достоверно не отличался от контрольного. Концентрация БСО на 
фоне проводимого лечения превышала показатель контрольной 
серии на 13,6% (p3<0,01).  

К 28 суткам от начала эксперимента у животных контроль-
ной серии обнаружено снижение СО на 9,6% (p2>0,05) по сравне-
нию с его уровнем на 3 сутки. Содержание ПСО выросло на 
170,4% (p2<0,001), а уровень БСО – на 135,1% (p2<0,001) относи-
тельно данных 3 суток, свидетельствуя о продолжающейся про-
лиферации соединительной ткани в области дефекта хряща, а 
также о возможном развитии субхондрального остеосклероза 
пораженного сустава.  

При пероральном введении нимесулида содержание СО в 
сыворотке крови было ниже соответствующих данных контроль-
ной серии на 20,5% (p3<0,001). Также произошло снижение ПСО 
на 47,8% (p3<0,001) по сравнению с показателем контрольной 
серии. Содержание БСО несколько возросло, но было меньше 
контрольного на 26,8% (p3<0,001), что свидетельствовало об 
уменьшении интенсивности пролиферации соединительной ткани 
в поврежденном суставе.  

На фоне внутрисуставной озонотерапии наблюдалось сни-
жение фракций оксипролина, служащих маркерами деструкции 
коллагеновых волокон. Так, уровень СО сыворотки крови сни-
зился на 25,0% (p3<0,001), уровень ПСО – на 59,0% (p3<0,01) 
относительно данных контрольной серии. Сравнительно с серией 
не получавшей лечения, белковосвязанный оксипролин умень-
шился на 39,4% (p3<0,001), то есть при внутрисуставной озоноте-
рапии не происходило дальнейшего увеличения содержания БСО.  

При комбинированной терапии фракции оксипролина в 
сыворотке крови по сравнению с данными контрольной серии 
изменились следующим образом: СО снизился на 35,1% 
(p3<0,001), ПСО – на 66,4% (p3<0,001). Важно отметить, что в 
динамике лишь на фоне комбинированной терапии произошло 
уменьшение белковосвязанного оксипролина на 47,8% (p3<0,001), 
что свидетельствовало об ограничении формирующегося скле-
роза тканей сустава (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Содержание фракций оксипролина в плазме крови лабораторных 

животных на 28 сутки эксперимента. 
 

Микроскопическое исследование гиалинового хряща ко-
ленного сустава интактного животного выявило структурные 
зоны аналогичные гиалиновому хрящу коленного сустава чело-
века: поверхностную, среднюю и глубокую. У животных кон-
трольной серии на 3 сутки после моделирования посттравматиче-
ского артрита при артротомии в полости сустава определялась 
синовиально-геморрагическая жидкость в количестве около 0,5 
мл. В области медиального мыщелка бедренной кости имелся 
дефект округлой формы. Макроскопически суставная поверх-
ность препарата вне зоны повреждения существенно не отлича-
лась от таковой интактного сустава – суставной хрящ был полу-
прозрачным, розоватым, с гладкой блестящей поверхностью. При 
гистологическом исследовании установлено, что эксперимен-
тально созданный дефект распространялся на всю толщу хряща и 
проникал в субхондральную кость. Дно дефекта было заполнено 
тканевым детритом с массивным скоплением клеточных элемен-
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тов. Вне зоны повреждения обнаруживались признаки отека 
хряща в виде его утолщения и участков разволокнения поверхно-
стной зоны. Отмечался отек синовиальной оболочки и резко 
выраженная диффузная инфильтрация ее полиморфно-ядерными 
нейтрофилами и лимфоцитами. Определялось полнокровие сосу-
дов и увеличение их просвета, эндоваскулиты и тромбообразова-
ние. У животных, получавших нимесулид, состояние тканевых 
структур сустава существенно не отличалось от таковых в кон-
трольной серии, т.е. наблюдалось воспаление синовиальной 
оболочки, пикноз и некроз хондроцитов в зоне поражения.  

Сустав животных на фоне введения озоно-кислородной 
смеси и комбинированного лечения был увеличен в объеме, 
поверхность хряща вне зоны поражения имела здоровый вид. 
Микроскопически цитоархетиктоника вне зоны повреждения не 
была нарушена. В области дефекта обнаруживалось скопление 
тканевого детрита и хондроцитов, находящихся на различных 
стадиях некроза. В субхондральной кости деструктивно-дистро-
фических изменений не выявлялось. В синовиальной оболочке 
наблюдалась умеренная нейтрофильная и лимфоцитарная ин-
фильтрация и отек интерстиция, кровеносные сосуды были не-
значительно расширены, а в просвете обнаруживались единич-
ные тромбы.  

К концу эксперимента у животных контрольной серии по-
верхность хряща имела дефект в виде углубления с неровными 
границами бело-желтого цвета. Хрящ, окружающий дефект, был 
тусклый, желтоватого цвета. Морфологическое исследование в 
перифокальной области выявило стертость зональности хряще-
вой ткани, глубокие узуры, доходящие до середины глубокой 
зоны. В промежуточной зоне определялись лакуны, содержащие 
1-3 хондроцита и скопления из 4-6 клеток. Половина хондроци-
тов как в лакунах, так и в скоплениях имела пикнотичные ядра. 
Матрикс промежуточной зоны был слабо эозинофильным, волок-
нистым. Глубокая зона представлена небольшими участками, в 
которых наряду с колончатым расположением хондроцитов 
встречались клоны из 4-6 клеток. В поверхностном и среднем 
слое происходила фибрилляция с дезорганизацией и уплотнением 
коллагеновых волокон, появлением горизонтальных и вертикаль-
ных трещин, формированием фиброзного хряща на поверхности. 
В субхондральной кости, граничащей с дефектом, обнаружены 
очаги резорбции костных трабекул, явления остеосклероза. При 
исследовании синовиальной оболочки выявлялась картина хро-
нического посттравматического синовита в виде атрофии сино-
виального покрова, склероза стенок сосудов, фиброза стромы 
синовиальных складок, мелкоочаговой инфильтрации из лимфо-
цитов (рис. 3).  

 

 
 

Рис. 3. Микрофотограмма суставного хряща животного  
контрольной серии, 28 сутки. Ув. 10х40. 

 Окраска гематоксилином и эозином. 
 

В серии с использованием нестероидной противовоспали-
тельной терапии суставной хрящ был тусклый, желтоватый с 
углубленной организованной зоной дефекта. При гистологиче-
ском исследовании обнаружено заполнение области дефекта 
фиброзной тканью. В покровном хряще выявлялись дегенератив-
ные изменения в виде очаговой узурации поверхностной зоны, 

наличия бесклеточных участков и уменьшения количества хонд-
роцитов с дистрофией части из них. Зональное деление просмат-
ривалось нечетко. В промежуточном и глубоком слоях имелось 
расслоение матрикса, появление скоплений хондроцитов, у 
большинства из которых были разрушающиеся ядра. Структура 
субхондральных костных трабекул была нарушена в области 
дефекта хрящевого покрытия. В синовиальной оболочке обнару-
жена картина хронического посттравматического синовита – 
фиброз, умеренная лимфоклеточная инфильтрация стромы сино-
виальных складок и реактивные изменения синовиальных клеток.  

Внешний вид сустава животных, получивших курсовое ле-
чение озоном, мало отличался от здорового. Суставной хрящ 
имел свойственные ему цвет и блеск, область дефекта была по-
крыта соединительнотканным регенератом. Деструктивные изме-
нения хряща ограничивались незначительным числом трещин 
поверхностной зоны в смежных с дефектом областях. На осталь-
ных участках нарушения цитоархетиктоники не наблюдалось. 
Склеротические изменения субхондральной кости затрагивали 
отдельные трабекулы в зоне повреждения. Морфологическая 
структура синовиальной оболочки характеризовалась незначи-
тельной степенью воспаления в виде периваскулярной инфильт-
рации нейтрофилами, лимфоцитами и плазмоцитами. Расшире-
ния сосудов микроциркуляторного русла и внутрисосудистого 
тромбообразования не обнаружено.  

На фоне комбинированного использования нимесулида и 
внутрисуставной озонотерапии участок хряща, соответствующий 
экспериментальной травме, визуально отличался от интактного 
лишь отсутствием типичного блеска. При гистологическом ис-
следовании выявлено, что сам дефект заполнен зрелой соедини-
тельной тканью, в которой определяется большое количество 
хондроцитов. В пограничных областях обнаруживались отдель-
ные пикнотичные клетки и скопления молодых хондроцитов. 
Зональность структуры хрящевой ткани вне очага повреждения 
четко прослеживалась. Фибрилляции поверхностной и промежу-
точной зоны не наблюдалось. В среднем и глубоком слоях хря-
щевой ткани определялись клеточные скопления хондроцитов и 
хондробластов из 2-4 и 3-6 клеток. Деструкции и склероза суб-
хондральных костных балок обнаружено не было. В синовиаль-
ной оболочке при морфологическом изучении редкой находкой 
были периваскулярные инфильтраты (рис. 4).  

 

 
 

Рис. 4. Микрофотограмма суставного хряща на фоне комбинированной 
нестероидной противовоспалительной и внутрисуставной озонотерапии, 

28 сутки. Ув. 10х40. Окраска гематоксилином и эозином. 
 

При травматических повреждениях коленного сустава на-
блюдается нарушение метаболического оборота коллагена с 
преобладанием его синтеза на фоне продолжающейся деструк-
ции, приводя к развитию дегенеративно-дистрофических измене-
ний. Оценка обмена коллагена на фоне НПВС – терапии к концу 
лечения хотя и происходит достоверное уменьшение деструктив-
ных явлений в соединительной ткани, но при этом сохраняются 
нарушения динамического равновесия между синтезом и распа-
дом коллагена в сторону усиления биосинтеза коллагена (БСО, 
ПСО). Подобное изменение метаболитов коллагена свидетельст-
вует о фибриллогенезе, интенсивность которого не коррелирует 
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со степенью распада коллагеновых волокон. Это, возможно, 
связано с тем, что после повреждения хондроциты меняют свой 
фенотип и начинают синтезировать неполноценный, не обра-
зующий фибрилл, коллаген, накопление которого приводит к 
изменению упруго-эластических свойств хряща. В этих условиях 
для сустава даже физиологические механические нагрузки явля-
ются деструктивным фактором и будут способствовать прогрес-
сированию патологического процесса с исходом в деформирую-
щий артроз. Введение озоно-кислородной смеси непосредственно 
в пораженный сустав в комбинации с нимесулидом приводит к 
более значительному сокращению распада коллагена и ограниче-
нию избыточного накопления коллагеновых волокон, что способ-
ствует раннему восстановлению внутренней среды сустава и 
замедлению процессов склерозирования в поврежденном суставе. 
Данный факт можно объяснить лечебным эффектом озона, кото-
рый достигается восстановлением трофики хрящевой ткани, а 
также противовоспалительным действием, что предупреждает 
патологическое накопление соединительной ткани в очаге пора-
жения.  

Выводы. Посттравматический артрит в эксперименте при-
водит к нарушению обмена коллагена в виде гиперпродукции 
свободной, пептидосвязанной и белковосвязанной фракции окси-
пролина, что обусловлено недостаточно эффективной репарацией 
на фоне продолжающейся деструкции, формированием фиброз-
ного хряща и склерозированием синовиальной оболочки.  

Комбинированное применение нимесулида и внутрисус-
тавной озонотерапии корригируют обменные процессы соедини-
тельной ткани, более эффективно способствует купированию 
воспалительного процесса в пораженном суставе, препятствуя 
развитию деструктивно-дистрофических процессов.  
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The article highlights the experiment on 125 white non-linear 

rats, in which the content of hydroxyproline fractions in blood plasma 
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СТРУКТУРНЫЕ И БИОХИМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПЛАЗМЫ 
КРОВИ ЧЕЛОВЕКА ПРИ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 

ОПУХОЛЯХ  
 

Л.М. ОБУХОВА, А.В. АЛЯСОВА, К.Н. КОНТОРЩИКОВА, 
 И.Г. ТЕРЕНТЬЕВ, Т.Н. ГОРШКОВА, О.Н. НИКИФОРОВА* 

 
При эпителиальных злокачественных новообразованиях на началь-
ной стадии отмечены нарушения белкового и минерального гомео-
стаза плазмы крови. При исследовании плазмы крови методом кли-
новидной дегидратации обнаружены морфологические маркеры 
канцерогенеза и метастазирования, связанные с нарушениями био-
химических параметров. Показана возможность использования ме-
тода клиновидной дегидратации для выявления онкологических за-
болеваний. 
Ключевые слова: клиновидная дегидратация, онкология, плазма 
крови, белковый обмен, минеральный обмен. 

 
Для решения одной из основных проблем в онкологии- вы-

явления заболевания на ранних стадиях [7] представляется целе-
сообразным использование методов, позволяющих оценить 
изменения структуры биологических жидкостей, в частности, 
метода клиновидной дегидратации [14]. При дегидратации 
биологических жидкостей в открытой системе возникает нели-
нейный процесс формирования наноструктур составляющих ее 
белков. Образуется фация, которая состоит из несколько зон и 
характеризуется такими параметрами как микротрещины, кон-
креции и кристаллы.  

Цель исследования – предварительная оценка возможно-
сти использования метода клиновидной дегидратации плазмы 
крови для диагностики эпителиальных злокачественных опухо-
лей на начальной стадии заболевания.  

Материалы и методы исследования. Исследованы об-
разцы плазмы крови 62 онкологических больных в возрасте 38-
64 лет, которые впервые поступили в стационар и ранее не под-
вергались противоопухолевому лечению. После оперативного 
вмешательства проводилось гистологическое исследование опу-
холевого материала. В соответствии с Международной классифи-
кацией опухолей TNM [1] больные были подразделены на три 
группы: с железистым (аденокарциномы – рак молочной железы 
(6), рак простаты (4)), переходноклеточным (рак мочевого пузыря 
или мочевыводящих путей (14), рак почки (12)) и плоскоклеточ-
ным раком (рак гортани (25) рак трахеи (1)). Контролем служила 
плазма крови 11 практически здоровых лиц, сопоставимых с 
больными по возрасту и полу. 

В плазме крови определяли: общий белок и белковые фрак-
ции, мочевину, креатинин, общий холестерин, ХсЛПВП, 
ХсЛПНП, билирубин, глюкозу, К+, Na+, Cl-. Оценку перечислен-
ных показателей проводили на биохимическом анализаторе "Ко-
неЛаб 20/20i" (Финляндия). Структурные характеристики плазмы 
крови определяли методом клиновидной дегидратации. Струк-
туру фации оценивали с помощью бинокулярного микроскопа 
МБС-10 в отраженном свете при увеличении 4×8 и 7×8. Видео-
изображения получали с помощью аналоговой видеокамеры 
ПТУ, сопряженной с компьютером (микроскоп Axioplane). Для 
количественного описания структурного макропортрета дегидра-
тированной капли плазмы крови использовали таблицу [4].  

Статистическая обработка полученных результатов осуще-
ствлялась с применением пакета программ Microsoft Excel и 
Biostat. Использовался коэффициент корреляции Пирсона (r≥0,4, 
уровень значимости p<0,05). 

Результаты и их обсуждение. Изучение белкового спектра 
плазмы крови онкологических больных выявило увеличение 
уровня общего белка, статистически достоверное для групп паци-
ентов с переходноклеточным и плоскоклеточным раком (табл.1).  

 
 

                                                           
* ГОУ ВПО Нижегородская государственная медицинская академия 
Минздравсоцразвития РФ (г.Нижний Новгород), 603005, Нижний 
Новгород, пл. Минина, 10/1 
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Таблица 1 
 

Биохимические показатели белкового обмена плазмы крови 
 

Биохимические 
показатели 

Контроль 
n=11 

(М±m) 

Железистый 
рак 

n=10 
(М±m) 

Переходно- 
клеточный 

рак 
n=26 

(М±m) 

Плоско-
клеточный 

рак 
n=26 

(М±m)

Общий белок, г/л 66,42±1,15 72,80±4,96 77,29±4,61 
р<0,001 

79,21±3,44
р<0,001

Альбумины, % 57,72±0,89 57,47±5,59 46,71±9,44 54,50±3,36 

α1-глобулины, % 3,24±0,22 4,02±1,57 5,13±0,48 
р<0,001 

5,33±0,36 
р<0,001 

α2-глобулины, % 10,68±1,00 9,46±2,23 9,88±1,77 8,07±0,77
р<0,001

β-глобулины, % 13,15±0,18 12,39±2,16 11,67±1,13 
р<0,001 

11,13±0,46 
р<0,001 

γ-глобулины,% 15,30±0,71 16,16±5,52 20,86±2,64 
р<0,001 

20,88±3,68 
р<0,001 

Креатинин 
мкмоль/л 82,37±10,04 150,67±16,78 

р<0,001 114,33±30,89 71±7,71 

Мочевина, 
ммоль/л 4,31±0,97 12,63±8,34 8,37±2,42 

р<0,001 
9,26±3,17
р<0,001

 
Анализ уровня белковых фракций плазмы крови показал, 

что данный феномен обусловлен в основном увеличением уровня 
иммуноглобулинов в исследуемых группах (табл.1). Полученные 
результаты, вероятно, определяются тем, что в исследование 
были включены пациенты на начальной стадии заболевания, 
когда иммуносупрессия не наблюдается. Известно, что актив-
ность гуморального звена иммунитета остается нормальной дос-
таточно долго [2], и в данном случае имеет место стрессовая 
воспалительная реакция организма на опухоль. 

Помимо этого, повышение уровня общего белка определя-
ется и за счет увеличения уровня фракций α1-глобулинов 
(табл. 1). К белкам данной фракции относятся α1- антитрипсин и 
кислый α1-гликопротеин, которые ингибируют активность 
тканевых протеиназ. Известно, что уровень ингибиторов 
протеиназ при злокачественных новообразованиях повышен [19]. 
В состав α1-глобулинов также входят транскортин и 
тироксинсвязывающий глобулин, основной функцией которых 
является связывание и транспорт гормонов. В наших 
исследованиях не выявлено увеличения уровня ЛПВП на 
начальной стадии канцерогенеза исследованных опухолей, 
поэтому увеличение фракции α1-глобулинов плазмы крови может 
быть обусловлено двумя процессами: увеличением синтеза 
белков острой фазы и ростом содержания транспортирующих 
гормоны белков. 

Обнаружено снижение уровня α2- и β-глобулинов в плазме 
крови онкологических больных (табл.1). К фракции β-глобулинов 
относится трансферрин, являющийся переносчиком железа, 
цинка и кобальта. Снижение его уровня является одним из сим-
птомов злокачественных новообразований [5]. Уровень ЛПНП 
плазмы крови, также относящихся к данной белковой фракции, 
не снижен, поэтому, наиболее вероятным представляется умень-
шение уровня β-глобулинов за счет трансферрина. 

Изменения уровня альбумина плазмы крови у онкологиче-
ских больных не наблюдалось (табл.1). 

Выявленное увеличение уровня мочевины и креатинина в 
плазме крови онкологических больных (табл.1) обусловлено 
активацией процессов катаболизма белков. Для опухолевого 
процесса характерен синдром гиперметаболизма – гиперкатабо-
лизма, сопровождающийся прогрессирующей белково-энергети-
ческой недостаточностью [11].  

Не выявлено заметных нарушений в липидном, углеводном 
и пигментном обменах, что вероятно обусловлено начальной 
стадией патологического процесса. 

Нарушения минерального обмена в плазме крови онкологи-
ческих больных состояли в снижении уровня натрия, достоверном 
для групп переходноклеточного и плоскоклеточного рака. Состоя-
ние гипонатриемии встречается у онкологических больных и ино-
гда предшествует выявлению опухолевого процесса [20]. Наруше-
ние уровня натрия вызывает эктопическая продукция АДГ и арги-
нин-вазопрессина, наблюдающаяся как компонент паранеопласти-
ческого синдрома при плоскоклеточных раках головы и шеи, ней-
роэндокринных опухолях, опухолях мочеточников, мочевого пу-
зыря, предстательной железы, цистаденокарциномах [16].  

Проведенные исследования биохимических параметров 
плазмы крови у онкологических больных позволяют сделать 
вывод об изменении белкового и минерального обмена на на-

чальной стадии канцерогенеза, обусловленные двумя типами 
процессов: увеличение уровня α1-глобулинов и иммуноглобули-
нов в плазме крови благодаря реакции организма на формирую-
щуюся опухоль и активацией катаболизма собственных тканевых 
белков. 

При изучении морфологической картины плазмы крови он-
кологических больных было выявлено наличие следующих спе-
цифических элементов фации плазмы крови (рис.1, 2):  

а) У – образные трещины, располагавшиеся в краевой и 
промежуточной зонах; 

б) микротрещины в виде черной сети и черных прямых 
трещин, выходящих в из центральной зоны фации в промежуточ-
ную; 

в) параллельные трещины в виде гребней в краевой и про-
межуточной зонах фации плазмы крови; 

г) аморфные либо кристаллы в виде зерен в центральной 
зоне фации. 

 

  

 

 

 
 

Рис.1. Фации плазмы крови (а) практически здорового человека;  
при злокачественных опухолях эпителиальных тканей: у – трещины (б), 
параллельные трещины в виде гребня (в), трещины в виде черной сети и 

черных прямых трещин (г)(×50) 
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Рис.2. Центральная зона фации плазмы крови (а) практически здорового 
человека; при злокачественных опухолях эпителиальных тканей:  

б) аморфные структуры; в) кристаллы в виде зерен (×500). 
 

Корреляционный анализ обнаруженных специфических 
признаков фации, не выявил достоверной зависимости вида на-
блюдаемых патологических особенностей фации от гистологиче-
ского типа опухоли. Оценка взаимосвязи данных морфологиче-
ских признаков с тремя основными категориями Международной 
классификации ТNМ опухоли показала достоверную положи-
тельную корреляционную связь между наличием отдаленных 
метастазов (М) и выявлением параллельных трещин в виде греб-
ней в фации плазмы крови (r=0,492). Выявлена обратная корре-
ляционная взаимосвязь наличия у-образных трещин (r=-0,524) и 
микротрещин в виде черной сети и черных прямых трещин (r=-
0,545) от наличия отдаленных метастазов. Следовательно, появ-
ление в фации плазмы крови у-образных трещин и микротрещин 
в виде черной сети и черных прямых трещин свидетельствует о 
наличии злокачественного новообразования без метастазирова-
ния, а выявление параллельных трещин в виде гребней в краевой 
и промежуточной зонах говорит о появлении отдаленных мета-
стазов. 

Корреляционный анализ взаимосвязи биохимических пока-
зателей плазмы крови с обнаруженными специфичными для 
канцерогенеза параметрами фации представлен на табл. 2.  

Обнаружена достоверная корреляции между наличием у-
образных трещин и уровнем альбуминов плазмы крови, что учи-
тывая доказанное расположение альбуминов в краевой зоне фа-
ции плазмы крови [9] и зависимость характера микротрещин 
фации от конформации белков [4], свидетельствует об обуслов-
ленности возникновения данных трещин специфическим нару-
шением конформации молекул альбуминов при канцерогенезе. 
Конформационная изменчивость альбумина проявляется при 
многих заболеваниях, в том числе онкологических [13]. Выяв-
ленная зависимость параметров у-образных трещин краевой зоны 
фации от содержания непрямого билирубина (табл.2), определя-
ется изменением пространственной структуры молекулы альбу-

минов, локализованных в данной зоне, при присоединении били-
рубина.  
 

Таблица 2 
 

Коэффициенты корреляции между наличием патологических  
особенностей фации плазмы крови, выявляемых  

при злокачественных новообразованиях,  
и биохимическими показателями плазмы крови  

 
Особенности 
фации плазмы 

крови 
 

Биохимические 
показатели 

плазмы крови

у-тре-
щины гребни 

черные пря-
мые+черная 
сеть тре-
щины в 
центре 

аморфные 
включения 
в центре 

кристаллы 
в виде 
зерен в 
центре 

Общий белок, 
г/л -0,193 0,176 0,430* 0,603* 0,427 

Альбумины, % 0,417* -
0,406* 0,161 -0,118 -0,085 

α1-глобулины, 
% 0,036 0,043 0,304 0,279 0,092 

α2-глобулины, 
% -0,360 0,234 -0,343 -0,309 0,573* 

β-глобулины, % 0,173 0,419* 0,544* 0,454* -0,296
γ-глобулины, % -0,163 -0,015 0,425* 0,596* -0,248
Общий били-
рубин, мкМ/л

-
0,455* 0,504* -0,480* 0,100 0,606* 

Свободный 
билирубин, 
мкМ/л

-
0,491* 0,509* -0,522* 0,087 0,631* 

Креатинин, 
мкМ/л 0,447* -0,089 0,039 -0,034 0,035 

Мочевина, 
мМ/л -0,356 -

0,502* 0,204 -0,167 -0,188 

Глюкоза, мМ/л -
0,502* 0,524* -0,543* -0,414* 0,433* 

Натрий, мМ/л -0,158 0,127 0,233 -0,009 -0,198
Калий, мМ/л -0,226 0,438* 0,081 -0,115 0,079
Кальций, мМ/л 0,102 -0,196 -0,039 -0,358 0,211

Хлориды -0,069 0,022 -0,140 0,302 -0,172
Бикарбонаты 0,128 0,301 -0,117 -0,073 0,430*

 
Приечание: * – статистически достоверный коэффициент корреляции 

(r≥0,4, уровень значимости p<0,05) 
 

С другой стороны, при канцерогенезе наблюдается аутоин-
токсикация организма, степень выраженности которой тесно 
связана как со стадией развития онкологического процесса, так и 
с активацией процессов свободнорадикального окисления [6]. 
Повышенная концентрация эндотоксинов также влияет на кон-
формационную структуру молекул альбумина и его связываю-
щую способность [12]. Это вызывает аллостерические изменения 
молекул альбуминов [15].  

Другой механизм изменения конформации альбуминов 
плазмы крови при канцерогенезе может быть связан с его глико-
зилированием или фукозилированием [13]. Данное предположе-
ние подтверждается наличием достоверной корреляционной 
взаимосвязи между появлением у-образных трещин и концентра-
цией глюкозы плазмы крови (r=-0,502).  

 Локализация параллельных трещины-гребней в краевой и 
промежуточной зонах фации плазмы крови позволяет предполо-
жить, что их появление обусловлено патологическими состоя-
ниями как альбуминов, так и α и β-глобулинов, учитывая, что 
расположение последних соответствует промежуточной зоне 
фации [9]. Это подтверждают и выявленные достоверные корре-
ляции наличия трещин в виде гребня с содержанием альбуминов 
(r=-0,406) и β-глобулинов (r=0,419). Обнаруженная взаимосвязь 
этих маркеров канцерогенеза с такими биохимическими парамет-
рами, значение которых возрастает при синдроме распада и/или 
распространения опухоли: мочевина и калий, подтверждает их 
обусловленность метастазированием опухоли [10].  

Учитывая локализацию микротрещин в виде черной сети и 
черных прямых трещин в центральной и промежуточной зонах 
фации плазмы крови [9], можно предположить обусловленность 
их появления за счет β и γ-глобулинов, что подтверждается дос-
товерными корреляционными взаимосвязями (табл.2): r=0,544 и 
r=0,425. Связывающая функция присуща не только альбумину, но 
и другим белкам, например, глобулинам, липопротеинам. При-
нимая во внимание активацию процессов свободнорадикального 
окисления и эндогенной интоксикации при канцерогенезе, 
можно предположить, что имеет место изменение конформации 
этих белков под действием присоединяющихся продуктов пато-
логического метаболизма. Возможно и влияние на данный про-
цесс гликозилирования иммуноглобулинов [13]. 
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Появление таких маркеров канцерогенеза как аморфные 
включения и кристаллы в виде зерен в центральной зоне фации 
может быть объяснено нарушением микроэлементного состава 
плазмы крови, учитывая выявленные достоверные отличия от 
контроля по содержанию натрия в группах переходноклеточного и 
плоскоклеточного рака. Нарушение микроэлементарного состава 
плазмы крови играет значительную роль в развитии онкологиче-
ской патологии [8,17,18]. Особенно важно отметить имеющиеся 
литературные данные о дисмикроэлементозе у пациентов с изучен-
ной нами патологией – рак гортани (плоскоклеточный рак) [3]. 

Выводы: 
1. Метод клиновидной дегидратации может быть использо-

ван для диагностики эпителиальных злокачественных опухолей 
на начальных стадиях канцерогенеза, позволяя выявить наруше-
ния белкового и минерального обменов плазмы крови, возни-
кающие в этот период.  

2. О нарушении белкового гомеостаза свидетельствует по-
явление онкологических маркеров, обусловленных патологиче-
скими изменениями формы микротрещин фации плазмы крови. 

3. Выявление маркеров, связанных с кристаллами цен-
тральной зоны фации, свидетельствует о нарушении минераль-
ного обмена при злокачественных новообразованиях.  
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The epithelial malignancies at an early stage lead to disbalance 
of protein and mineral homeostasis of blood plasma. Studying blood 
plasma by the method of wedge-shaped dehydration morphological 
markers of carcinogenesis and metastasis concerned with disbalance 
of biochemical indices were observed. The possibility of using wedge 
dehydration to detect cancer is shown. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ АКТИВНОСТИ РЕГУЛЯЦИИ АГРЕГАТНОГО 
СОСТОЯНИЯ КРОВИ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ НА ОРГАНИЗМ 

ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ С ПОЗИЦИЙ «ЗОЛОТОГО 
СЕЧЕНИЯ» 

 
В.Б.ИВАНОВ, Н.М.ИСАЕВА, Е.И.САВИН, Т.И.СУББОТИНА, 

А.А.ЯШИН, Д.А.ХАСАЯ* 
 

В статье представлен анализ с помощью «золотого сечения» и 
«обобщённых золотых сечений» базовых показателей, отражающих 
активность систем коагулянтов и антикоагулянтов, при воздействии 
ЭМИ КВЧ и крайненизкочастотных магнитных полей различных 
режимов. 
Ключевые слова: «золотое сечение», агрегатное состояние, кровь, 
электромагнитное излучение. 

 
«Золотое сечение», т.е. деление целого на части 0,618 и 

0,382, рассматривается во многих публикациях [1,2,3,5], как 
показатель устойчивого состояния организма. «Золотое сечение» 
связывают с идеальной нормой, к которой должна стремиться 
функциональная система при обеспечении гомеостаза. 
Отклонение же от него указывает на наличие патологии. 
Показателем устойчивого состояния системы во времени 
является также её стремление к «обобщённым золотым 
сечениям» или «узлам» 0,500+0,500; 0,618+0,382; 0,682+0,318; 
0,725+0,275 и т.д. [4] В свою очередь, стремление системы к так 
называемым «аттракторам отталкивания» или «пучностям» 
0,570+0,430; 0,654+0,346; 0,705+0,295; 0,741+0,259; 0,767+0,233, 
свидетельствует о наличии неустойчивого состояния 
функциональной системы, так как они являются 
характеристиками хаоса. Данная статья посвящена анализу 
активности регуляции агрегатного состояния крови с позиций 
«золотого сечения».  

Цель исследования – анализ с помощью «золотого 
сечения» и «обобщённых золотых сечений» базовых показателей, 
отражающих активность систем коагулянтов и антикоагулянтов, 
при воздействии ЭМИ КВЧ и крайненизкочастотных магнитных 
полей различных режимов. 

Материалы и методы исследования. Для проведения 
экспериментальных исследований использовались крысы линии 
Vistar обоих полов одного возраста. Крысы первой 
экспериментальной группы подвергались воздействию ЭМИ КВЧ 
с частотой 37 ГГц и мощностью менее 0,1 мВт/см2 при 
экспозиции 30 мин, 90 мин и 270 мин. Крысы второй 
экспериментальной группы подвергались воздействию 
магнитным полем частотой 3 Гц, 5 Гц и 8 Гц при экспозиции 30 
мин, 90 мин и 270 мин. Одновременно часть животных в 
экспериментальных группах экранировалась от источника ЭМИ 
КВЧ и крайненизкочастотных магнитных полей слоем шунгита 
толщиной 5 см. Для исследования активности регуляции 
агрегатного состояния крови использовались следующие 
показатели: время свертывания крови, время рекальцификации, 
концентрация фибриногена, 2α -макроглобулин и 1α -
антитрипсин. Осуществлялось сравнение таких показателей, как 
время свертывания крови и время рекальцификации в норме и 
при патологии, определялось наличие или отсутствие «золотого 
сечения» и «обобщённых золотых сечений» между этими 
показателями в контрольной и экспериментальных группах. 

                                                           
* Тульский государственный университет, Тульский государственный 
педагогический университет им. Л.Н.Толстого 
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Кроме того, для характеристики устойчивости функциональной 
системы вычислялась относительная энтропия для каждой из 
групп. При вычислении энтропии использовались значения таких 
показателей, как концентрация фибриногена, 2α -макроглобулин 
и 1α -антитрипсин. 

Результаты и их обсуждение. Было рассмотрено влияние 
ЭМИ КВЧ и магнитных полей на показатели, отражающие 
активность системы коагулянтов. Для анализа были отобраны 
такие показатели, как время свёртывания крови и время 
рекальцификации. В норме время свёртывания крови и время 
рекальцификации относятся как 0,760 и 0,240, то есть не 
образуют «золотого сечения» (0,618 и 0,382). Проанализируем, 
какие изменения между данными показателями получаются при 
облучении лабораторных животных ЭМИ КВЧ и магнитными 
полями с шунгитом и без шунгита. 

Анализ в группах, облучённых ЭМИ КВЧ и магнитным 
полем с экранированием шунгитом и без экранирования 
шунгитом был проведён с помощью «обобщённых золотых 
сечений». 
 

Таблица 1 
 

Соотношения между временем свёртывания крови  
и временем рекальцификации в группах с шунгитом и без шунгита 

 

Показатели ЭМИ КВЧ с 
шунгитом 

ЭМИ КВЧ 
без 

шунгита 
Магн. поле с 
шунгитом 

Магн. поле 
без 

шунгита
Время свёртывания 

крови, с (A) 86,588 71 88,056 91,45 

Время 
рекальцификации, с 

(B) 
39,25 30,182 32,622 32,283 

A+B 125,838 101,182 120,678 123,733
A/ A+B 0,688 0,702 0,730 0,739

 
Все значения отношения времени свёртывания крови и 

времени рекальцификации, представленные в табл. 1, отличаются 
от классического «золотого сечения», но некоторые из них 
близки к «обобщённым золотым сечениям» или «узлам». Так 
значение 0,688, полученное при облучении ЭМИ КВЧ с 
экранированием шунгитом, близко к «узлу» 0,682, а значение 
0,730, полученное при облучении магнитным полем с 
экранированием шунгитом, близко к «узлу» 0,725. Близость к 
«обобщённым золотым сечениям» указывает на стремление 
системы коагулянтов к устойчивому равновесному состоянию. В 
свою очередь, значения, полученные в группах, подвергавшихся 
воздействию ЭМИ КВЧ и магнитным полем без экранирования 
шунгитом (соответственно 0,702 и 0,739) близки к «аттракторам 
отталкивания» или «пучностям» (0,705 и 0,741), что указывает на 
неустойчивое состояние системы и отклонение от нормы. 

В табл. 2 представлены отношения времени свёртывания 
крови и времени рекальцификации для групп, облученных ЭМИ 
КВЧ и групп, облучённых магнитным полем частоты 3 Гц, 5 Гц и 
8 Гц. 

Таблица 2 
 

Соотношения между временем свёртывания крови и временем  
рекальцификации в группах, облучённых ЭМИ КВЧ и магнитным 

полем 
 

Показатели ЭМИ  
КВЧ 

Магн. поле, 3  
Гц

Магн. поле,  
5Гц 

Магн. Поле
8 Гц

Время свёртывания  
крови, с (A) 77,563 78,843 89,1 102,043 

Время  
Рекальцификаци 

с (B) 
34 29,329 31,943 36,014 

A+B 111,563 108,172 121,043 138,057
A/ A+B 0,695 0,729 0,736 0,739

 
Только отношение 0,729, полученное для группы, 

подвергавшейся воздействию магнитным полем с частотой 3 Гц, 
близко к «узлу» 0,725, что указывает на стремление системы 
коагулянтов к устойчивому состоянию. Все остальные значение, 
приведённые в таблице 2, далеки от «обобщённых золотых 
сечений», причём значение 0,739, полученное для группы, 
облучённой магнитным полем с частотой 8 Гц, указывает на 
близость к «антиузлу» 0,741, характеризующему отклонение от 
нормы и наличие неравновесного состояния. 

Рассмотрим изменение отношения времени свёртывания 
крови и времени рекальцификации в результате воздействия 
ЭМИ КВЧ при времени экспозиции 90 мин, 180 мин и 270 мин. 

Это отношение близко к «обобщённым золотым сечениям» в 
двух случаях. При экспозиции 180 мин было получено значение 
0,688, при экспозиции 270 мин – 0,684. Эти значения близки к 
«узлу» 0,682, указывает на устойчивое состояние системы 
коагулянтов. В свою очередь, при экспозиции 90 мин найдено 
значение 0,704, близкое к «антиузлу» 0,705 и указывающее на 
неустойчивое состояние системы. Значения, полученные при 
облучении ЭМИ КВЧ, значительно ближе к классическому 
«золотому сечению», чем значения, полученные при облучении 
магнитным полем. 

Таблица 3 
 

Соотношения между временем свёртывания крови  
и временем рекальцификации в группах, облучённых ЭМИ КВЧ 

 
Показатели ЭМИ КВЧ, 90 

мин 
ЭМИ КВЧ, 

180 мин 
ЭМИ КВЧ,

270 мин
Время свёртывания

крови, с (A) 82 68,5 75,367 

Время
рекальцификации, 

с (B)
34,5 31 34,833 

A+B 116,5 99,5 110,2
A/ A+B 0,704 0,688 0,684

 
При облучении магнитным полем при времени экспозиции 

90 мин, 180 мин и 270 мин отношения времени свёртывания 
крови и времени рекальцификации не образуют «обобщённых 
золотых сечений». Следовательно, система коагулянтов в данном 
случае не стремится к устойчивому равновесному состоянию и 
далека от нормы. Значение, полученное для времени экспозиции 
270 мин, совпадает с «антиузлом» 0,741, что указывает на 
наличие активного патологического процесса. 
 

Таблица 4 
 

Соотношения между временем свёртывания крови и временем 
рекальцификации в группах, облучённых магнитным полем 

 
Показатели Магн. поле, 90 

мин 
Магн. поле, 180 

мин 
Магн. поле,

270 мин
Время

свёртывания крови, с (A) 82,017 83,833 99,422 
Время

рекальцификации, с (B) 27,917 33,417 34,778 
A+B 109,934 117,25 134,2

A/ A+B 0,746 0,715 0,741
 

Таким образом, наличие «обобщенных золотых сечений» в 
отношении между временем свёртывания крови и временем 
рекальцификации, указывает на стремление системы коагулянтов 
к устойчивому равновесному состоянию при облучении ЭМИ 
КВЧ со временем экспозиции 180 мин и 270 мин, а также при 
облучении ЭМИ КВЧ и магнитным полем с экранированием 
шунгитом. 
В процессе исследования было также проанализировано влияние 
облучения ЭМИ КВЧ и магнитным полем на взаимодействие 
систем коагулянтов и антикоагулянтов. Для этого вычислялась 
относительная энтропия для показателей, отражающих 
активность систем коагулянтов и антикоагулянтов в группах, 
подвергавшихся воздействию ЭМИ КВЧ и магнитным полем. 
Использовалась формула:

i

n

i
i PP

n
H log

log
1

1
∑
=

−=
, 

где n – число частей, iP  – веса частей. 
При этом близость к устойчивому состоянию ставилась в 

прямую зависимость от близости энтропии к классическому 
«золотому сечению» 0,618 и 0,382, а также к «обобщённым 
золотым сечениям» или «узлам». Энтропия вычислялась для 
таких показателей, как фибриноген, 2α -макроглобулин и 1α -
антитрипсин. В контрольной группе значение относительной 
энтропии равно 0,680. Полученное значение близко к 
квадратичному «золотому сечению» 0,682, которое является 
характеристикой нормы и устойчивого состояния системы. 
Относительные энтропии, вычисленные для других групп, ближе 
к классическому «золотому сечению», по сравнению со 
значением, полученным для контрольной группы. 

Для группы, подвергавшейся воздействию ЭМИ КВЧ при 
экранировании шунгитом, было получено значение 
относительной энтропии, равное 0,616. Данное значение 
практически совпадает с классическим «золотым сечением» 
0,618, что указывает на устойчивость системы и близость к 
норме. 

Для группы, подвергавшейся воздействию ЭМИ КВЧ без 
экранирования шунгитом, получаем результат 0,586, более 
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далекий от классического «золотого сечения» и от «обобщённых 
золотых сечений», чем для группы, экранированной шунгитом. 
Данное значение относительной энтропии указывает на большую 
неустойчивость системы, чем в случае экранирования шунгитом. 
Для группы, подвергавшейся воздействию магнитного поля с 
шунгитом так же, как и для ЭМИ КВЧ, было получено значение 
0,605, близкое к «золотому» числу 0,618, что указывает на 
близость системы к норме. Результат 0,600, полученный для 
группы, подвергавшейся воздействию магнитным полем без 
экранирования шунгитом, сравним с классическим «золотым 
сечением», но более далёк от него, чем аналогичное значение, 
полученное для группы с шунгитом. 

Таким образом, значения относительной энтропии, 
полученные для групп с экранированием шунгитом, указывают 
на стремление системы к равновесному состоянию и близость к 
норме. Значения, полученные для групп без экранирования 
шунгитом, более далеки от классического «золотого сечения», 
чем значения, полученные для групп с шунгитом. Это указывает 
на некоторую неустойчивость системы и возможность 
возникновения активного патологического процесса. 

Было проведено сравнение значений относительной 
энтропии, полученных для групп, которые подвергались 
воздействию ЭМИ КВЧ и магнитным полем различных частот. Для 
группы, облучённой ЭМИ КВЧ, получено значение 0,597, для 
групп, облучённых магнитными полями с частотами 3 Гц, 5 Гц и 8 
Гц, получены соответственно значения 0,581, 0,601 и 0,626. 

Результаты, найденные для групп, подвергавшихся 
воздействию ЭМИ КВЧ и магнитным полем с частотой 3 Гц, 
далеки от классического «золотого сечения». Напротив, значения 
относительной энтропии, полученные для магнитных полей с 
частотой 5 Гц и 8 Гц, близки к классическому «золотому 
сечению» 0,618, что указывает на стремление системы к 
устойчивому состоянию, в отличие от групп, подвергавшихся 
воздействию ЭМИ КВЧ м магнитным полем с частотами 3 Гц. 

В группах, подвергавшихся воздействию ЭМИ КВЧ с 
различным временем экспозиции, значения относительной 
энтропии соответственно равны: 0,602 для времени экспозиции 
90 минут, что близко к «золотому» числу 0,618 как к показателю 
нормы, 0,578 для времени экспозиции 180 мин и 0,592 для 
времени экспозиции 270 мин.  

Таким образом, для времени экспозиции 180 минут и 270 
минут были найдены значения, более далёкие от классического 
«золотого сечения» 0,618 и от «обобщённых золотых сечений», что 
является характеристикой нарушения устойчивого состояния 
системы коагулянтов и антикоагулянтов при воздействии ЭМИ 
КВЧ. 

В отличие от групп, облучённых ЭМИ КВЧ, группы, 
подвергавшиеся воздействию магнитными полями, 
характеризуются стремлением системы к норме с увеличением 
времени экспозиции. Так, для группы со временем экспозиции 90 
мин получено значение 0,569, которое почти совпадает с 
«антиузлом» 0,570. Данное значение свидетельствует о наличии 
неустойчивого состояния системы. Значения относительной 
энтропии, вычисленные при увеличении времени экспозиции, 
сравнимы с классическим «золотым сечением» (соответственно 
0,614 и 0,615). Таким образом, система, отражающая активность 
коагулянтов и антикоагулянтов, стремится к устойчивому 
равновесному состоянию. 

Заключение. Сравнение результатов, полученных для 
различных групп, подвергавшихся воздействию ЭМИ КВЧ и 
магнитным полем, позволяет сделать вывод, что стремлению 
системы, отражающей активность коагулянтов и 
антикоагулянтов, к устойчивому состоянию способствует 
экранирование шунгитом и увеличение времени экспозиции 
магнитного поля. Напротив, увеличение времени экспозиции 
ЭМИ КВЧ вызывает неустойчивость в системе и возможность 
осуществления прогрессирующего патологического процесса. 
Увеличение частоты магнитного поля также способствует 
стремлению системы к равновесному состоянию.  
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА МОРФОЛОГИЧЕСКИХ И 

МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ В ТКАНИ СЕМЕННИКОВ В 
РАННЕМ ПОСТРЕАНИМАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 

 
О.Н. ШЕВАНТАЕВА, Ю.И. КОСЮГА* 

 
Терминальные состояния и последующая реанимация приводят к 
выраженным нарушениям сперматогенеза, что проявляется 
уменьшением числа всех клеток сперматогенного эпителия, клеток 
Сертоли, а также клеток Лейдига в ткани тестикул. Степень 
повреждения клеток ткани тестикул зависит от вида терминального 
состояния. Более значительные изменения клеточного состава 
наблюдаются при моделировании терминального состояния путем 
пережатия сердечно-сосудистого пучка, чем после острой 
гипобарической гипоксии. 
Ключевые слова: сперматогенез, клиническая смерть, острая 
гипобарическая гипоксия, реанимация. 

 
Терминальные состояния – это своеобразный 

патологический симптомокомплекс, проявляющийся 
тяжелейшими нарушениями функций органов и систем, с 
которыми организм без помощи извне справиться не может. К 
ним относятся все стадии умирания: преагония, агония и 
клиническая смерть [2]. Умирание может быть следствием 
тяжелого заболевания, травмы, утопления, отравления, 
термического воздействия и т.д. Однако процесс умирания имеет 
не только свои специфические особенности, зависящие от 
характера той или иной патологии, но и общие закономерности. 
Наиболее важной закономерностью процесса умирания является 
развитие той или иной формы гипоксии, которая по ходу 
умирания приобретает характер смешанной с преобладанием 
циркуляторных нарушений, часто сочетаясь с гиперкапнией. 
Реанимационное вмешательство, прервав умирание, обеспечивает 
восстановление функций организма. Однако рециркуляция и 
реоксигенация не только ликвидируют последствия первичного 
патогенного воздействия, но и вызывают каскад новых 
патологических изменений, связанных с дополнительной 
генерацией активных форм кислорода, что приводит к 
нарушению структуры и функции клеточных мембран [2]. 
Основные усилия реаниматологов направлены в первую очередь 
на восстановление работы жизненно важных органов и систем. 
При этом вопросы о состоянии репродуктивной системы обычно 
упускаются из вида, что в последующем может оказаться 
чрезвычайно важным, особенно для молодых пациентов в плане 
их социальной адаптации и последующей жизни. 

Цель исследования – изучение в сравнительном аспекте 
состояния сперматогенеза и механизмы его повреждения после 
терминальных состояний различного генеза. 

Материалы и методы исследования. Исследование 
проведено на самцах белых беспородных крыс (n=61) массой 
180-230 г. Содержание животных и все эксперименты проведены 

                                                           
* ГОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия 
Минздравсоцразвития России», 603005, г. Нижний Новгород, пл. Минина, 
10/1 
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в соответствии с Правилами проведения работ с использованием 
экспериментальных животных. 

Моделирование острой гипобарической гипоксии 
осуществляли в проточной барокамере при внешней температуре 
20-220С. Крыс «поднимали на высоту» 11 500 метров со средней 
скоростью ~ 183 м/с. Животные находились «на смертельной 
площадке» до появления агонального дыхания. 

Клиническую смерть воспроизводили путем полного 
пережатия сосудистого пучка сердца внутриторакально без 
вскрытия грудной клетки и без пневмоторакса, после чего 
осуществляли непрямой массаж сердца и искусственную 
вентиляцию легких до восстановления собственного дыхания и 
сердечной деятельности. 

Для оценки состояния сперматогенеза использовали 
количественный цитологический метод, который заключается в 
приготовлении мазков из клеточной суспензии ткани семенников 
и окpашивании их по Романовскому-Гимзе. В условиях световой 
микpоскопии с использованием масляной иммеpсии пpоизводили 
идентификацию и подсчет отдельных типов клеток 
спеpматогенного эпителия, а также клеток Сеpтоли и клеток 
Лейдига общим количеством 500 и составляли спеpматогpамму – 
процентное соотношение различных типов клеток тестикул. 
Абсолютное количество клеток спеpматогенного эпителия в 1 г 
тестикуляpной ткани вычисляли путем математических 
пpопоpций, используя абсолютное число спеpматозоидов, 
подсчет которых проводился в камере Горяева. 

Определение уровня лактата в ткани семенника проводили 
энзиматическим методом с использованием лактатдегидрогеназы. 
О количестве лактата судили по уровню восстановленного 
никотинамид-адениндинуклеотида.  

Наличие свободных радикалов в ткани тестикул определяли 
методом хемилюминесценции. Метод основан на том, что в 
системе пероксида водорода и сульфата железа происходит 
каталитическое разложение Н2О2 ионами металла с переменной 
валентностью – двухвалентным железом (Реакция Фэнтона). 
Образующиеся свободные радикалы вступают в реакцию 
активации свободнорадикального окисления в биологическом 
субстрате, что приводит к образованию неустойчивого 
тетроксида, распадающегося с выделением кванта света, 
регистрируемого на приборе БХЛ-06. Информационными 
показателями считаются Imax – максимальная интенсивность 
свечения исследуемой пробы, измеряемая в mV, отражающая 
свободнорадикальную активность образца и светосумма 
хемилюминесценции за определенное время (S), которая 
отражает общую активность антиоксидантных систем защиты.  

При статистическом анализе данных использовались 
следующие показатели вариационной статистики: среднее 
арифметическое значение (М), ошибка среднего значения (m). 
Определение достоверности различий сравниваемых параметров 
между разными выборками проводили с использованием U-критерия 
Манна-Уитни. Различия считали достоверными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Данные экспериментальных 
исследований показали, что выраженные различия в клеточном 
составе семенников отмечаются уже через 24 часа после 
моделирования терминальных состояний (табл. 1).  
 

Таблица 1 
 

Абсолютное количество клеток сперматогенного эпителия,  
клеток Сертоли и клеток Лейдига в ткани семенников крыс  

в постреанимационном периоде (M ± m) 
 

Изучаемые 
показатели контроль 40 минут 24 часа 3 сутки 

(млн/1000 мг)  ОГГ КС ОГГ КС ОГГ КС 
Кол-во 

 животных n = 10 n = 10 n = 7 n = 10 n = 7 n = 10 n = 7 

Сперматогонии 27,8±1,1 26,0±1,4 27,0±1,4 25,8±1,3 1,8±0,1* 2,3±0,1* 1,7±0,4***
Сперматоциты 132,2±7,5 124,0±4,8 122,6±8,2 260,7±10,0* 4,1±0,4* 8,9±0,4* 3,8±0,5*
Сперматиды 

ранние 142,3±6,2 131,9±5,0 138,0±8,8 51,2±1,9* 1,4±0,3* 1,1±0,1* 0,8±0,2 

Сперматиды 
поздние 147,9±5,5 141,6±3,2 144,1±8,0 73,7±1,9* 3,2±0,4* 5,4±0,2* 2,6±0,3* 

Сперматозоиды 81,0±1,6 79,5±1,2 80,7±1,3 78,5±1,8 19,3±1,7* 32,0±1,7* 13,6±1,4*
Клетки 
Сертоли 42,4±1,8 42,4±2,8 42,1±3,8 41,3±2,3 3,7±0,5* 6,1±0,2* 3,6±0,6**

Клетки 
Лейдига 8,1±0,9 7,7± 0,9 8,2±1,4 8,0±0,8 0,4±0,1* 0,6±0,1* 0,3±0,05**

 
Примечание: ОГГ – острая гипобарическая гипоксия; КС – клиническая 
смерть.  * – достоверность различий в группах (ОГГ и КС), p<0,001; 

** – достоверность различий в группах (ОГГ и КС), p<0,01; 
*** – достоверность различий в группах (ОГГ и КС), p<0,05. 

Так, после моделирования клинической смерти 
наблюдалось значительное снижение количества всех типов 
клеток сперматогенного эпителия, а также клеток Сертоли и 
Лейдига. В то время как после моделирования острой 
гипобарической гипоксии количество сперматогоний, 
сперматозоидов, клеток Сертоли и Лейдига оставалось в 
пределах нормы, сниженным было лишь количество ранних и 
поздних сперматид, а количество сперматоцитов выросло по 
сравнению с контролем. 

Более существенные изменения количества клеток в ткани 
тестикул в раннем постреанимационном периоде после 
моделирования клинической смерти, вероятно, связаны с 
развитием двух последовательных процессов – ишемии и 
последующей реперфузии. Как известно, в условиях ишемии в 
тканях происходит блокада дыхательной цепи, накопление 
восстановленных переносчиков, распад АТФ. В условиях 
гипоксии и энергодефицита нарушается утилизация кислорода, 
блокируется его полное восстановление. Это приводит к 
усилению продукции активных форм кислорода (АФК), 
сопровождающееся активацией свободнорадикальных реакций на 
фоне истощения антиоксидантных резервов клетки. Кроме того, в 
период раскрытия микроциркуляторного русла последующая 
реперфузия и реоксигенация вызывают явление «кислородного 
парадокса», связанное с неспособностью клетки утилизировать 
поступающий кислород. Реперфузия обусловливает повышение 
парциального напряжения кислорода, что стимулирует 
дальнейшую активацию свободнорадикальных процессов [1]. 

Наши исследования по выяснению механизмов клеточной 
гибели в раннем постреанимационном периоде доказали, что 
показатель интенсивности хемилюминесценции (I max), 
отражающий суммарную активность свободнорадикального 
окисления на 40 минуте постишемического периода был в 1,6 
раза выше (p<0,05), чем у животных после моделирования острой 
гипобарической гипоксии (рис. 1). 
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Рис.1. Соотношение уровней свободнорадикального окисления в ткани 
тестикул самцов белых крыс после моделирования острой гипобарической 
гипоксии и клинической смерти. * – достоверность различий в группах 

(ОГГ и КС), p<0,001; ** – достоверность различий в группах (ОГГ и КС), 
p<0,05; ОГГ – острая гипобарическая гипоксия; КС – клиническая смерть. 
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Рис.2. Соотношение уровней активности антиоксидантной системы в 
ткани тестикул у самцов белых крыс после моделирования острой 
гипобарической гипоксии и клинической смерти. * – достоверность 

различий в группах (ОГГ и КС), p<0,001; ОГГ – острая гипобарическая 
гипоксия; КС – клиническая смерть. 
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При этом отмечен и более низкий общий уровень 
антиоксидантной защиты (рис. 2). 

Таким образом, на 40 минуте после оживления 
формируется состояние окислительного стресса, которое 
развивается в ткани семенников в результате дисбаланса между 
образованием свободных радикалов и эндогенными механизмами 
антиоксидантной защиты. Степень выраженности 
окислительного стресса зависит от вида терминального 
состояния.  

Несмотря на то, что ранний постгипоксический период 
сопровождался активацией свободнорадикальных реакций, через 
24 часа после моделирования острой гипобарической гипоксии 
снижалось только количество сперматид. Возможно, что 
относительная стабильность клеточного состава связана с 
особенностями энергетического метаболизма ткани семенников. 

Известно, что кровоснабжение семенника осуществляется 
яичковой артерией, которая имеет необычно большую 
протяженность и сравнительно малый диаметр, поэтому 
периферическое сопротивление кровотоку высокое [5]. В связи с 
этим, капиллярное давление и кислородное напряжение в 
семеннике ниже, чем во всех других органах [3]. Метаболизм 
клеток сперматогенного эпителия адаптирован к условиям 
низкого кислородного напряжения. Рядом авторов показано, что 
жидкость семенных канальцев содержит больше лактата, чем 
глюкозы и пирувата [7]. Поступающая в семенник глюкоза 
утилизируется в ходе гликолиза в клетках Сертоли и 
превращается в лактат, который секретируется в просвет 
семенных канальцев и служит основным энергетическим 
субстратом для клеток сперматогенного эпителия [8]. 
Полученные нами данные позволяют говорить о том, что 
значительное уменьшение количества клеток в ткани тестикул 
через 24 часа после моделирования клинической смерти 
обусловлено не только дисбалансом про- и антиоксидантной 
систем, но и с тем, что в ткани семенников снижается 
концентрация лактата, что было обнаружено на 40 минуте после 
оказания реанимационного пособия (рис. 3).  

 

 
 

Рис.3. Уровень лактата в ткани тестикул самцов белых крыс в раннем 
постреанимационном периоде после моделирования терминальных 

состояний. * – достоверность различий в группах p<0,001, 
 ** – достоверность различий в группах p<0,05. 

ОГГ – острая гипобарическая гипоксия; КС – клиническая смерть. 
 

Снижение уровня лактата на 40 минуте реперфузионного 
периода, по нашему мнению, является отражением изменений, 
возникших в период ишемии, который характеризуется 
прекращением кровотока, а, следовательно, и поступления 
глюкозы в клетки Сертоли, являющимися поставщиками лактата 
в просвет канальцев. C.L. Cheng et al. (2001) [4], используя 
микродиализный анализ показали, что при ишемии наблюдается 
снижение концентрации глюкозы в семенниках. 

Согласно мнению K. Ghabili et al. (2009) [10] уменьшение 
доставки глюкозы к семенникам сопровождается снижением 
уровня лактата в них, что вызывает гибель клеток 
сперматогенного эпителия. 

В отличие от клинической смерти, модель терминального 
состояния, вызванного острой гипобарической гипоксией, 
характеризуется снижением доставки кислорода в органы и 
ткани, при сохранении притока субстратов окисления и 
выведении токсичных продуктов метаболизма. На 40 минуте 
постреанимационного периода было обнаружено достоверное 
повышение концентрации лактата в ткани тестикул, что может 
указывать на активацию гликолиза в связи с перенесенной острой 
гипоксией (рис.3.).  

Высокий уровень лактата в ткани тестикул способствовал 
тому, что через 24 часа после реанимации количество 

сперматогоний, сперматозоидов оставалось в пределах нормы. 
К.Erkkilä et al. (2002) [7] доказали, что лактат способен подавлять 
процессы клеточной гибели в тестикулах независимо от уровня 
адениловых нуклеотидов (АТФ, АДФ и АМФ). Известно также, 
что лактат является одним из предпочтительных метаболических 
субстратов для сперматоцитов (количество которых в наших 
экспериментах увеличивалось), активизируя процессы 
клеточного деления. N.H.P.M. Jutte et al. [11] показали, что под 
действием лактата наблюдается активация синтеза РНК и белка в 
сперматоцитах. 

Показано [9], что сперматиды являются самыми аэробными 
клетками сперматогенного эпителия. Резкое снижение 
концентрации кислорода в крови и ткани семенников ведет к 
существенному снижению количества сперматид, что было 
отмечено нами через сутки после моделирования острой 
гипобарической гипоксии.  

Известно, что количество сперматид напрямую зависит и от 
концентрации лактата – их единственного энергетического 
субстрата. Сами сперматиды не могут продуцировать молочную 
кислоту, что, возможно, связано с их неспособностью 
захватывать глюкозу или расщеплять ее до пирувата [11]. 
Поэтому, снижение концентрации лактата в семенниках, 
отмечаемое в течение первых суток после моделирования 
клинической смерти сопровождалось значительной гибелью 
сперматид через 24 часа постреанимационного периода. Их 
количество было в 36 раз меньше, чем после моделирования 
острой гипобарической гипоксии. 

Таким образом, сравнительный анализ результатов, 
полученных на моделях терминальных состояний, показал, что 
пережатие сердечно-сосудистого пучка, в отличие от острой 
гипобарической гипоксии, вызывает более быстрые и более 
существенные нарушения энергетического метаболизма клеток 
сперматогенного эпителия, а, следовательно, и более значимые 
нарушения сперматогенеза в раннем постреанимационном 
периоде. Мы склонны объяснять это тем, что при моделировании 
клинической смерти, наряду с активацией свободнорадикальных 
процессов, наблюдается снижение концентрации лактата в ткани 
тестикул, что приводит к уменьшению количества клеток 
сперматогенного эпителия. Как известно, клетки 
сперматогенного эпителия, в условиях низкой концентрации 
лактата, подвергаются дегенерации через апоптоз [6]. Напротив, 
моделирование острой гипобарической гипоксии сопровождалось 
увеличением уровня лактата, что способствовало повышению 
устойчивости и жизнеспособности клеток сперматогенного 
эпителия в течение первых суток.  

Через 24 часа и 3 суток после моделирования терминальных 
состояний интенсивность свободнорадикальных процессов 
оставалась на высоком уровне и достоверно отличалась от 
такового у интактных животных (рис. 1). Причем, после 
моделирования клинической смерти уровень 
свободнорадикального окисления был достоверно выше, чем 
после моделирования острой гипобарической гипоксии. Можно 
полагать, что в результате усиления свободнорадикальных 
процессов наблюдалось уменьшение количества клеток Сертоли, 
что сопровождалось снижением уровня секретируемого ими 
лактата. Это способствовало значительному уменьшению 
количества сперматогоний, сперматоцитов, сперматид и 
сперматозоидов на 3 сутки постреанимационного периода, как 
после моделирования острой гипобарической гипоксии, так и 
после клинической смерти (табл. 1).  

Выводы. Терминальные состояния приводят к 
выраженным нарушениям сперматогенеза, что проявляется 
уменьшением числа всех клеток сперматогенного эпителия, 
клеток Сертоли, а также клеток Лейдига в ткани тестикул. 
Степень повреждения клеток ткани тестикул зависит от вида 
терминального состояния. Более значительные изменения 
клеточного состава наблюдаются при моделировании 
терминального состояния путем пережатия сердечно-сосудистого 
пучка, чем после острой гипобарической гипоксии. Общим 
патогенетическим звеном постреанимационных повреждений 
клеток тестикул является активация свободно-радикального 
окисления и угнетение активности антиоксидантной системы. 
Выявлена ключевая роль высоких концентраций лактата в ткани 
семенника для поддержания жизнеспособности герминативных 
клеток в постреанимационном периоде 
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COMPARATIVE ASSESSMENT OF MORPHOLOGICAL  

AND METABOLIC CHANGES IN THE TESTICLE TISSUE IN EARLY 
POST-RESUSCITATION PERIOD 
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Terminal states and subsequent resuscitation lead to severe 

malfunctions of spermatogenesis, which manifests in the decrease in 
number of all spermatogenic epithelium cells, Sertoli cells and Leydig 
cells in testicular tissue. The degree of testicular tissue cells damage 
depends on the type of terminal condition. More significant alterations 
in cellular composition are observed at the simulation of terminal state 
by pinching the cardio-vascular bundle comparing with after acute 
hypobaric hypoxia state. 

Key words: spermatogenesis, clinical death, acute hypobaric 
hypoxia, resuscitation. 

 
 
УДК 612.015  
 

ОКСИМЕТИЛИРОВАНИЕ ГУМИНОВЫХ ВЕЩЕСТВ КАК  
СПОСОБ ПОВЫШЕНИЯ ИХ ДЕТОКСИЦИРУЮЩИХ 

И ПРОТЕКТОРНЫХ СВОЙСТВ 
 

В.В. ПЛАТОНОВ, Д.Н. ЕЛИСЕЕВ, Р.З. ТРЕЙТЯК, А.Ю. ШВЫКИН,  
А.А. ХАДАРЦЕВ, А.Г. ХРУПАЧЕВ* 

 
Проведено оксиметилирование гуминовых кислот торфа. В ходе 
оценки физиологической активности обнаружено заметное усиление 
протекторных свойств гуминовых веществ. Отмечено возрастание 
сорбирующей способности полученного препарата по отношению к 
катионам высокотоксичных тяжелых металлов. Показана 
перспективность применения оксиметилированных гуминовых 
веществ как эффективных и безопасных сорбентов и детоксикантов 
для биологических сред. 
Ключевые слова: гуминовые кислоты, оксиметилирование, 
детоксиканты, физиологическая активность. 

 
Сапропель и торф – ценное сырье для производства 

широкого спектра фармацевтической продукции, что объясняется 
содержанием в их органической массе большого набора 
биологически активных соединений. Основная масса 
биологически активных соединений сконцентрирована в составе 
гуминовых веществ (фульво- (ФК), гуминовые (ГК), 
гиматомелановые (ГМК) кислоты, гумин), действие которых 
связывают с их влиянием на окислительно-восстановительные 
процессы и активацию ферментных систем [1,3]. 

Экспериментально доказано увеличение эффективности 
окислительного фосфорилирования под влиянием ФК и ГК на 
митохондрии печени крысы [2]. У лабораторных животных, 
которым в течение 24 дней скармливали ГК, в крови снижалось 
содержание холестерина, липидов, глюкозы, увеличивалось 
содержание глобулинов, гемоглобина и количество эритроцитов. 

                                                           
* Тульский государственный университет, медицинский институт; 
Тульский государственный педагогический университет им. Л.Н. Толстого 

Установлен ингибирующий эффект ГК на протеолитические 
ферменты, обусловливающие повреждения стенок сосудов и 
кожи. ГК и ФК сокращают протромбиновое время плазмы 
человека. Отмечается способность ГК стимулировать некоторые 
функции нейтрофилов человека [1].  

ГК используются в составе средств, повышающих 
сопротивляемость организма к действию различных 
неблагоприятных факторов. Например, в Польше выпускается 
природный иммуномодулятор, включающий ГК, обладающий 
интерфероногенным эффектом и являющийся индуктором 
некроза опухолей. Биостимулирующий эффект ГК существенно 
ускоряет заживление ран и уменьшает количество спаек [4].  

Препараты на основе ГК имеют высокую 
антибактериальную активность. Установлено, что гуминовые 
препараты (ГП) обладают антимутагенным и противовирусным 
действием. Недавно появился международный патент на лечение 
СПИДа с помощью ГП [5].  

ГП рекомендованы также для лечения метаболических 
нарушений в пищеварительной системе. При этом отмечается 
отсутствие побочных эффектов и полное выведение препарата из 
организма, что особенно ценно в педиатрической клинике [6].  

В настоящее время в стадии доклинической апробации и 
внедрения находятся изученные нами мало- и практически 
нетоксичные биологически активные гуминовые комплексы из 
торфа и сапропеля. Мази из комплексов ГК и их солей (Na+, K+, 
NH4+) обладают противовоспалительным, противомикробным, 
противогрибковым, ранозоживляющим противоожоговым, 
антиаллергическим десенсибилизирующим, антимутагенным 
действием. Их можно рекомендовать для лечения заболеваний 
кожи, имеющих аутоаллергическую природу. ГП, кроме того, 
рекомендуются для лечения ран, в том числе инфицированных, а 
также для лечения термических и ультрафиолетовых ожогов и в 
качестве антимикозного средства [7]. 

Также существует общирная литература о лечении 
отравлений тяжелыми металлами и об антитоксической функции 
гуматов [7,8]. Вяжущие, детоксицирующие и адаптогенные 
свойства ГВ являются функцией их молекулярной структуры и, 
следовательно, возможно осуществление целенаправленной 
модификации ГВ для усиления указанных свойств. 

Цель исследования – оксиметилирование ГВ для 
повышения их активности как детоксикантов и сорбентов. 

Материалы и методы исследования. ГК были выделены 
согласно [9]. 

Методика синтеза. Навеска исходных ГК массой 10,002 г 
была растворена в 990 мл 1%-ного водного раствора КОН, после 
чего к полученному темно-коричневому раствору при 
непрерывном перемешивании было добавлено 1,286 г параформа и 
реакционная смесь была нагрета до 60ºС. При этой температуре она 
была выдержана при перемешивании в течение 1 ч, после чего 
охлаждена до комнатной температуры. В процессе реакции 
реакционная смесь приняла более светлую красно-коричневую 
окраску. После охлаждения реакционная смесь была 
нейтрализована 6 М HCl до рН ~ 4-5. При этом произошло 
выделение ОМГК в виде объемистого осадка красно-коричневого 
цвета. Его декантацией промыли дистиллированной водой до рН ~ 
6 и центрифугировали течение 10-15 мин. при 8 тыс. об/мин. 
Полученный осадок ОМГК был высушен в вакуум-эксикаторе над 
безводным CaCl2 при 200C до постоянной массы и перетерт в 
агатовой ступке до мелкодисперсного состояния. В результате был 
получен препарат ОМГК, представляющий собой мелкий порошок 
красно-коричневого цвета. 

Изучение химического состава исходных и химически 
модифицированных ГВ. Молекулярная структура соединений, 
определяющих состав ГВ была охарактеризована с 
использованием ИК-Фурье спектроскопии, криоскопии, а также 
элементного и количественного функционального анализов. 

Элементный анализ образцов выполнялся на 
автоматическом CHN-анализаторе фирмы Carlo Erba, модель 
1100 (Италия). Условия: температура в реакторе окисления 
1100°С, который заполнен Cr2O3/CuO; газ-носитель – He. 
Температура в восстановительном реакторе 650°С; наполнитель – 
медная стружка. Температура хроматографической колонки 
127°С; стандартная твердая фаза – хемосорб-102; детектор – 
катарометр по теплопроводности. Окислитель – AgMnO4; 
стандарт – 9-нитроантрацен. 

Молекулярная масса определялась криоскопией по Расту в 
камфоре [10]. 

Количественный функциональный анализ препаратов 
производился по ряду стандартных аналитических методик. 

ИК-спектры ГВ снимались на ИК-Фурье спектрометре 
«Nicolet-380» в области спектра 4000-400 см-1 в таблетках из KBr. 
Диаметр таблетки – 3 мм. Для всех проб были соблюдены 
одинаковые условия: масса навесок – 0,002 г; масса KBr – 0,200 г. 
Количество сканирований – 32. Разрешение – 4 см-1. Формат – % 
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пропускания. 
Отнесение полос поглощения в ИК-спектрах производилось 

в соответствии с литературными данными [11]. 
Оценка физиологической активности производилась в ходе 

ряда модельных экспериментов с дрожжами Saccharomyces 
Cerevisiae согласно разработанной нами методике при pH 
растворов порядка 7,4-7,8 [12]. 

Исследование детоксицирующих свойств ГВ. С полученным 
образцом ОМГК, а также, для сравнения, с исходными ГК, были 
проведены испытания комплексообразующей способности по 
отношению к катионам тяжелых металлов. Для этого навески 0,1 г 
исходных ГК и ОМГК в течение 1 ч перемешивались с помощью 
магнитной мешалки в колбе Эрленмейера на 50 мл с 8 мл ~ 0,001 М 
растворов CuSO4 и Pb(NO3)2. Затем осадки исходных ГК и ОМГК 
отфильтровывались под вакуумом на фильтре Шотта №4, а 
фильтраты и исходные растворы вышеперечисленных солей 
исследовались методом атомно-адсорбционной спектроскопии. 

Рентгено-флуоресцентный анализ выполнялся на 
энергодисперсионном спектрометре «Spectroscan MAX» при 
следующих условиях: рентгеновская трубка с Rh анодом; фильтр 
первичного рентгеновского излучения – тонкий Rh; напряжение 
на трубке 35 кВ; ток – 31 мкА; время съемки – 300 с (для 
«средних» элементов); фильтр первичного рентгеновского 
излучения толстый Cu; напряжение на трубке 50 кВ; ток 242 мкА; 
время схемки 300 с (для «тяжелых» элементов); фильтр не 
используется; на трубке 5 кВ; ток 485 мкА; время съемки – 300 с 
(для «легких» элементов). 

 

 40

 45

 50

 55

 60

 65

 70

 75

 80

 85

П
ро
пу
ск
ан
ие

 500    1000   1500   2000   2500   3000   3500   4000  
см-1   

 
Рис. 1. ИК-Фурье спектр исходных ГК,
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Рис. 2. ИК-Фурье спектр ОМГК 
 

Результаты и их обсуждение. В ИК-Фурье спектре (рис. 1, 
2) были идентифицированы полосы поглощения (п. п.) 
следующих стуктурных фрагментов (ν, см-1): 

1. Валентные и деформационные колебания С–О– и ОН-
групп фенолов (1230–1140, 1310–1410), в меньшей степени 
первичных (1075–1000, 1350–1260) и вторичных (1120–1030, 
1350–1260), спиртов. 

2. Валентные колебания ОН-группы спиртов и фенолов 
(3450–3550, 3590–3420), связанных меж- и 
внутримолекулярными водородными связями; С–О– группы 
ароматических и арилалкиловых эфиров (1270–1230), О–СН3-
группы (2815–2830); карбоновых кислот (1700–1725, 1680–1700); 
С–О-группы сложных эфиров и лактонов (1735–1750, 1760–1780, 
1250–1300, 1100–1150); N–H-группы первичных и вторичных 
аминов (3300–3500), С–С, и С–N (1580–1520) связи 
пиримидиновых и пуриновых циклов; N–H (3440–3400) и С–С 
(1565, 1500) связей пирролов; С=О связь хинонов, причем 
наиболее характерны две С=О группы в одном цикле (1690–

1665), кроме того, присутствуют циклопентаноны (1750–1740); 
карбоксилат-анионов (1400–1300, 1610–1550); С–Н-связи (3040–
3010, 3095–3075); С–Н-связей ароматических циклов, 
сопряженных или малой степени сопряжения (3080–3030); 
метильных групп (2950–2975, 2885–2860, 1380, 1410–1435); 

3. Деформационные колебания N–H связи первичных и 
вторичных аминов (1650–1550, 1650–1580); С–Н связи 
пиримидиновых и пуриновых циклов (1000–960, 825–775); 
двойных связей (995–985). 

Результаты элементного и функционального анализов 
представлены в табл. 1, 2 соответственно. Полученные данные 
свидетельствуют об успешном проведении химической 
модификации исходных ГВ торфа. Наблюдается как рост средней 
молекулярной массы, так и увеличение содержания 
функциональных групп. 

Таблица 1 
 

Элементый состав и средние молекулярные массы исходных 
 и химически модифицированных ГВ 

 

Название  
образца 

Средняя 
 молекулярная 

масса, D 

Массовая доля элемента,
 масс. % 

C H N O+S

Исходные ГК 1459±10 49,6±0,1 4,9±0,1 3,4±0,1 42,1±0,1

ОМГК 1603±16 49,1±0,1 5,0±0,1 2,4±0,1 43,5±0,1

 
Таблица 2 

 
Функциональный состав исходных  
и химически модифицированных ГВ 

 

Название образца
Содержание функциональных групп, мг-экв/г

ХГ1 ФГ1 КрГ1 КГ1 ИЧ1

Исходные ГК 0,4±0,1 2,8±0,1 1,1±0,1 0,3±0,1 0,75±0,02

ОМГК 0,3±0,1 3,2±0,1 1,4±0,1 0,3±0,1 0,80±0,03
 

Примечание: 1 – КрГ – карбоксильные группы; ФГ – фенольные группы, 
ХГ – хиноидные группы, КГ – кетонные группы, ИЧ – иодное число. 

 
Сравнительный анализ сорбционной способности исходных 

и модифицированных ГК (табл. 3), позволил установить 
значительное повышение сорбционной емкости ГП по 
отношению к различным металлам. Были испытаны растворы 
нитратов меди, свинца, марганца, кобальта, цинка, железа, 
кадмия, лантана, хрома, никеля. Установлено, что наибольшая 
сорбционная емкость практически ко всем перечисленным 
металлам характерна для оксиметилированных ГК. По сравнению 
с контролем, поглощение металлов увеличилось от 20 до 60 раз. 
Наиболее активно сорбируются такие важные техногенные 
загрязнители, как ртуть, свинец, кадмий, хром, лантан, неодим, 
железо, для которых характерна максимальная 
комплексообразующая способность. 

Таблица 3 
 

Результаты экспериментов по сорбции катионов металлов 
 

Катионы

Исходные 
растворы

Фильтрат после 
исходных ГК Фильтрат после ОМГК 

Концентрация 
катионов, 

мг/л 

Концентрация 
катионов, 

мг/л 

Кратность 
падения 

концентрации, 
раз 

Концентрация 
катионов, 

мг/л 

Кратность 
падения 

концентрации, 
раз

Pb2+ 212,4±0,1 31,2±0,1 6,8 3,2±0,1 66,4 

Cu2+ 61,3±0,1 45,3±0,1 1,4 1,0±0,1 61,3 

Cd2+ 104,3±0,1 83,5±0,1 1,2 22,3±0,1 4,7 

Mn2+ 60,5±0,1 47,8±0,1 1,3 30,2±0,1 2,0 

Zn2+ 62,7±0,1 60,2±0,1 1,1 25,0±0,1 2,5 

Fe2+ 73,5±0,1 35,3±0,1 2,1 0,8±0,1 91,9 

Cr3+ 93,5±0,1 53,5±0,1 1,7 10,3±0,1 9,1 

Ni2+ 80,3±0,1 40,3±0,1 2,0 4,9±0,1 16,4 

Co2+ 80,2±0,1 35,3±0,1 2,3 7,3±0,1 11,0 

Ti4+ 70,5±0,1 40,2±0,1 1,8 15,2±0,1 4,6 

La4+ 60,4±0,1 28,2±0,1 2,1 6,3±0,1 9,6 

 
При использовании относительных индексов 

биологической активности, полученных в результате обработки 
зависимости скорости определения от времени эксперимента 
(базовые показатели: пиковые скорости и скорости угасания 
метаболических процессов). На рис. 3 показано сравнение 
различных препаратов ГК с точки зрения двух важнейших 
характеристик биологической активности. Как можно видеть, 
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оксиметилирование ГК в значительной степени усилило их 
стимулирование адаптируемости организмов к действию 
неблагоприятных условий. В результате химической 
модификации наблюдалось небольшое возрастание 
общестимулирующей способности ГВ, что также является 
ценным свойством для получаемого препарата. 

Исходная ГК ОМГК
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Рис. 3. Относительные показатели  
физиологической активности исходных и модфицированных ГВ. 

 
Наблюдаемые изменения свойств, проявляемых ГВ в 

результате оксиметилирования, свидетельствуют о существенном 
увеличении их активности как хелатных лигандов для катионов 
тяжелых металлов, что объясняется повышением содержания 
активных OH-групп. 

Заключение. Оксиметилирование нативных ГВ оказалось 
эффективным способом повышения их адаптогенных и 
детоксикационных свойств. В результате данной химической 
модификации могут быть получены высокоэффективные 
нетоксичные сорбенты техногенных загрязнителей для 
биологических сред организма. Продукты оксиметилирования 
различных ГВ рекомендуются к предклиническим испытаниям 
как восстановительные средства для случаев острых пищевых 
отравлений. 
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THE OXYMETHYLATION OF HUMIC SUBSTANCES AS A MEAN 

 OF AUGMENTATION OF THEIR DETOXICATIVE AND 
BIOPROTECTIVE ABILITIES 

 
V.V. PLATONOV, D.N. YELISEEV, R.Z. TREITYAK, A.Y. SHVYKIN, 

 A.A. KHADARTSEV, A.G. KHRUPACHEV 
 

Tula State University, Medical Institute 
Tula State Pedagogical University, Chair of General and Inorganic Chemistry 

 
Peat humic acid oxymethylation of was carried out. The 

assessment of physiological activeness showed a significant increase 
of protective properties in humic substances. The increase in sorption 
capability of the obtained material related to highly toxic heavy metal 
ions was detected. The perspective of applying oxymethylized humic 
substances as effective and safe sorbents and detoxicants for 
biological environment were shown. 

Key words: humic acids, oxymethylation, detoxicants, 
physiological activeness. 
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НОВЫЙ ПЕРСПЕКТИВНЫЙ СПОСОБ ИДЕНТИФИКАЦИИ 
ВОЗБУДИТЕЛЯ САЛЬМОНЕЛЛЕЗА 

  
Т.Н. ЗАМАЙ, А.Б. САЛМИНА, О.С. ЗАМАЙ, О.В. ПЕРЬЯНОВА, 

 И.Т. РЕШЕТНЕВА, Г.М. ДМИТРИЕВА, Т.С. ОСТАПОВА, Г.С. ЗАМАЙ, 
Е.Н. ЕРКАЕВ* 

 
В работе охарактеризованы штаммы сальмонелл, циркулирующие 
на территории Красноярского края. Установлено, что самым 
распространенным сероваром сальмонеллы на территории края 
является наиболее патогенный серовар, являющийся возбудителем 
сальмонеллеза – S. Enteritidis. Выяснено, что основные методы 
выявления возбудителя сальмонеллеза и определения его 
патогенности и лекарственной резистентности, использующиеся в 
настоящее время, – бактериологические, основным недостатком 
которых является слишком продолжительное время проведения 
анализа и получения результата. Показано, что использование 
искусственных антител к S. Enteritidis позволяет быстро в течение 
часа выявить возбудителей сальмонеллеза в исследуемых образцах. 
Ключевые слова: сальмонеллез, Salmonella Enteritidis, 
искусственные антитела. 

 
К возбудителям кишечных инфекций относится большая 

группа сальмонелл (семейство Enterobacteriaceae, род 
Salmonella), насчитывающая более 2500 серотипов, в числе 
которых присутствуют как непатогенные бактерии, так и 
патогенные для человека возбудители брюшного тифа, 
паратифов и сальмонеллеза. Множество серотипов сальмонелл 
связано с большой изменчивостью генов флагеллинов, 
обусловленной генетическими рекомбинациями, горизонтальным 
переносом генов, точечными мутациями, дупликациями и 
делециями, что увеличивает способность сальмонелл 
адаптироваться к иммунной системе человека. В основу 
классификации сальмонелл положены их метаболические 
особенности, согласно которым род Salmonellа представлен 
двумя видами – S.enterica и S.bongori. Сальмонеллы вида 
S.enterica делятся на несколько подвидов и обозначаются 
символами I, II, IIIa, IIIb, IV и VI. Вид S.bongori имеет символ V. 
Деление на подвиды имеет эпидемиологическое значение, так как 
естественным местом обитания сальмонелл I и II подвидов 
служат теплокровные животные, а представителей остальных 
подвидов (IIIa, IIIb, IV, VI и вида S.bongori (V) – холоднокровные 
животные и окружающая среда. Сальмонеллы обладают тремя 
антигенными комплексами – О-соматическим 
(термостабильным), Н-жгутиковым (термолабильным) и 
поверхностным капсульным К-антигеном. Сальмонеллы 
продуцируют экзотоксины, среди которых выделяют токсины, 
усиливающие секрецию жидкости и солей в просвет кишки, и 
цитокины, нарушающие синтез белка в клетках слизистой 
оболочки кишечника и воздействующие на клеточные мембраны. 
При разрушении сальмонелл выделяются эндотоксины, 
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обуславливающие развитие интоксикации. 
В настоящее время усиливается циркуляция 

полирезистентных штаммов сальмонелл [2]. Предполагается, что 
это может быть связано с нерациональным использованием 
антибактериальных препаратов (самолечение, безрецептурная 
продажа антибиотиков) [14]. Исследование резистентных 
штаммов сальмонелл показало, что высокая устойчивость их к 
действию противомикробных средств обусловлена наличием у 
них R-плазмиды, получившей название R-фактора [14]. 
Заболевания, вызванные полирезистентными штаммами 
сальмонелл, отличаются более длительным инкубационным 
периодом и более тяжелым течением заболевания. Основными 
патогенными факторами сальмонелл являются холероподобный 
энтеротоксин и эндотоксин липополисахаридной природы, 
микрокапсула, придающая микроорганизму устойчивость к 
фагоцитозу, адгезины, представляющие собой белки наружной 
мембраны, факторы колонизации. Также бактерии имеют 
плазмиды вирулентности, за счет чего ускоренно размножаются 
вне желудочно-кишечного тракта. 

Сальмонеллы могут длительно сохраняться вне организма. 
В частности, в почве, навозе и воде сальмонеллы могут 
находиться без потери жизнеспособности до 9-10 месяцев, 
переносят замораживание более 4-5 месяцев и нагревание до 70-
75°С в течение 15-30 минут. Основной путь заражения 
сальмонеллезом – фекально-оральный. Инфекционная доза 
составляет от 30 до 109 микроорганизмов и зависит от характера 
поглощения пищи и врожденного иммунитета.  

Сальмонеллезы в настоящее время относятся к числу 
наиболее распространенных кишечных инфекций во всем мире, 
что обусловлено интенсивным развитием животноводства, 
характером и масштабами реализации пищевых продуктов, 
увеличением экспортно-импортных связей между странами, 
усилением миграционных процессов и др. В частности, в США 
ежегодно регистрируется около 76 млн. случаев заболевания 
сальмонеллезом, которые приводят к 325 000 случаев 
госпитализации и 5000 случаев смертей. В РФ также 
наблюдаются достаточно высокие показатели заболеваемости 
сальмонеллезной инфекцией, которые за период 2003-2009 гг. 
регистрировались на уровне 30-35 случаев на 100 тыс. населения. 
Причем все большее распространение получают серотипы 
сальмонелл, отличающиеся резистентностью ко многим 
современным распространенным антибиотикам и 
дезинфицирующим средствам, а также повышенной 
термоустойчивостью [1]. Одновременно распространяются 
серотипы сальмонелл, способные вызывать внутрибольничные 
эпидемии с высоким уровнем смертности детей младенческого 
возраста [15]. 

Сальмонеллез – это полиэтиологическая инфекционная 
болезнь, вызываемая различными серотипами бактерий рода 
Salmonella, характеризуется разнообразными клиническими 
проявлениями от бессимптомного носительства до тяжелых 
септических форм, в большинстве случаев протекает с 
поражением органов пищеварительного тракта. Причиной 
тяжелого течения сальмонеллезной инфекции и неблагоприятных 
исходов являются штаммы сальмонелл, обладающие 
множественной лекарственной резистентностью [10]. Развитие 
инфекций кровотока в таких случаях более вероятно, чем при 
инфекции, обусловленной антибиотикочувствительными 
сальмонеллами. 

Заражение сальмонеллезом происходит при употреблении в 
пищу контаминированных продуктов, что определяет 
необходимость постоянного бактериологического контроля 
продуктов животноводства. Традиционно наличие сальмонелл и 
их чувствительность к антибактериальным препаратам 
определяется с помощью классических бактериологических 
методов в соответствии с рекомендациями CLSI (Clinical and 
Laboratory Standards Institute). Наряду с тем, что эти методы 
обладают хорошей достоверностью и точностью, они имеют 
существенный недостаток – время получения результата 
составляет от 4 до 5 суток, что не позволяет своевременно 
проводить адекватное лечение.  

Существующие методы детекции микроорганизмов 
существенно варьируют по времени исследования: 4-24 часа для 
культивирования, до 30 минут для ПЦР и около 24 часов для 
секвенирования, от 0,5 до 3 часов – для иммунодиагностических 
методов. Идеальной ситуацией является экспресс-идентификация 

патогенов по генетическим или биохимическим маркерам в 
полевых условиях, в лаборатории или у постели больного. По-
прежнему существует и проблема чувствительности и 
специфичности методов. Например, диагностическое значение 
имеет нарастание уровня антител в динамике заболевания, для чего 
сыворотку берут сразу после выявления заболевания, а затем через 
неделю. Метод иммуноферментного анализа позволил ускорить и 
упростить процедуру диагностики и объективность полученных 
результатов за счет автоматизации учёта данных и возможности 
исследования иммуноглобулинов различных классов. Однако 
выяснилось, что этот метод может давать ложноположительные 
результаты, обусловленные конкуренцией между 
иммуноглобулинами М и G. Преодолеть основные недостатки 
традиционных методов диагностики позволяют новые 
биоинженерные технологии. 

В последнее время в мировой науке появились новые 
биоинженерные технологии, в частности, технологии, 
позволяющие создавать высокоэффективные средства 
диагностики на основе олигонуклеотидов (аптамеров или 
искусственных антител). 

Опыт применения аптамеров для детекции возбудителей 
сальмонеллеза весьма ограничен: изоляция РНК-аптамеров, 
подавляющих вирулентные штаммы сальмонелл [13], 
использование ДНК-аптамеров для идентификации сальмонелл в 
фекалиях [11] и в продуктах питания [6]. 

Цель исследования – определение серотипа сальмонелл, 
получившего наибольшее распространение на территории 
Красноярского края, и оценка возможности применения 
технологии селекции олигонуклеотидов (SELEX) для 
идентификации этого серотипа. 

Материалы и методы исследования. Чувствительность к 
антимикробным препаратам определяли методом диффузии в 
агаре с применением стандартных бумажных дисков согласно 
МУК 4.2.1890-04 «Определение чувствительности 
микроорганизмов к антибактериальным препаратам» [3], 
утвержденным главным государственным санитарным врачом РФ 
04.03.2004.  

Диско-диффузионный метод относится к основным для 
определения чувствительности к антимикробным препаратам, 
применяемым в клинической практике. Результаты данного 
метода хорошо воспроизводимы. Диско-диффузионный метод 
рекомендован к использованию не только национальными 
рекомендациями, но и рекомендациями Clinical and Laboratory 
Standards Institute (CLSI), а также The European Committee on 
Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST). 

Для оценки чувствительности использовали среду Мюллера-
Хинтона, разрешенную к применению в Российской Федерации в 
установленном порядке и по своим характеристикам 
удовлетворяющую национальным и международным требованиям 
(CLSI, МУК 4.2.1890-04). После автоклавирования питательную 
среду разливали в стерильные чашки Петри слоем толщиной 4 мм 
(на чашку диаметром 100 мм вносили 25 мл агара). Чашки 
оставляли при комнатной температуре для застывания. 

Для тестирования антибиотикочувствительности 
микроорганизмов готовили стандартную суспензию 
исследуемого микроорганизма в концентрации 1,5·108 КОЕ/мл. 
Для оценки концентрации бактериальной суспензии измеряли ее 
оптическую плотность. Оптическая плотность бактериальной 
суспензии с концентрацией 1,5·108 КОЕ/мл при визуальном 
контроле соответствовала стандарту мутности 0,5 по 
МакФарланду. Контроль оптической плотности суспензии также 
осуществляли с использованием нефелометра. 

Для приготовления инокулюма использовали чистую 
суточную культуру микроорганизмов, выросших на плотной 
питательной среде – коммерческий мясо-пептонный агар (МПА). 
Отбирали несколько однотипных, четко изолированных колоний. 
Петлей переносили незначительное количество материала в 
пробирку со стерильным физиологическим раствором, доводя 
плотность инокулюма точно до 0,5 по стандарту МакФарланда. 
Посев инокулюма осуществляли в течение 10-15 мин после 
приготовления. Для этого стерильным ватным тампоном, 
смоченным в суспензии, а затем тщательно отжатым о сухую 
стенку пробирки выше уровня пробирки, производили посев 
культуры методом «газона» на среду Мюллера-Хинтона – 
штрихами в трех направлениях, каждый раз поворачивая чашку 
примерно на 60°.  
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Не позднее 15 мин. после посева суспензии, на поверхность 
агара накладывали диски с антибиотиками. Для определения 
чувствительности к антибиотикам использовали стандартные 
диски, пропитанные антимикробными химиопрепаратами 
фирмы-производителя BioRad, США (в соответствии с 
рекомендациями CLSI). Для исследования использовали 
следующие диски – амикацин, ципрофлоксацин, цифотаксим, ко-
тримоксазол, имипенем/циластатин, левомицетин. Инкубацию 
проводили в течение 20-24 часов при температуре 35°С. 

Учет результатов проводили путем измерения зоны 
задержки роста микроорганизма в мм. Для измерения диаметра 
зон подавления роста чашки помещали вверх дном на темную 
матовую поверхность так, чтобы свет настольной лампы падал 
под углом 45°. Диаметры зон подавления роста, с учетом 
диаметра самого диска, измеряли с точностью до 1 мм с 
помощью стандартной линейки и/или штанген-циркуля.  

Интерпретацию результатов осуществляли путем 
сопоставления полученных значений диаметров зон задержки 
роста с пограничными значениями диаметров для представителей 
семейства Enterobacteriaceae согласно МУК 4.2.1890-04. По 
полученным результатам, микроорганизмы относили к одной из 
категорий (чувствительные, умеренно-устойчивые, устойчивые). 

Контроль качества определения чувствительности 
сальмонелл к антибактериальным препаратам проводили при 
каждом исследовании с использованием референс-штаммов. В 
качестве референс-штаммов применяли культуры 
микроорганизмов принадлежащие к Американской коллекции 
типовых культур (АТСС). Выбор референс-штаммов для 
проведения контрольных исследований определяли 
исследуемыми нами микроорганизмами (род Salmonella). В 
соответствии с рекомендациями Clinical and Laboratory Standards 
Institute (CLSI) для контроля качества определения 
чувствительности сальмонелл к антибактериальным препаратам 
использовали контрольный штамм (E. Coli АТСС 25922). 

Для контроля чистоты роста культуры образец инокулюма, 
использованного для оценки чувствительности, засевали на 
чашку с МПА и инкубировали в течение 20-24 ч. Однородный 
рост культуры подтверждал чистоту исследуемой культуры. Для 
контроля качества питательной среды проводился контроль 
стерильности, рН среды, питательности среды. 

Получение искусственных антител к Salmonella Enteritidis 
осуществляли с помощью технологии SELEX путем чередования 
позитивной и негативной селекции [5]. SELEX – процесс 
скрининга очень большой библиотеки олигонуклеотидов со 
случайными последовательностями повторяющихся циклов 
селекции и амплификации. Для выбора аптамеров использовали 
бактерии Salmonella Enteritidis. В качестве негативных мишеней 
использовали бактерии Salmonella Typhimurium, Echerihia Coli, 
Staphylococcus Aureus и др. 

Селекция аптамеров проходила на протяжении нескольких 
раундов, в которых осуществляли отбор последовательностей, 
связывающихся с молекулой-мишенью. Каждый раунд включал 5 
основных стадий: 1) библиотеку олигонуклеотидов инкубировали 
с биологической мишенью; 2) комплексы олигонуклеотидов с 
мишенью отделяли от несвязавшихся олигонуклеотидов; 3) 
связавшиеся аптамеры отделяли от биологической мишени; 4) 
полученные аптамеры инкубировали с негативной мишенью; 5) 
несвязавшиеся с негативной мишенью аптамеры отделяли и 
амплифицировали. В результате отбора происходило 
постепенное обогащение библиотеки последовательностями, 
обладающими повышенным сродством к мишени. 

Исследование аффинности аптамеров к Salmonella 
Enteritidis проводили на проточном цитофлуориметре Beckman 
Coulter Cytomics FC 500. Долю бактерий, связанных с 
аптамерами, определяли по флуоресценции аптамеров в зеленой 
области спектра на проточном цитофлуориметре. Для этого 
исследуемые бактерии ресуспендировали в 500 мкл среды Хенкса 
и помещали в карусель проточного цитофлуориметра. В 
программном обеспечении MXP Cytomerer создавали протокол 
для измерения, который использовали для измерения 
флуоресценции всех исследуемых образцов. Используемые 
детекторы: FS, SS, FL1. Напряжение на детекторах не меняли в 
процессе измерения всех исследуемых образцов (450V, 480V, 
558V, соответственно для каждого детектора). В ходе каждого 
измерения регистрировали 100000 событий. Флуоресценцию 
интактных бактерий Salmonella Enteritidis в среде Хенкса 

принимали за нулевой уровень. Истинной флуоресценцией 
аптамеров, связанных с бактериями, считали события выше 
нулевого уровня флуоресценции. Об истинности флуоресценции 
судили также по возможности проведения цветовой 
компенсации, для флуоресцентного красителя Alexa-488 она 
составляла 25 единиц. 

Результаты и их обсуждение. В Красноярском крае 
вспышки сальмонеллеза на протяжении последних лет 
фиксировались неоднократно. Для скрининга серотипов 
сальмонелл, циркулирующих на территории Красноярского края, 
были проанализированы штаммы сальмонелл, собранные в 
течение нескольких месяцев. Собранные штаммы сальмонелл S. 
enterica отнесены к различным сероварам, среди них Enteritidis 
составляли 70%, Typhimurtium – 5%, Infantis –10%, Tshiongwe –
5%, Djugu – 5%, Java – 5%. Все выделенные штаммы сальмонелл 
– патогенные микроорганизмы и характеризуются разной 
степенью проявления патогенности. Наиболее патогенный среди 
них – серовар S. Enteritidis, играющий основную роль в 
инфекционной патологии человека. На его долю приходится 
большинство собранных на территории Красноярского края 
штаммов. 

Все штаммы сальмонелл, обнаруженные на территории 
Красноярского края, были выделены в разное время из различных 
источников – от больных людей (13), реконвалесцентов (1), 
бактерионосителей (1), из пищевых продуктов (2), сточных (2) и 
поверхностных вод (1). При исследовании лекарственной 
устойчивости диско-диффузионным методом выяснено, что 
серовары S. Enteritidis чувствительны к амикацину, 
ципрофлоксацину, цефотаксиму, котримоксазолу, имипенему и 
левомицетину, серовар S. Typhimutium оказался устойчивым к 
амикацину. 

Таким образом, исследованиями было выявлено широкое 
распространение на территории Красноярского края одного из 
наиболее патогенных сероваров сальмонелл – S. Enteritidis, не 
обладающих множественной лекарственной резистентностью, но в 
то же время, которые могли способствовать высокому уровню 
заболеваемости населения сальмонеллезом. Именно поэтому 
профилактическое выявление S. Enteritidis в продуктах питания, 
воде и биологических жидкостях является одной из важных 
проблем.  

В частности, в последнее время в мировой науке появились 
новые перспективные технологии на основе технологии SELEX, 
позволяющие осуществлять селекцию олигонуклеотидов, 
проявляющих свойства искусственных антител, впоследствии 
названных аптамерами.  

Аптамеры – новый класс синтетических аффинных 
реагентов, способных связываться с различными мишенями 
(белками, небольшими молекулами, живыми клетками, твердыми 
частицами) с высокой степенью специфичности. Аптамеры 
представляют собой фрагменты однонитевой РНК или ДНК 
небольших размеров, образующие уникальные трехмерные 
структуры. Каждый такой олигонуклеотид имеет константные 
области, необходимые для посадки праймеров при амплификации 
и регион случайных нуклеотидных последовательностей. 

С помощью технологии SELEX нами были получены 
искусственные антитела к клеточной стенке самого 
распространенного на территории Красноярского края серовара 
сальмонеллы – Salmonella Enteritidis. Результаты исследования 
специфичности связывания искусственных антител с Salmonella 
Enteritidis, представленные на рис.2, показали, что эти бактерии 
имеют высокую степень аффинности. Бактерии Salmonella 
Enteritidis, проинкубированные с искусственными антителами, 
имели высокий уровень флуоресценции (Рис.1а), в то время как 
сами бактерии в отсутствие флуоресцирующих антител, не 
обладали флуоресценцией (Рис.1б). Искусственные антитела к 
Salmonella Enteritidis, проинкубированные с бактериями 
Salmonella Thyphimurium, Echerihia Coli, Staphylococcus Aureus и 
другими, также не флуоресцировали (Рис.1в).  

Использование аптамеров для идентификации возбудителей 
инфекционных заболеваний стоит в одном ряду с такими 
признанными методами, как иммуноферментный, геномный, 
иммунофлюоресцентный анализ. К мишеням, используемым для 
детекции, относятся ДНК/РНК, антигены и токсины 
микроорганизмов.  
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Рис. 1. Проточная цитофлуориметрия бактерий Salmonella Enteritidis, 
проинкубированных с искусственными антителами к Salmonella Enteritidis 
(а); бактерий Salmonella Enteritidis в отсутствие искусственных антител (б); 
бактерий Salmonella Thyphimurium, Echerihia Coli, Staphylococcus Aureus и 

др., проинкубированных с аптамерами к Salmonella Enteritidis (в). 
 

Использование аптамеров позволяет решить проблему 
специфичности, чувствительности и экспресс-диагностики. Для 
таких задач детекции патогенов аптамеры могут использоваться 
самостоятельно или на носителях (например, углеродных 
нанотрубках), которые одновременно выступают в качестве 
сенсоров (при связывании аптамеров с клетками изменяется 
заряд в слое нанотрубки и измеряемый потенциал). Вторичная 
структура аптамеров может быть достаточно легко 
спроектирована таким образом, чтобы они претерпевали 
конформационные изменения при взаимодействии с мишенью. 
Это важное свойство делает аптамеры уникальным материалом 
для создания биосенсоров. 

Несомненно, возможность решения задачи экспресс-
детекции возбудителей с помощью аптамеров базируется на 
таких важных их свойствах, как высокая резистетность к 
денатурации и деградации, высокая связывающая способность и 
специфичность, возможность модификации функциональных 
групп и мечения, возможность иммобилизации на биочипах, что 
создает предпосылки для формирования 
высокоструктурированного «рецепторного» слоя. Аптамеры 
могут распознавать хиральные молекулы и, в ряде случаев, 
различные эпитопы на одной и той же молекуле (однако, в 
проявлении такой способности есть существенные ограничения). 
Таким образом, возможно применение аптамеров для детекции 
неиммуногенных мишеней или токсичных белков, так как 
аптамеры, в отличие от антител, не требуют этапа синтеза в 
живом организме. 

Насколько простой задачей является получение аптамеров 
против конкретных молекул-компонентов клеточной стенки 
микроорганизмов или их токсинов? Есть данные о создании 
аптамеров, распознающих ионы цинка, АТФ, олигопептиды и 
гликопротеины (например, CD4). В число мишеней аптамеров 
входят антибиотики, дисахариды, аминогликозиды, органические 
красители, нейротрансмиттеры, порфирин, биотин. Подавляющее 
число белков, являющихся мишенями для аптамеров, сами 
представляют собой лиганды для полианионов (нуклеиновых 
кислот или гликозаминогликанов), например, тромбин или иные 
белки-компоненты свертыващей системы крови, некоторые 
гепарин-связывающие факторы роста, транскрипционные 
факторы, вирусные регуляторные белки. Интересным является 
предположение о том, что некоторые гепарин-связывающие 
белки (например, тромбин) могут иметь естественные аптамеры в 
плазме крови. Идея создания аптамеров, распознающих 
специфические макромолекулы возбудителей (например, 
белковые факторы вирулентности или токсины) является весьма 

привлекательной, но пока еще не решенной окончательно. 
Однако именно этот подход открывает новое направление в 
создании препаратов с антимикробной и антивирусной 
активностью и формирует принципиально новый класс 
фармакологическаих препаратов - аптамеров [12]. 

Какие белки на поверхности сальмонелл могут 
распознавать аптамеры? Это могут быть белки, необходимые для 
инвазии, например, SipB [9], ЛПС-связывающий белок [7], 
порины, участвующие в транспорте веществ и взаимодействии 
микроорганизмов с клетками эукариот [4], а также токсины и 
адгезины [8]. 

Результаты наших исследований подтверждают 
перспективность разработки новых методов детекции 
возбудителей инфекционных заболеваний с использованием 
искусственных антител (аптамеров). 

Выводы: 
1. Сальмонеллезы, вызывающие множество тяжелых 

патологических изменений в организме, в настоящее время 
широко распространены и могут являться причиной летальных 
исходов. 

2. На территории Красноярского края циркулирует один из 
наиболее патогенных сероваров сальмонелл, являющихся 
возбудителем сальмонеллеза, – Salmonella Enteritidis. 

3. Перспективной технологией разработки и создания 
новых методов выявления Salmonella Enteritidis в исследуемых 
образцах является технология SELEX.  

 
Работа выполнена при финансовой поддержке 

Министерства образования и науки Российской Федерации в 
рамках федеральной целевой программы «Исследования и 
разработки по приоритетным направлениям развития научно-
технологического комплекса России на 2007-2012 годы» 
(Государственный контракт № 16.512.11.2107). 

 
Литература 

 
1. Иванов, А.С. Современные представления об 

антибиотикорезистентности и антибактериальной терапии 
сальмонеллезов /А.С. Иванов // Клиническая микробиология и 
антимикробная химиотерапия.– 2009.– Т.11, N4.– C. 305–326. 

2. Антибиотикорезистентность сальмонелл, выделенных 
в Санкт-Петербурге и Ленинградской области в 1992-2000 гг. / 
Н.С. Козлова [и др.]// Клиническая микробиология и 
антимикробная химиотерапия.– 2001.– Т.1.– С. 20. 

3. Определение чувствительности микроорганизмов к 
антибактериальным препаратам / Н.А. Семина [и др.]  // 
Клиническая микробиология и антибактериальная 
химиотерапия.– 2004.– Т.6, N4.– С. 306–359. 

4. Begum, F. Immunological characterization of 37.81 kDa 
common immunodominant surface protein of some Salmonella serovars, 
Bangl. J. Vet. Med. / F. Begum, Y. Adachi, M.S.R. Khan, 2008, 6(2), 
145–151. 

5. Aptamer-Facilitated Biomarker Discovery (AptaBID) / 
M. Berezovsky [et al.]// J. Am. Chem. Soc. 2008. N130. P.9137-9143. 

6. Dwivedi, H.P., 2007, 
http://www.fsrrn.net/modules/smartsection/makepdf.php?itemid=71. 

7. A lipopolysaccharide-binding cell sirface protein from 
Salmonella Minnesota: isolation, characterization and occurrence in 
different Enterobacteriaceae, Eur. J. Biochem. / Geyer, R. [et al], 
1979, 98(1), 27-38. 

8. Haraga, A. Salmonellae interplay with host cells, Nature 
Rev. Microbiol. / Haraga, A., Ohlson, M.B., Miller, S.I., 2008, 6(1), 
53-66. 

9. Hayward, R.D. Membrane fusion activity of purified SipB, 
a Salmonella surface protein essential for mammalian cell invasion, 
Mol. Microbiol. / Hayward R.D., McGhieE.J., Koronakis V., 2000, 
37(4), 727-739 

10. Jean, S.S. Bacteremia caused by Salmonella enterica 
serotype Choleraesuis in Taiwan / Jean S.S., Wang J.Y., Hsueh P.R. // 
J. Microbiol. Immunol. Infect. 2006. Vol. 39. P.35865. 

11. Joshi, R., 2007, 
http://www.fsrrn.net/modules/smartsection/makepdf.php?itemid=15. 

12. Keefe, A.D. Aptamers as therapeutics, Nature Reviews 
Drug Discovery / Keefe, A.D., Pai, S., Ellington, A., 2010, 9, 537–
550. 

13. Kwon, Y.M., 2008, 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011  Т. ХVIII,  № 4 – С. 41

http://www.reeis.usda.gov/web/crisprojectpages/215557.html. 
14. O'Brien, T.F. The global epidemic nature of antimicrobial 

resistance and the need to monitor and mang it locally / O'Brien T.F.// 
Clin.. Inf.. Dis. 1997. S. l. P. 2-8. 

15. Infection due to extendedspectrum blactamaseproducing 
Salmonella enterica subsp enterica serotype infantis in a neonatal unit. 
J Pediatr / PessoaSilva C.L. [et al], 2002; 141:3817. 

 
NEW PROSPECTIVE METHOD OF SALMONELLA IDENTIFICATION  

  
T.N. ZAMAY, A.B. SALMINA, O.S. ZAMAY, O.V. PERIANOVA, 

 I.T. RESHETNEVA, G.M. DMITRIEVA, T.S. OSTAPOVA, G.S. ZAMAY, 
YE.N. YERKAEV  

 
Krasnoyarsk State Medical University after Prof. V.F. Voino-Yasenetsky 

 
We have characterized Salmonella strains circulating in the 

Krasnoyarsk region. The most pathogenic type of them – Salmonella 
Enteritidis – is found as dominating in the territory. Routine 
bacteriological methods used for Salmonella identification and 
assessment of its pathogenicity and drug resistance to modern 
medicines require rather a long period of time, which is their main 
shortcoming. Therefore, we have focused on the application of 
artificial anti-bodies to S. Enteritidis, which allows revealing S. 
Enteritidis agents in the tested samples quickly, within an hour.  
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ПЕРСОНАЛЬНОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЕРДЕЧНО-

СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ С ПРИМЕНЕНИЕМ НЕЙРОННЫХ СЕТЕЙ И 
ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ СРЕДСТВ 

 
О.В. ОВЧИНКИН, Т.В. ОВЧИНКИНА, О.Г. ПАВЛОВ* 

 
Статья посвящена современной медицинской практике проведения 
диспансеризации населения с применением нейронных сетей, что 
даёт возможность значительно повысить качество диагностики и 
прогнозирования заболеваний сердечнососудистой системы.  
Ключевые слова: персональное моделирование, нейронные сети, 
хаотическая динамика, заболевания сердечно-сосудистой системы. 

 
По данным Всемирной организации здравоохранения акту-

альной проблемой в настоящее время остаются заболевания 
сердечно-сосудистой системы (ССС), которые зачастую ведут к 
инвалидизирующему и летальному исходу. В последние годы 
среди населения России получает динамичное распространение 
артериальная гипертония и ишемическая болезнь сердца. Акту-
альность исследования проблемы заболеваний ССС подтвержда-
ется достижениями высокотехнологичной кардиологии, резуль-
таты которой способствуют положительным тенденциям демо-
графического развития [1]. 

Развитие технического потенциала в здравоохранении, вне-
дрение в широкую практику экспресс методов обследования 
(скрининга) в процессе массового обследования населения (дис-
пансеризации), могут повысить эффективность профилактиче-
ского направления в здравоохранении. Экономическая и техниче-
ская проблемы использования высокотехнологичной кардиоло-
гии в наиболее развитых странах мира привели к содержатель-
ному усложнению исследовательских задач, связанных с разра-
боткой и совершенствованием национальных систем здравоохра-
нения [2]. Соответственно, задачей IT-специалистов в кардиоло-
гии является разработка и внедрение в медицинскую практику 
математических моделей поддержки и принятия решений вра-
чебного персонала.  

Сердечная недостаточность – одна из сложнейших проблем 
кардиологии, поскольку она является вторичным синдромом, 
развивающимся при врожденных и приобретенных пороках 
сердца, инфаркте миокарда, и поэтому диагностические меро-
приятия должны быть направлены на ее раннее выявление. За 
последние десятилетия в диагностике сердечной недостаточности 
был достигнут существенный прогресс. Ежегодно проводятся 
масштабные клинические исследования, посвященные изучению 
новых подходов к диагностике и лечению данной патологии. 
Современным решением проблемы диагностики и прогнозирова-
ния формирования сердечной недостаточности при различных 
пороках сердца может являться нейронная система и аналитиче-
ская система на основе теории хаоса. 

На сегодняшний день в здравоохранении распространено 
использование нейронных сетей для медицинских прогнозов. 
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Значительное внимание при этом уделяется рассмотрению целе-
сообразности и особенностям применения нейронных сетей при 
прогнозировании степени тяжести сердечной недостаточности и 
пороков сердца. Это связано в основном с наличием реальных 
возможностей для предупреждения и успешной терапии целого 
ряда осложнений сердечной недостаточности в случае своевре-
менного их прогнозирования. Ряд авторов [2,3] для прогнозиро-
вания используют исключительно клинические, клинико-лабора-
торные и клинико-инструментальные данные. Также были пред-
ложены методы прогнозирования с вычислением прогностиче-
ских индексов [4], применением дискриминантного анализа [5] и 
алгоритма распознавания образов [6]. Однако полученные в этих 
работах результаты редко широко применяются в медицинской 
практике для прогнозирования из-за сложности и громоздкости 
прогностических правил, использования дорогостоящих диагно-
стических исследований, проведение которых возможно далеко 
не во всех клиниках. 

Многих перечисленных выше недостатков лишена мето-
дика компьютерных нейронных сетей, получившая достаточно 
широкое распространение в конце XX века. Однако широкому 
признанию предшествовала почти четверть вековая кропотливая 
работа по превращению теоретических основ методики в целый 
раздел информатики. Актуальность исследований по искусствен-
ным нейронным сетям связана с тем, что они позволяют прибли-
зиться к возможностям обработки информации человеческим 
мозгом, который представляет собой чрезвычайно сложный, 
нелинейный, параллельный компьютер (систему обработки ин-
формации) [5,7]. Нейронные сети – это нелинейные системы, 
позволяющие гораздо лучше классифицировать данные. В меди-
цинской диагностике они дают возможность значительно повы-
сить качество метода, не снижая его чувствительности.  

Одной из наиболее известных экспертных систем, действие 
которых основывалось как на знаниях экспертов, так и на реали-
зации процедур вывода, была система MYCIN. Данную систему 
разработали в начале 70 годов прошлого века в Стэнфорде для 
диагностики септического шока. Примером программы диагно-
стики служит пакет кардиодиагностики, разработанный фирмой 
RES Informatica совместно с Центром кардиологических исследо-
ваний в Милане. Программа позволяет осуществлять неинвазив-
ную кардиодиагностику на основе распознавания спектров тахо-
грамм. Тахограмма представляет собой гистограмму интервалов 
между последовательными сердцебиениями и ее спектр отражает 
баланс активностей симпатической и парасимпатической нервной 
системы человека, специфично изменяющейся при различных 
заболеваниях [3]. 

В здравоохранении находит применение и другая особен-
ность нейронных сетей – их способность предсказывать времен-
ные последовательности. При анализе электрокардиограммы 
нейросетевая система фильтрации электрокардиограмм позволяет 
подавлять нелинейный и нестационарный шум значительно 
лучше, чем ранее использовавшиеся методы [5]. 

Теория нейронных сетей получила значительное развитие, 
но в ней еще недостаточно развиты методы системного проекти-
рования и анализа быстродействующих нейронных сетей высо-
кой размерности. Среди различных нейронных сетей одной из 
наиболее известных является нейронная сеть с многослойной 
структурой, в которой каждый нейрон произвольного слоя связан 
со всеми аксонами нейронов предыдущего слоя или, в случае 
первого слоя, со всеми входами нейронных сетей (многослойный 
персептрон).  

W. Dassen и соавторы [5] пытались применить нейронные 
сети для прогнозирования размеров инфаркта миокарда, основы-
ваясь на данных первой ЭКГ при поступлении пациента в кли-
нику. На материале из 273 ЭКГ по 134 параметрам с использова-
нием двух методик было проведено обучение. Однако обученные 
нейронные сети продемонстрировали невысокую диагностиче-
скую точность и поэтому не могли быть использованы для про-
гнозирования. 

J.Ortiz и соавторы [4] прогнозировали с помощью компью-
терных нейронных сетей возникновение летального исхода в 
течение года у больных с хронической сердечной недостаточно-
стью. База данных, содержащая информацию о 95 пациентах, 
была разделена на две примерно равные части. Первая часть 
составила обучающую выборку, вторая – тестирующую. В каче-
стве входных параметров использовались клинические данные и 
результаты эхокардиоскопии. Обучалось несколько нейронных 
сетей. При тестировании обученных нейронных сетей прогности-
ческая точность составила 93-100% для обучающей выборки, 72-
90% – для тестирующей [4]. 

В ДонНТУ была создана собственная экспертная система 
[2]. Для построения экспертной системы была выбрана группа 
риска – беременные женщины с врожденными пороками сердца. 
Авторы данной экспертной системы старались повысить качество 
медицинской диагностики и прогнозирования здоровья как ма-
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тери, так и будущего ребенка. 
Итак, на основании анализа публикаций о применении ней-

ронных систем в кардиологии можно сказать, что используя 
нейронные сети для обработки электрокардиограммы, можно 
выявить степень развития сердечной недостаточности при врож-
денных и приобретенных пороках сердца. Экспертные системы, 
тренированные на ограниченном множестве обучающих выбо-
рок, обобщают накопленную информацию и вырабатывают ожи-
даемую реакцию применительно к новым данным, не используе-
мым в процессе обучения. Нейронные сети в кардиологии помо-
гают выйти на качественно новый уровень представления диаг-
ностики сердечной недостаточности при пороках сердца. 

Разработка и внедрение во врачебную практику методов 
хаотической динамики и инструментальных средств для анализа 
топологических портретов основных параметров функциониро-
вания ССС позволяет кардиологу выявлять существенные изме-
нения состояния пациента в реальном времени. В настоящее 
время проводятся исследования, учитывающие взаимосвязи 
между ее анализируемыми частями и единством индивидуальной 
модели сосудистой системы организма в целом. 

Математическим образом хаотического процесса является 
странный аттрактор (СА) [6,9]. Аттрактор представляет собой 
в случае общего положения n-мерный объект. Применение аппа-
рата теории хаотической динамики для медицинской диагно-
стики и лечения обосновывается наличием хаотической состав-
ляющей (что затрудняет использование аппарата прикладной 
теории вероятности) среди оцифрованных значений кардиорит-
мограмм и позволяет проводить исследования на принципиально 
новом уровне индивидуальных моделей состояний пациента. 

На данный момент трудно решаемой научной задачей явля-
ется проведение исследование факторов, влияющих на работо-
способность ССС. Основным инструментальным средством для 
получения исходных данных для индивидуального моделирова-
ния являются значения показателей оцифрованного сигнала 
кардиоритмограммы холтеровского мониторирования. 

СА имеет перманентное свойство, при котором визуальное 
изменение его топологического портрета позволяет отслеживать 
незначительные изменения входного числового хаотического 
ряда, по которому строится его топологический портрет (ТП) 
[8,10]. 

Персональной моделью конкретного пациента является то-
пологический портрет, построенный на основе кардиоритмограммы, 
и его список дайджестов. Под дайджестом понимается совокупность 
центров масс в полупространствах и пространства вложения 
топологического портрета СА [11]. С течением времени изменения 
топологического портрета приводят к изменениям значений 
дайджестов, что позволяет отслеживать ранние проявления 
патологии заболевания, а также реакции организма на применение 
коррегирующих медицинских технологий. 

В настоящее время ведутся интенсивные исследования с 
целью отыскания эффективного способа вычисления размерности 
аттракторов, но пока что приемлемый способ вычисления типов 
размерности не найден [7]. Восстановленный по заданным хаоти-
ческим сигналам с использованием известного алгоритма Пар-
кера-Джуа топологический портрет СА имеет размерность 
пространства вложения, которая является индикатором 
изменений его  топологического портрета. 

Мониторированием формируемой в работе базы знаний 
дайджестов заболевания, врач-специалист может визуально оп-
ределять изменения состояния организма и степень патологии 
пациента. Доступной для анализа формой представления полу-
ченных данных (многомерный массив, содержащий вектор коор-
динат расположения топологического портрета СА в простран-
стве) является отображение в координатах двумерного экрана 
преобразованного многомерного портрета. 

В качестве одного из вариантов решения такой задачи было 
предложено использование только положительных полуосей 
каждого подпространства многомерного пространства вложения 
топологического портрета СА. Это позволяет сохранить 
наглядность представляемых данных [10]. 

На основании оцифрованного входного ряда значений кар-
диоритмограммы выполняется построение координат топологи-
ческого портрета СА. Используя его перманентное свойство, 
заключающееся в том, что траектория аттрактора не имеет 
самопересечений, осуществляется проверка полученных 
координат на существование двух точек с равными векторами 
координат. Добавление ещё одной координаты к существующим 
в векторе координатам выполняется до тех пор, пока ТП не будет 
размещён в минимальном количестве координат векторов, при 
котором не существует самопересечений траекторий. Финальная 
размерность пространства вложения странного аттрактора опре-
деляется как минимальное количество координат. Индикатор 
изменения размерности в последующем может использоваться в 
лечебных и профилактических целях. 

На основании исследований, приведенных в работе Чжуа 
Л.О. и Паркера Т.С. [7], установлено, что СА с дробной 
размерностью R может размещаться в пространстве вложения СА 
(R + 1).  

Топологический портрет СА представляет собой 
многомерный объект и после определения размерности 
пространства вложения, следующим этапом работы является его 
визуализация в координатах двумерного пространства экрана. 
Предлагается способ радиального представления положительных 
полуосей с единым центром, который определяется как центр 
масс всего топологического портрета СА. 

Затем производится разбиение пространства вложения на 
полупространства пространства. Для этого выполняется опреде-
ление координат вектора центра масс точек, попавших в данное 
полупространство [11]. Дайджест заболевания персональной 
модели пациента формируется из совокупности полученных 
дескрипторов. 

Таким образом, применение инструментальных средств 
персонального моделирования с использованием способов хаоти-
ческой динамики позволяет выявлять существенные изменения в 
заболеваниях сердечно-сосудистой системы, – ишемической 
болезни сердца (инфаркт миокарда, стенокардия), пороков сердца 
и сердечной недостаточности. После проведения визуального 
анализа накопленной базы знаний дайджестов заболевания врач-
специалист получает возможность заблаговременно определять 
модель развития заболевания пациента и упреждающе корреги-
ровать патологические изменения. 
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examination with application of neuronal networks, which provides 
considerable rise of diagnostics and forecasting cardiovascular diseases. 

Key words: personal modelling, neuronal nets, chaotic dynam-
ics, diseases of cardiovascular system. 
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Имеющиеся в литературе данные по эпидемиологии 

воспалительных процессов пародонта свидетельствуют о 
достаточно высокой распространенности их среди детского и 
подросткового населения. Наиболее часто заболевания пародонта 
встречаются у детей школьного возраста: в возрасте 12 лет – у 30-
50% детей, в возрасте 15 лет – у 55-96% [7]. По данным Вишняк 
Г.Н, гингивиты наблюдаются у 26,6% детей, пародонтиты – у 
7,7%, и отличаются своеобразным клиническим течением и 
толерантностью к терапии [6]. 

Известно, что важнейшим этиологическим фактором, 
влияющим на развитие заболеваний пародонта, является 
микрофлора полости рта. Показано, что гингивит и пародонтит 
развиваются вследствие инвазии тканей полости рта 
гингивопатогенными микроорганизмами, которые запускают 
эндогенные механизмы повреждения. Факторы повреждения: 
ферменты активированных лейкоцитов, цитокины, интерлекины 
и др., угнетают иммунную систему тканей полости рта. В 
отечественной и зарубежной литературе рассматривается 
множество концепций этиологии и патогенеза заболеваний 
пародонта, но современный уровень знаний определяет 
микробный фактор как доминирующий, который в клинике 
отождествляется с зубной бляшкой. Последняя, по данным ВОЗ 
(1980, 1997), является первопричиной развития гингивита [5]. 
Наряду с этим при воспалительном процессе в пародонте 
развивается нарушение кровообращения. Согласно современным 
представлениям, сосудистый фактор признан одним из ключевых 
в патогенезе воспалительных заболеваний пародонта, поскольку 
система микроциркуляции вовлекается в патологические 
тканевые реакции на ранних этапах заболевания. Однако наличие 
воспаления десны не приводит автоматически к потере опорных 
тканей пародонта, деструкции которых способствуют и другие 
факторы. По мнению ряда авторов возможность заболевания в 
значительной степени зависит от состояния реактивности 
организма [1].  

Для обеспечения нормальных симбиотических 
взаимоотношений макроорганизма с заселяющими его 
микроорганизмами необходим комплекс различных эндогенных 
реакций, позволяющих макроорганизму реализовать свою 
доминирующую роль. Для усиления таких реакций используются 
различные физические и биологические методы воздействия на 
организм, направленных на восстановление нарушенного 
симбиотического баланса в пользу макроорганизма. 

В настоящее время в комплексе лечебных мероприятий при 
воспалительных заболеваниях пародонта у детей и подростков 
большое внимание уделяется применению антибиотикотерапии. 
Однако использование антибиотиков, воздействуя на те или иные 
звенья метаболизма в микробных частицах, существенно влияет 
на внутреннюю среду организма ребенка. Под воздействием 
антибиотика микробы приобретают новые свойства, становясь 
устойчивыми по отношению к применяемым средствам, 
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отмечается также увеличение частоты аллергических реакций 
организма на лекарственные препараты [4]. Поэтому все более 
широкое распространение воспалительных заболеваний 
пародонта среди детей и подростков требует поиска 
эффективных методов лечения. Лечебные мероприятия должны 
быть направлены на устранение всех звеньев патогенеза 
пародонтита, в том числе и на нормализацию кровообращения в 
пародонте [3]. Важное значение в детской стоматологии при этом 
приобретает сравнительная оценка эффективности различных 
методов и средств лечения заболеваний пародонта.  

Цель исследования – изучение различных способов 
восстановительного лечения – лазерофореза с янтарной кислотой, 
ультрафонофореза с витамином E и электрофореза с витаминами 
C и P.  

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 120 детей и подростков с диагнозами гингивит и 
пародонтит легкой и средней степени тяжести, проживающих на 
территории Белгородской области в возрасте от 7 до16 лет. Все 
участвующие в исследовании дети и подростки были разделены 
на 3 группы в зависимости от характера проводимого лечения. 
Детям и подросткам 1 группы проводили ультрафонофорез с 
витамином Е, 2 группы – электрофорез с витаминами P и С, 
3 группы – лазерофорез с янтарной кислотой. Для исследования 
были отобраны дети и подростки, не состоящие на учете у 
педиатра с соматической патологией, влияющей на тяжесть и 
течение воспалительных заболеваний пародонта. В исследовании 
также не принимали участие пациенты с выраженной патологией 
прикуса. Распределение пациентов по нозологической форме 
заболевания представлено в табл. 1.  

В данной работе для определения протяженности и тяжести 
гингивита использовался индекс РМА, для оценки 
распространенности патологического процесса в тканях 
пародонта (воспаление, подвижность зубов, кровоточивость, 
глубина зубодесневого кармана) применялся индекс ПИ, для 
определения уровня гигиены полости рта – индекс Грина – 
Вермиллиона. Индекс кровоточивости сосочков определяли по 
Saxser и Muhlemann (1971). Объективную регистрацию состояния 
капиллярного кровотока проводили с помощью метода ЛДФ. Для 
определения состояния костной ткани изучали данные 
ортопантомограмм.  

Нами использованы лекарственные препараты: янтарная 
кислота, 1% раствор витамина P,5% раствор витамина С и 
масляный раствор витамина E. Для лазерофореза применялся 
лазерный терапевтический аппарат «Мустанг». Для проведения 
ультрафонофореза применялся ультразвуковой терапевтический 
аппарат УЗТ – 102 «МедТеКо». Для электрофореза использовался 
аппарат ГР-2. Процедуры проводились после снятия наддесневых 
и поддесневых зубных отложений, устранения всех 
травмирующих факторов (некачественные пломбы, 
восстановление контактных пунктов, устранение травматической 
окклюзии, восстановление жевательной эффективности). 

Методика проведения лазерофореза. На слизистую 
оболочку десны наносили гель янтарной кислоты и проводили 
облучение. Воздействовали низкочастотным излучением 
инфракрасного диапазона (длина волны 0,88-0,96 мкм, плотность 
потока мощности излучения до 150 мВт/см2,частота излучения 
80-100Гц). Общая продолжительность процедуры 5минут. 

Методика проведения ультрафонофореза. На 
ультразвуковой излучатель и слизистую оболочку альвеолярного 
отростка наносили масляный раствор витамина E. Применялась 
подвижная методика в виде скользящих спиралевидных 
движений по десне в импульсном режиме. Время воздействия – 5 
минут. 

Методика проведения электрофореза. 
 Пассивный электрод укреплялся на руке, активный с 

вложенной в него свинцовой пластиной, закрытой влажной 
марлевой полоской из 10-12 слоев. Плотность тока 0,05 мА/см2 . 
Между электродной прокладкой и слизистой оболочкой десны 
поместили один слой марли, смоченной растворами витамина C и 
P.Время воздействия 20 минут [2].  

Результаты и их обсуждение. До лечения 89 (74%) 
пациентов предъявляли жалобы на кровоточивость десен при 
приеме жесткой пищи и чистке зубов, а также 19 (15,8%) 
больных – на появление самопроизвольной кровоточивости 
десен. 74 (61,6%) пациентов отмечали незначительную 
болезненность в области десен, 45 (37,5%) детей и подростков – 
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на неприятный запах изо рта. При расспросе также было 
выявлено, что только 46% детей и подростков соблюдают 
индивидуальную гигиену полости рта регулярно (не менее двух 
раз в день, утром и вечером по 2-3 минуты). У остальных 
пациентов индивидуальная гигиена полости рта выполнялась не 
регулярно и в неполном объеме. При осмотре полости рта 
отмечалась отечность и гиперемия десен с цианотичным 
оттенком, что свидетельствует о хронизации процесса. Отмечена 
также кровоточивость десен при зондировании пуговчатым 
зондом. У всех пациентов отмечалось наличие большего или 
меньшего количества мягкого зубного налета, у 68 (56,6%) детей 
и подростков – наличие минерализованных наддесневых и 
поддесневых зубных отложений. У больных с диагнозом 
пародонтита легкой и средней степени тяжести отмечалось 
наличие пародонтальных карманов глубиной от 2,5 мм до 4 мм. 
При изучении ортопантомограмм определялась деструкция 
костной ткани I и II степени при легкой и средней степени 
тяжести пародонтита соответственно. У большинства 
обследованных отмечалась генерализация воспалительного 
процесса в тканях пародонта. Анализ гигиенического индекса 
выявил, что изменения после лечения во всех группах происходят 
в сторону снижения степени воспаления в тканях пародонта 
(табл.2). При оценке пародонтологического индекса также 
отмечено улучшение состояния тканей пародонта (табл. 3). В 
группе, где проводился лазерофорез с янтарной кислотой 
уменьшение воспалительных явлений выражено в большей 
степени. В процессе лечения получены данные по снижению 
уровня кровоточивости сосочков. У пациентов 3 группы 
улучшение показателей более выражено. После лечения 
отмечалось улучшение клинического состояния пародонта у 
детей и подростков во всех исследуемых группах, о чем 
свидетельствуют данные индекса РМА (табл.4). Однако 
динамика снижения показателей была более выражена у 
пациентов 3 группы.Положительная динамика показателей ЛДФ 
также наблюдалась во всех 3 группах, но в группах, где 
проводились ультрафонофорез и электрофорез показатели были 
значительно ниже (табл. 5). Таким образом, на основании данных 
проведенной работы отмечена высокая клиническая 
эффективность метода лазерофореза с янтарной кислотой у детей 
и подростков, что обусловлено сочетанным воздействием 
лазерного излучения и янтарной кислоты.  

Таблица 1 
 

Распределение пациентов по нозологической форме заболевания 
 

Нозологическая форма 
Количество детей и подростков 

 с заболеванием пародонта 
абс. % 

Хронический катаральный гингивит 73 60,8 
Пародонтит легкой степени тяжести 28 23,3 
Пародонтит средней степени тяжести 19 15,8 

 
Таблица 2 

 
Показатели индекса гигиены до и после лечения 

 

Значение 
индекса 

При УФФ При ЭФ При ЛФ 
До 

лечения 
После 
лечения 

До 
лечения 

После 
лечения 

До 
лечения 

После 
лечения

Кол-
во % Кол-

во % Кол-
во % Кол- 

во % Кол- 
во % Кол-

во %

Хороший 
(0-1,2) 3 7,5 21 52,5 4 10 18 45 2  

5 
 

38 95
Удовлетво- 
рительный 

(1,3-3,0) 
25 62,5 19 47.5 22 55 22 55 26 65  

2 
 
5

Плохой 
 (3,1-6,0) 12 30 _ _ 14 35 _ _ 12  

30 _ _

 
Таблица 3 

 
Показатели индекса ПИ до и после лечения 

 

Значение индекса 

При УФФ При ЭФ При ЛФ 
До  

лечения 
После  
лечения 

До 
 лечения 

После 
лечения 

До  
лечения 

После 
лечения

Кол- 
во % Кол-

во % Кол-
во % Кол-

во % Кол-
во % Кол-

во %

Начальная и легкая 
степень патологии 
пародонта (0,1-1,0) 

27 67,5 12 30 29 72,5 15 37,5 25 62,5 2  
5

Среднетяжелая 
степень патологии 
пародонта (1,5-4,0) 

13 32,5 _ _ 11 27,5 _ _ 15 37,5 _ _

Таблица 4 
 

Показатели индексов ПМА и ИК до и после лечения (%) 
 

Индекс
При УФ При ЭФ При ЛФ

До 
лечения

После
лечения

До  
лечения 

После 
 лечения 

До  
лечения 

После 
лечения

ПМА 0,82 0,43 0,89 0,38 0,85 0,15
ИК 0,91 0,52 0,87 0,44 0,86 0,12

 
Таблица 5 

 
Показатели ЛДФ до и после лечения 

 
Показатели До лечения После лечения 

УФФ ЭФ ЛФ P
ПМ (перф.ед.) 3,48±0,27 4,65±0,12 4,58±0,14 5,28±0,11 <0,05
ALF (перф.ед.) 0,5±0,07 0,78±0,04 0,83±0,06 1,12±0,06 <0,05
ACF (перф.ед) 0,12±0,03 0,15±0,03 0,14±0,06 0,19±0,11 <0,05 
ИКCF (ед.) 58,45±1,78 61,31±1,81 62,25±1,69 71,1±1,02 <0,05
ИЭМ (ед.) 1,32±0,13 1,56±0,15 1,51±0,14 1,8±0,1 <0,05
ИСТ (%) 103,2±7,86 98,3±6,25 101,2±5,78 87,54±3,58 <0,05

∆ПМ дых. (%) 21,50±1,81 22,52±1,2 23,43±1,4 26,32±0,73 <0,05
∆ПМ пост. (%) 24,52±1,14 27,48±0,96 26,68±1,12 35,42±0,73 <0,05

РКК (%) 178,35±4,12 183,28±4,1 189,31±3,9 204,39±3,7 <0,05
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автоматизированного комплекса. Обсуждается проблема 
произвольности и непроизвольности в организации тремора. 
Ключевые слова: микродвижения, тремограмма, отделение, 
кластер. 

 
Длительное время в среде биофизиков, психологов, 

физиологов и биомехаников существуют дискуссии о наличии 
или об отсутствии произвольности в организации таких 
непроизвольных (по мнению авторов настоящего сообщения) 
микродвижений конечности, как постуральный тремор [5]. При 
этом многими исследователями высказывались мнения о чисто 
непроизвольном характере этого микродвижения – 
физиологического тремора конечностей. Вместе с тем с середины 
60 годов ХХ века начали накапливаться данные о влиянии 
медикаментозных препаратов и искусственно создаваемого 
психического состояния (собственная мотивация, гипноз, 
самовнушение) на спектральные характеристики треморограмм, о 
влиянии состояния ЦНС, и в особенности ВНД, на эти 
показатели [1,7]. Одновременно, в 70-90 годах ХХ века стали 
появляться практические работы (сообщения В.С. Гурфинкеля) о 
том, что спортсмены в области пулевой стрельбы могут влиять на 
характеристики треморограмм, изменять их амплитудно-
частотные показатели. 

Одновременно, в научных исследованиях накапливаются 
данные и о степени хаотичности и управляемости параметрами 
такого хаотического движения как физиологический тремор со 
стороны вышележащих отделов ЦНС, и вообще о роли 
хаотической динамики поведения параметров различных 
биосистем. При этом речь идет не только об организации 
движений, но и о глобальном понимании динамики протекания 
всех физиологических процессов в организме человека (что 
важно для биофизики, физиологии и медицины) и всех 
млекопитающих вообще (что важно для биологии, экологии и др. 
наук). Сейчас у авторов возникает убеждение о возможности 
принципиального ответа на вопрос о роли и месте хаоса в 
организации, контроля и управления любыми физиологическими 
функциями и о соотношении между хаосом, порядком и 
самоорганизацией в любом физиологическим и биологическом 
(экологическом) процессе, если мы имеем дело со сложными 
(complexity), нелинейными (nonlinear dynamic), 
самоорганизующимися процессами (сейчас они нами 
описываются в рамках теории хаоса и синергетики – ТХС) [6,7]. 

Преобладание хаотических режимов в структуре 
организации основных физиологических функций организма 
человека для одного из авторов настоящего сообщения (В.М. 
Еськова) не вызывало никаких сомнений уже 30 лет назад и 
именно этому были посвящены последние 30 лет работы в 
области синергетики и теории хаоса. В результате этих усилий 
возникло понимание существования различий в подходах 
И.Р. Пригожина и Г. Хакена в вопросах изучения и 
моделирования любых биомедицинских процессов, связанных с 
complexity и self-organization. При этом физиологический тремор 
является одним из наиболее характерных физиологических 
процессов для демонстрации соотношения между хаосом и 
самоорганизацией, между традиционным стохастическим и 
синергетическим (точнее – с позиций ТХС) подходами. 

В этой связи, возникающие вопросы о правомочности 
употребления термина «непроизвольные микродвижения 
конечности» – тремора, а также о степени хаотичности таких 
движений могут быть рассмотрены под другим углом зрения. 
Действительно, если по своему желанию человек может изменять 
показатели тремора, то, что это за движения? Имеются данные о 
том, что в момент прицеливания спортсмены-разрядники (а 
особенно мастера международного класса) могут значительно 
изменять показатели частотограмм своих микродвижений.  

Цель исследования – изучение роли произвольности в 
организации микродвижений человека (в частности, спортсменов 
в области пулевой стрельбы) и зависимости этих показателей от 
психического состояния и, в частности, от качества спортивной 
подготовки (разрядности). Данное сообщение показывает 
возможность оценки состояния биосистемы управления 
движением конечности при выполнении определенных 
физических упражнений (прицеливании) по показателям 
треморограмм, полученных с помощью разработанного 
авторского автоматизированного комплекса. Одновременно, в 
рамках разрабатываемого нового подхода предлагаются и новые 

методы оценки качества подготовки спортсменов-биатлонистов 
(и спортсменов др. видов пулевой стрельбы и стрельбы из лука). 

Материалы и методы исследования. Первоначально 
следует отметить, что задача произвольного удержания 
суставного угла с участием зрительного контроля аналогична 
задаче прицеливания, которая имеет место в спортивной 
подготовке биатлонистов, спортсменов по пулевой стрельбе, 
физиологии трудовых процессов, а так же при оценке 
психического состояния человека вообще. 

Известны работы, когда в лабораторных условиях 
исследовались микродвижения при произвольном удержании 
суставного угла. Эксперименты, проводимые М.А. Айзерманом, 
Е.А. Андреевой [1], В.И. Черновым [8] показали, что в условиях 
прицеливания тремор является результатом работы системы, 
управляющей поддержанием суставного угла. В ходе этих 
экспериментов четко выделялись колебания суставного угла с 
частотой около 10 Гц, а низкочастотные колебания, хорошо 
видимые в физиологическом треморе, оказались весьма 
незначительными. Иными словами, переход от обычного тремора 
к режиму прицеливания связан с существенным уменьшением 
низкочастотных колебаний. Во всех этих исследованиях 
микродвижения конечности фиксировались пьезодатчиками, 
которые не регистрируют постоянные смещения (с постоянной 
скоростью движения). В этой связи нам пришлось изменить 
методику и аппаратуру выполняемых биофизических 
исследований, включив в эту систему новые токовихревые 
(безинерционные) датчики измерения тремора. Это резко 
изменило картину вектора состояния динамической системы в 
фазовом пространстве состояний и существенно дополнило уже 
имевшиеся ранее [1,8] данные о произвольности тремора. 

Разработка хаотических методов регуляции в изучении 
структуры поведения любых физиологических функций организма 
человека для одного из авторов стало основой для разработки за 
последние 20 лет новых программных продуктов, устройств и 
теорий в области ТХС [5,7]. В результате возникло понимание 
существенных различий в традиционных детерминистско-
стохастических, с одной стороны, и ТХС с другой стороны, 
подходах при изучении и моделировании биомедицинских 
процессов. Были сформулированы 5 признаков для определения 
особых свойств биообъектов с хаотически-синергетической 
организацией и выделено 13 принципиальных отличий между ДСП 
и ТХС, что открывает новую страницу в биологии и медицине для 
изучения и моделирования complexity [6,7]. 

В работе использовался автоматизированный комплекс на 
базе токовихревых датчиков [7], что позволило фиксировать даже 
медленный дрейф («уход» от цели путём постоянного смещения), 
что трудно сделать в системах с тензодатчиками. Для 
регистрации микродвижений токовихревым датчиком 
использовалась металлическая пластинка, которая крепилась к 
пальцу испытуемого. Сначала регистрировалась кинематограмма 
микродвижений пальца руки в состоянии покоя, затем (не 
прерывая запись) испытуемому давали задание на активное 
удержание позы – «прицеливание», а через несколько секунд 
следовала команда «отбой» с продолжением регистрации 
микродвижения конечности [3].  

Треморограммы обрабатывали по специальным 
программам, которые включали: получение амплитудно-
частотной характеристики (АЧХ), построение траектории 
движения вектора состояния системы (ВСС) управления 

(организации) тремора в координатах 1xv
dt
dx

==  и x=x2 (x – 

координата смещения конечности. dx/dt – скорость смещения) и 
расчет полученных квазиаттракторов движения ВСС в этом 
двумерном фазовом пространстве. Одновременно производилось 
нахождение энтропии Шеннона для процесса тремора и 
величины дивергенции Кулбака-Лейблера [4]. 

Обработка данных производилась по специальной 
запатентованной программе и методу, которые обеспечивали по 
полученным частотным характеристикам, кинематограммам и 
полученным из них значениям скоростей (после 
дифференцирования сигнала) строить фазовые плоскости 
(координаты x и V = dx/dt), а также определять границы движения 
ВСС руки (во время тремора) в этом фазовом пространстве 
состояний и оценивать размерность квазиаттрактора фазового 
пространства (в данном случае это прямоугольник), в пределах 
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которого движется вектор состояния. Расчет производился 
исходя из гипотезы равномерного распределения параметров 
ВСС внутри этой площади ∆S, т.е. в гипотезе хаотического 
поведения вектора состояния динамической системы [6]. 

Одновременно, также выполнялось компартментно-
кластерное моделирование этих процессов [3,6]. Отметим, что 
исходно возможно два подхода в моделях: модели на 
однокластерном (эффекторном) уровне, например, в виде 
трехкомпартментных систем и модели иерархические. В 
последнем случае верхний уровень иерархии (управляющие 
воздействия со стороны ЦНС) образует управляющий кластер, а 
нижний (второй, спинальный уровень) образует второй кластер – 
управляемый (мотонейронный) кластер. Существенно, что такая 
иерархическая система не имеет характер прямого (direct control) 
управления [3]. В наших исследованиях представлены результаты 
моделирования в рамках однокластерных, трехкомпартментных 
моделей, которые являются синонимами моделей В.А. Антонца 
для описания работы нейромоторных композиций, состоящих из 
трех блоков (у нас это компартменты) [2]. 

Одна из главных проблем организации и управления 
параметрами тремора связана с уровнем (степенью) хаотичности 
поведения исследуемых процессов. Иными словами произвольные 
или непроизвольные движения лежат в основе постурального 
тремора. Однако, эта проблема связана с более обширными 
теоретическими предположениями и касается глобальной 
проблемы роли хаоса в обеспечении жизнедеятельности особых 
животных организмов и человека в частности. Поэтому она будет 
рассмотрена в отдельном сообщении. 

Результаты и их обсуждение. Проблема оценки степени 
хаотичности в различных биопроцессах в настоящее время 
приобретает трагический характер, т.к. сводится к известной 
дискуссии между Г. Хакеным и И.Р. Пригожиным. Более того, 
теперь это еще переросло и в дискуссию межу американской и 
европейской научными школами о роли хаоса и самоорганизации 
в осуществлении различных физиологических функций и 
жизнедеятельности любых организмов в природе. При этом 
проблема произвольности и непроизвольности тремора в этой 
связи приобретает особое значение. 

Известно, что достижения спортсменов во многом зависят от 
их первичного отбора, когда кроме общефизических данных 
необходимы специальные навыки или специальные 
физиологические параметры. Именно для решения задач 
первичного отбора и направлены усилия авторов настоящего 
сообщения. Однако разработанные методы могут быть 
использованы и для оценки качества тренированности и оценки 
самих тренировок у высококвалифицированных спортсменов, 
занимающихся пулевой стрельбой, биатлоном и стрельбой из лука. 

Как отмечалось выше в разделе «Методика исследования» 
возможно построение фазовой плоскости и обработка данных в 
терминах квазиаттракторов, т.е. областей, внутри которых 
хаотически движутся векторы состояний исследуемых процессов 
(у нас это физиологический тремор). 

На рис. 1а показан фрагмент записи микродвижений пальца 
испытуемого в состоянии покоя, на котором видны колебания 
низкой частоты с большим размахом, и модулированные 
колебаниями более высокой частоты. Амплитудно-частотная 
характеристика микродвижений на этом временном интервале 
показана на рис. 1б. 

На частотограмме (рис 1 б.) ярко выражены пики вблизи 
частот 1 Гц, 3 Гц, 6 Гц, 8 Гц и 10 Гц с амплитудой 30, 25, 14, 5 и 4 
у.е. (условных единиц) соответственно. Легко видеть, что 
десятигерцовый компонент невелик, а низкочастотные 
компоненты выражены весьма значительно. Кроме этого на рис. 
1а демонстрируется выраженный дрейф, что пьезодатчиками 
зафиксировать невозможно, а токовихревыми датчиками 
(безинерционными) легко это сделать.  

На рис. 2 представлен фрагмент кинематограммы 
микродвижений во время целевого удержания конечности. Из 
этого рисунка видно, что рука совершает медленный дрейф от 
линии прицеливания, но в течение 2 секунд возвращается к ней. 
Удержание цели осуществлялось при задержке дыхания с целью 
устранения дыхательных возмущений [6]. Частотограмма 
микродвижений на рис. 2б показывает, что низкочастотные 
компоненты тремора вблизи 1 Гц и 2 Гц уменьшились до величин 
18 у.е. и 12 у.е. соответственно. Десятигерцовая составляющая, 
напротив, увеличилась с 4 до 8 у.е. Отметим, что целевое 

удержание требует психического напряжения, что вызывает 
кратковременное утомление. 

 

 

 
Рис. 1. Кинематограмма микродвижений конечности в состоянии покоя - а, 

амплитудно-частотная характеристика микродвижений конечности в 
состоянии покоя - б. 

 

 
 

 
Рис. 2. Кинематограмма микродвижений конечности во время целевого 
удержания – а, амплитудно-частотная характеристика микродвижений 

конечности во время прицеливания - б. 
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Следующий этап выполненных исследований – 
исследование структуры микродвижений конечности после 
прицеливания. Колебания с наибольшей амплитудой в этой серии 
опытов начинаются после команды «Отбой», когда рука 
фактически расслабляется, но сказывается утомление. Это 
проявляется в появлении колебаний с частотой около 4 Гц, 
величина которых достигает 10 у.е. И чем тщательнее 
осуществлялось прицеливание, тем сильнее проявляется 
утомление. Наоборот, десятигерцовый компонент резко 
снижается, что можно трактовать как уменьшение 
компартментного влияния на нижележащие структуры 
(спинальный уровень, механорецепторы). 

По полученным кинематограммам были построены 
фазовые портреты микродвижений в координатах Х (удаление 
пальца от датчика) и V=dX/dt (скорость перемещения пальца). 
Аналогичное исследование микродвижений конечности 
проводилось В.А. Антонцом [2] в условиях статической нагрузки 
на предплечье, причем для регистрации микродвижений 
конечности использовался пьезоакселерометр, а фазовый портрет 
микродвижений строился в координатах амплитуды сигнала и ее 
производной. Нами проводился сравнительный анализ поведения 
динамической системы управления движениями в режиме покоя 
и прицеливания на фазовой плоскости методом многомерных 
фазовых пространств [3], в данном случае размерность фазового 
пространства была равна двум. Полученные значения объёмов 
квазиаттракторов изображающей точки были следующие: до 
прицеливания – 2,2 E-05; во время прицеливания – 4,6 E-06, то 
есть объем уменьшился в 4.8 раза, что характеризует изменение 
состояния системы в сторону меньшей степени хаотичности. 
Следует отметить, что предлагаемый метод фазовых пространств 
(на основе измерений квазиаттракторов, позволяет давать оценку 
квалификаций испытуемого на предмет их подготовки). 

Сравнение экспериментальных данных с результатами 
компартментного моделирование системы управления 
движениями человека. 

Статистическое моделирование с использованием 
компартментных моделей непроизвольных колебаний 
конечности, проведенное В.А. Антонцом и Э.П. Ковалевой [2], 
было основано на вероятностном распределении рекрутирования 
двигательных единиц (ДЕ), развивающих мышечное напряжение 
для удержания положения конечности человека. Модель общего 
состояния мышцы описывается вектором вероятности pt, 
компоненты которого – вероятности сокращения каждой ДЕ в 
данный момент времени t

ip , в предыдущий момент t
ip 1− и 

последующий t
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Таким образом, В.А. Антонцом впервые была предложена 
система трех уравнений, которая позволяет найти зависимость 
флуктуации силы, развиваемой мышцей, от нагрузки на нее в 
виде трехкомпартментной системы. 

Следует отметить, что в рамках такой теории отрицается 
существование квазипериодических автоколебаний, т.к. процесс 
рассматривается как чисто стохастический. В действительности, 
в рамках классических физиологических представлений, 
регуляция позы с помощью мышц (в том числе и положение 
данной конечности в данной точке пространства) должна 
рассматриваться на более высоком уровне регуляции с позиций 
общей теории управления. При таком, более общем подходе, 
также возможно использование компартментного рассмотрения, 
однако теперь компартментами являются не отдельные 
совокупности ДЕ, реализующие управляющее воздействие со 
стороны ЦНС, а компартменты (блоки) аффекторных и 
эффекторных анализируемых управляющих органов. 

Не вызывает сомнений тот факт, что организация 
непроизвольных движений (таких как тремор) находится в 
условиях управляющих воздействий со стороны иерархических 
структур ЦНС, в частности, моторной зоны коры головного 
мозга. В рамках разработанного В.М. Еськовым компартментно-
кластерного подхода для кластеров, составляющих двигательные 

единицы и организовывающих непосредственно акты движения 
(это кластеры нижнего уровня иерархии), существуют кластеры 
верхнего иерархического уровня в виде нейросетей головного 
мозга. В простейшем случае системы управления движением 
конечностей человека могут быть представлены в виде 
двухкластерных иерархических систем. Причем нижний уровень 
(кластер) может при этом находиться в хаотическом режиме 
функционирования, когда вектор состояния системы совершает 
движение в фазовом пространстве в рамках хаотического или 
равномерного движения (в отличие от вероятностных моделей с 
неравномерным распределением). 

Верхний уровень иерархии может быть (как и для нижнего 
кластера) представлен в простейшем случае 
трехкомпартментным кластером. Причем, первый и третий 
компартменты второго кластера могут быть представлены 
совокупностями нейронов спинного мозга, отвечающих за 
афферентные и эфферентные сигналы (цепи афферентных и 
эфферентных нейронов, например). Центральное звено (средний 
компартмент в кластере верхнего уровня иерархии) можно 
рассматривать как отдельный (передаточно-обрабатывающий) 
компартмент, на который приходят управляющие воздействия из 
центральных отделов мозга. 

Выбор авторами компартментного подхода диктовался 
возможностью учета наибольшего числа базовых биологических 
принципов: пуловая (постулируемая Г. Хакеном в синергетике) 
организация управления биосистемами, диссипативность 
структур, наличие тормозных и возбуждающих процессов, 
существованием информационных и возбуждающих связей 
между пулами (компартментами), выполнение принципов 
оптимального управления, иерархичность в организации 
движений. В рамках такого подхода была использована система 
дифференциальных уравнений (в рамках аналитических 
методов), описывающих циклическую трехкомпартментную 
организацию управления, когда выход последнего компартмента 
формирует воздействие на вход первого компартмента 
(определенный аналог модели В.А. Антонца [2]). Интегральная 
выходная биоэлектрическая активность НМС (y), которая 
определяет частотную характеристику тремора (является 
объектом управления) в этом случае зависит от состояния 
компартментов линейно, т.е.  

y = c1x1+ c2x2+ c3x3= cTx,          (5) 
(xi – состояние активности i-го компартмента мотонейронного 
пула, ci – весовой коэффициент вклада xi в y). Скорость изменения 
активности (возбуждения) каждого компартмента системы 
(мышцы) в общем виде находится по формуле: 

∑
=

+−=
• m

j iudibxixyjpijaix
1

)( ,             (6) 

при i = 1,..,m; i ≠ j. В данной формуле aij – весовой коэффициент 
влияния j-того компартмента на i-тый (условие i ≠ j показывает, 
что мотонейронный пул не может влиять сам на себя), pj(y) – 
описывает тормозную связь, обеспечивающую перекрытие 
возбуждающих потоков между компартментами (отрицательная 
обратная связь), b – коэффициент диссипации (рассеяния) 
возбуждения, u – скалярная величина внешнего воздействия 
(например, управляющих драйвов), di – весовой коэффициент 
влияния управляющего драйва на i-ый компартмент [3, 6]. 

Очевидно, в этой связи, что в рамках компартментно-
кластерного подхода наиболее простая система управления 
движениями с m = 3 и числом кластеров n = 2 (двухкластерные 
системы). Причем верхний кластер (n = 1) осуществляет 
управляющие тонические воздействия, и одновременно первый 
кластер может регулировать амплитуду и частоту колебаний 
нижнего (мышечного) кластера, за счет этих управляющих 
воздействий. При этом уменьшается, фактически, стохастичность 
(хаотичность!) биосистемы. Однако, сама амплитуда колебаний 
при этом увеличивается за счет притока дополнительного 
управляющего возбуждения со стороны кластера верхнего уровня 
иерархии на нижний мышечный кластер. 

Результаты математического моделирования графически 
показаны на рис. 3, 4, где выходное значение y(t) характеризует 
временную зависимость положения объекта управления – 
конечности при различных управляющих воздействиях u со 
стороны управляющего кластера (верхний уровень нейросетей 
мозга – ЦНС, которая задает управляющие драйвы). 
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Рис. 3. Модельный тремор при b=1.25, u=0.5 
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Рис. 4. Модельный тремор при b=1.25, u=5 
 

Видно, что амплитуда колебаний конечности уменьшилась от 
3.5 у.е. до 2.5 у.е. при увеличении управляющего драйва от u=0.5 до 
u=5 с определенным увеличением частоты. Такая динамика 
поведения биомеханической системы, обеспечивающей тремор, 
качественно соответствует переходу к АЧХ на рис. 2. 
Одновременно, кроме изменения частотных характеристик 
изменяются и величины энтропии Шеннона (от 3 у.е. в состоянии 
покоя, т.е. исходном состоянии, до 1,9 у.е. в период прицеливания). 

Одновременно и также характерно изменялась дивергенция 
Кулбака-Лейблера: от 3,15 у.е. в спокойном состоянии до 1,34 у.е. 
в период прицеливания. Иными словами и размеры 
квазиаттрактора (уменьшались) и величины энтропии Шеннона и 
дивергенция Кулбака-Лейблера ведут себя одинаковым образом – 
показывают уменьшение степени хаотичности в поведении 
системы, обеспечивающей регуляцию тремора. Все это говорит о 
возможности частичной регуляции хаотической динамики 
тремора со стороны вышележащих иерархических нейросетей 
(они вносят элемент произвольности). 

Заключение. Спектральный анализ микродвижений 
конечности в состоянии покоя, во время целевого удержания и 
после него показал возможность регистрации произвольного 
изменения амплитудно-частотной характеристики постурального 
тремора. Несмотря на то, что испытуемому давалась установка 
волевым усилием подавить тремор, присутствующий при 
удержании конечности, полностью устранить его не удалось, а 
амплитуда колебаний вблизи 10 Гц несколько увеличилась. 

Моделирование с использованием компартментно-
кластерного подхода позволяет приблизиться к формальному 
математическому описанию подобных движений. Очевидно, что 
такие первые попытки могут быть несовершенными, но они 
закладывают определенный фундамент для физико-
математического исследования произвольных движений и 
разработки теории идентификации систем управления движения 
человека. 
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New principles of studying the system of human movements 

control by means of compartmental cluster modelling and analysis of 
extremity tremor features with application of special automatic 
complex are presented. the problem of voluntary and involuntary 
control tremor organization is discussed. 
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ПРИМЕНЕНИЕ КОРРЕЛЯЦИОННО-РЕГРЕССИОННОГО АНАЛИЗА 
ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ АКТИВНОСТИ СВОБОДНО-РАДИКАЛЬНЫХ 

ПРОЦЕССОВ ПОД ВОЗДЕЙСТВИЕМ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО 
ИЗЛУЧЕНИЯ, ВВЕДЕНИЯ ФИТОМЕЛАНИНА И СТВОЛОВЫХ 

КЛЕТОК 
 

Н.М. ИСАЕВА*, В.Г. КУПЕЕВ**, Е.И. САВИН***, Т.И. СУББОТИНА***, 
А.А. ЯШИН***  

 
В данной работе представлены результаты исследования активности 
свободно-радикальных процессов в организме с экспериментальной 
гипоплазией красного костного мозга после воздействия на него 
модулирующих факторов: электромагнитного излучения 
миллиметрового диапазона, фитомеланина и стволовых клеток. В 
качестве метода статистической обработки результатов 
использовался корреляционно-регрессионный анализ 
Ключевые слова: электромагнитное излучение, фитомеланин, 
стволовые клетки, корреляционно-регрессионный анализ 

 
Исследования последних лет позволяют выявить 

возможность целенаправленного воздействия ЭМИ КВЧ на 
различные морфофункциональные системы организма. В связи с 
этим является актуальным исследование влияния ЭМИ КВЧ на 
системы оксидантов и антиоксидантов, а также сравнение 
воздействия ЭМИ КВЧ на зависимости между показателями 
перекисного окисления липидов с изменением этих зависимостей 
в результате введения фитомеланина и стволовых клеток. 

Цель исследования – анализ с помощью методов 
математической статистики базовых показателей, отражающих 
активность свободно-радикальных процессов, при введении 
цитостатика в сочетании с воздействием ЭМИ КВЧ и введением 
стволовых клеток и фитомеланина. 

Материалы и методы исследования. Для проведения 
экспериментальных исследований в качестве биообъекта 
использовались лабораторные беспородные крысы, из которых 
были отобраны для анализа следующие группы: 

– группа, которая подвергалась воздействию 
электромагнитных полей миллиметрового диапазона частотой 
37 ГГц, мощностью 0,3 мВт/см2, продолжительность 
однократного облучения составила 30 минут, суммарное время 
воздействия составило 180 минут; 

– группа, которая не подвергалась воздействию ЭМИ КВЧ; 
                                                           

* Тульский государственный педагогический университет им. Л.Н. 
Толстого, г. Тула, пр-т Ленина, 125 
** Центр восстановительной медицины доктора В.Г. Купеева, г. Москва, ул. 
Ботаническая, д. 41, корп. 7. 
*** Тульский государственный университет, Медицинский институт, г. 
Тула, Болдина, 128 
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– группа, в которой вводился фитомеланин; 
– группа, не подвергавшаяся введению фитомеланина; 
– группа, в которой вводились стволовые клетки; 
– группа, не повергавшаяся введению стволовых клеток. 
Во всех группах лабораторным животным вводился 

фторурацил 0,1 мл. Для исследования активности свободно-
радикальных процессов использовались следующие показатели: 
гидроперекиси липидов (ОЕ/мл), малоновый диальдегид 
(мкмоль/л), антиокислительная активность плазмы (%), 
активность каталазы (мкат/л) и супероксиддисмутаза (ОЕ 1 мг 
белка эритр.). Для анализа уровня свободно-радикальных 
процессов и активности антиоксидантов использовался метод 
математической статистики – корреляционный анализ, на 
основании результатов которого были получены уравнения 
регрессии. Обработка данных проводилась с использованием 
системы STATISTICA 6.0. 

Результаты и их обсуждение. Сравнительный 
корреляционный анализ был проведён для показателей перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) в группе, подвергавшейся воздействию 
ЭМИ КВЧ и в группе, не подвергавшейся воздействию ЭМИ КВЧ, 
в результате чего определено, как влияет на зависимость между 
показателями ПОЛ воздействие ЭМИ КВЧ. 

Во всех рассматриваемых таблицах выделены высокие 
коэффициенты корреляции (не ниже 0,80), которые указывают на 
сильную линейную зависимость между показателями. Все 
коэффициенты корреляции в таблицах имеют уровень 
значимости p<0,05. 

В табл. 1 приведены коэффициенты корреляции для 
группы, которая не подвергалась воздействию ЭМИ КВЧ. Из 10 
коэффициентов, приведённых в табл., 7 превосходят значение 
0,8, следовательно, между показателями ПОЛ в данной группе 
существует сильная линейная зависимость. 
 

Таблица 1 
 

Коэффициенты корреляции для группы, не подвергавшейся 
воздействию ЭМИ КВЧ 

 
 1 2 3 4 5

Гидроперекиси липидов (1) 1,00 0,91 -0,93 -0,93 -0,78
Малоновый диальдегид (2) 0,91 1,00 -0,89 -0,89 -0,74

АА плазмы (3) -0,93 -0,89 1,00 0,96 0,75
Активность каталазы (4) -0,93 -0,89 0,96 1,00 0,84
Супероксиддисмутаза (5) -0,78 -0,74 0,75 0,84 1,00

 
Наиболее сильная зависимость наблюдается между 

антиокислительной активностью плазмы и активностью каталазы 
(0,96). Для данных показателей было также получено уравнение 
регрессии, выражающее значения антиокислительной 
активностью плазмы АА плазмы через значения активности 
каталазы каталаза: АА плазмы = 12,14408 + 0,78645 × каталаза. 

Коэффициент детерминации для данной модели равен 
0,92694, что указывает на её высокую точность. Все 
коэффициенты регрессии значимы с уровнем значимости 
p<0,000001. 

Высокие коэффициенты корреляции получены также для 
значений гидроперекисей липидов и таких показателей, как 
малоновый диальдегид (0,91), антиокислительная активность 
плазмы (-0,93) и активность каталазы (-0,93).  

Корреляционная матрица для группы, облучённой ЭМИ 
КВЧ (табл. 2), содержит 6 коэффициентов корреляции, 
превышающих 0,8, что также указывает на наличие сильной 
линейной зависимости между показателями ПОЛ. 

 
Таблица 2 

 
Коэффициенты корреляции для группы, облучённой ЭМИ КВЧ 

 
 1 2 3 4 5

Гидроперекиси липидов (1) 1,00 0,85 -0,97 -0,93 -0,71
Малоновый диальдегид (2) 0,85 1,00 -0,91 -0,88 -0,70

АА плазмы (3) -0,97 -0,91 1,00 0,97 0,75
Активность каталазы (4) -0,93 -0,88 0,97 1,00 0,77
Супероксиддисмутаза (5) -0,71 -0,70 0,75 0,77 1,00

 
Наибольшие коэффициенты корреляции, как и в 

рассмотренной выше группе, получены между 
антиокислительной активностью плазмы и активностью каталазы 
(0,97), гидроперекисями липидов и антиокислительной 
активностью плазмы (-0,97), гидроперекисями липидов и 
активностью каталазы (-0,93). 

Регрессионная модель зависимости антиокислительной 
активности плазмы АА плазмы от гидроперекисей липидов ГП 
липидов имеет следующий вид:  

АА плазмы = 31,97439 – 5,62204×ГП липидов. 

Коэффициент детерминации для данной модели равен 
0,94121, что указывает на её высокую точность. Также высокую 
прогнозную точность даёт уравнение регрессии, выражающее 
зависимость антиокислительной активности плазмы АА плазмы 
от активности каталазы каталаза: 

АА плазмы = 11,46971 + 0,84423× каталаза 
Здесь коэффициент детерминации равен 0,94270, а 

коэффициент корреляции R=0,97092. 
Более точная регрессионная модель получена для всех 

перечисленных показателей. Это модель зависимости 
антиокислительной активности плазмы АА плазмы от 
гидроперекисей липидов ГП липидов и от активности каталазы 
каталаза:  

АА плазмы = 21,62444 - 2,87615 × ГП липидов + 0,44153  
× каталаза 

Коэффициент детерминации для данной модели равен 
0,97454. Коэффициент корреляции, равный R=0,98719 
(p<0,00001), указывает на наличие сильной зависимости 
антиокислительной активности плазмы от перечисленных выше 
показателей. 

В группе, которая не подвергалась введению 
фитомеланина, почти все коэффициенты корреляции (9 из 10) 
превосходят 0,8 (табл. 3). Как и в рассмотренных выше группах, 
наибольшие коэффициенты получены для гидроперекисей 
липидов и антиокислительной активности плазмы (-0,95), 
гидроперекисей липидов и активности каталазы (-0,97). Кроме 
того, наиболее сильная линейная зависимость наблюдается 
между такими показателями, как антиокислительная активность 
плазмы и активность каталазы (-0,97). 

Таблица 3 
 

Коэффициенты корреляции для группы, не подвергавшейся введению 
фитомеланина 

 
1 2 3 4 5

Гидроперекиси липидов (1) 1,00 0,93 -0,95 -0,97 -0,89
Малоновый диальдегид (2) 0,93 1,00 -0,92 -0,92 -0,79

АА плазмы (3) -0,95 -0,92 1,00 0,97 0,81
Активность каталазы (4) -0,97 -0,92 0,97 1,00 0,86
Супероксиддисмутаза (5) -0,89 -0,79 0,81 0,86 1,00

 
Получено уравнение регрессии, выражающее значения 

активности каталазы каталаза через значения 
антиокислительной активности плазмы АА плазмы: 

каталаза = -11,5584 + 1,0815 × АА плазмы 
Эта модель обладает высокой прогнозной точностью. Доля 

«объясненной» дисперсии для неё составляет 93,572%. Высокую 
прогнозную точность дает также регрессионная модель 
зависимости активности каталазы каталаза от гидроперекисей 
липидов ГП липидов: 

каталаза = 20,98154 - 4,83535 × ГП липидов 
Коэффициент корреляции R=0,96657 так же, как и для 

рассмотренной выше модели, указывает на наличие сильной 
линейной зависимости активности каталазы от гидроперекисей 
липидов. Доля «объяснённой» дисперсии составляет 93,426%. 

Коэффициенты корреляции для группы, которой вводили 
фитомеланин, приведены в таблице 4. Существенных отличий от 
группы, не подвергавшейся введению фитомеланина, здесь не 
наблюдается. Наибольшие коэффициенты корреляции получены 
для тех же показателей: гидроперекиси липидов и 
антиокислительная активность плазмы (-0,94), гидроперекиси 
липидов и активность каталазы (-0,94), антиокислительная 
активность плазмы и активность каталазы (0,97). Значения 
коэффициентов корреляции в табл. 4 немного ниже, чем в табл. 3. 
 

Таблица 4 
 

Коэффициенты корреляции в случае введения фитомеланина 
 

1 2 3 4 5
Гидроперекиси липидов (1) 1,00 0,84 -0,94 -0,94 -0,79
Малоновый диальдегид (2) 0,84 1,00 -0,87 -0,87 -0,84

АА плазмы (3) -0,94 -0,87 1,00 0,97 0,79
Активность каталазы (4) -0,94 -0,87 0,97 1,00 0,82
Супероксиддисмутаза (5) -0,79 -0,84 0,79 0,82 1,00

 
Для данной группы также получена регрессионная модель 

зависимости активности каталазы каталаза от 
антиокислительной активности плазмы АА плазмы: 

каталаза = -15,2046 + 1,2550 × АА плазмы 
Коэффициент детерминации для данной модели равен 

0,93857, что указывает на её высокую точность. Коэффициент 
корреляции, равный R=0,96880, указывает на наличие сильной 
зависимости между рассматриваемыми показателями. 

Рассмотрим теперь, как влияет на зависимость между 
показателями ПОЛ введение стволовых клеток. Значимые 
коэффициенты корреляции для группы, не подвергавшейся 
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введению стволовых клеток (табл. 5) сравнимы с 
коэффициентами корреляции, полученными в случае введения 
стволовых клеток (табл. 6). Табл. 5 содержит 5 коэффициентов 
корреляции, превышающих 0,8, а таблица 6 содержит 3 таких 
коэффициента. Эти коэффициенты ниже, чем соответствующие 
коэффициенты, представленные в табл. 1-4. 

Таблица 5 
 

Коэффициенты корреляции для группы, не подвергавшейся введению 
стволовых клеток 

 
 1 2 3 4 5

Гидроперекиси липидов (1) 1,00 0,86 -0,89 -0,86 -0,59
Малоновый диальдегид (2) 0,86 1,00 -0,88 -0,86 

АА плазмы (3) -0,89 -0,88 1,00 0,74 
Активность каталазы (4) -0,86 -0,86 0,74 1,00 
Супероксиддисмутаза (5) -0,59    1,00

 
Сильная линейная зависимость в двух данных группах, как 

и во всех остальных, наблюдается между значениями 
гидроперекисей липидов и антиокислительной активностью 
плазмы. В группе, в которой были введены стволовые клетки, 
коэффициент корреляции между этими показателями равен -0,93, 
а в группе, где стволовые клетки не вводились, соответствующий 
коэффициент корреляции равен -0,89. Кроме того, в группе, 
подвергавшейся введению стволовых клеток, наблюдается 
сильная зависимость между антиокислительной активностью 
плазмы и активностью каталазы (0,93). 

Таблица 6 
 

Коэффициенты корреляции в случае введения стволовых клеток 
 

 1 2 3 4 5
Гидроперекиси липидов (1) 1,00 0,58 -0,93 -0,90 -0,55
Малоновый диальдегид (2) 0,58 1,00 -0,53 -0,51 -0,52

АА плазмы (3) -0,93 -0,53 1,00 0,93 0,52
Активность каталазы (4) -0,90 -0,51 0,93 1,00 0,61
Супероксиддисмутаза (5) -0,55 -0,52 0,52 0,61 1,00

 
Очень низкие коэффициенты корреляции были получены 

для ряда показателей в группе, в которой не вводились стволовые 
клетки. Это коэффициенты зависимости супероксиддисмутазы от 
малонового диальдегида, антиокислительной активности плазмы 
и активности каталазы. Они не являются значимыми и не 
включены в табл. 5. 

Выводы. Таким образом, проведённый корреляционно-
регрессионный анализ между системами оксидантов и 
антиоксидантов позволил выяснить, как связаны между собой 
показатели этих систем, о чём свидетельствуют корреляционные 
зависимости между активностью показателей оксидантной и 
антиоксидантной систем. В частности, для всех групп характерна 
сильная линейная зависимость между антиокислительной 
активностью плазмы и активностью каталазы. Установлено, что 
из всех рассмотренных выше факторов только введение 
стволовых клеток оказывают существенное влияние на 
зависимость между показателями ПОЛ. 
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В статье приведены результаты динамического исследования уровня 
СРБ, олигопептидов и лактоферрина крови при гнойно-
некротической инфекции мягких тканей, которые позволяют ис-
пользовать данные маркёры в ранней диагностике генерализован-
ных форм инфекции.  
Ключевые слова: синдром системного воспалительного ответа, 
сепсис, C-реактивный белок, олигопептиды, лактоферрин.  

 
В последние годы остаётся дискутабельным и не вполне 

решённым вопрос о внедрении в клиническую практику РФ но-
вой классификации септических состояний, принятой на Между-
народной Согласительной конференции в Чикаго в 1991 году 
[2,3,6,7]. Основные сложности в настоящее время связаны с от-
сутствием достоверной, научно обоснованной патоморфологиче-
ской картины синдрома системной воспалительной реакции и 
сепсиса, предложенных зарубежными учёными. По данным оте-
чественных и зарубежных авторов синдром системного воспали-
тельного ответа и сепсис сопровождают гнойно-некротические 
заболевания мягких тканей в 62,5-77,6% [3], а летальность при 
его тяжёлых формах составляет от 12% до 60% и не имеет тен-
денции к снижению [2,4,5,6]. 

Ранее используемый для подтверждения диагноза сепсиса 
факт бактериемии в настоящее время многими учёными подвер-
гается сомнению, так как доказана возможность развития бес-
симптомной, идиопатической или кратковременной бактериемии, 
не сопровождающейся клиникой сепсиса [3]. В связи с этим со-
храняет свою актуальность поиск наиболее специфических для 
генерализованной инфекции биохимических маркёров крови, 
которые позволяли бы устанавливать диагноз сепсиса на ранних 
стадиях и прогнозировать течение системной воспалительной 
реакции [2,3,4]. 

Цель исследования – изучение частоты встречаемости син-
дрома системной воспалительной реакции и различных форм сеп-
сиса у больных с гнойно-некротическими инфекциями мягких 
тканей, и определение клинической значимости исследования 
уровня С-реактивного белка, олигопептидов и лактоферрина пери-
ферической крови для диагностики мезенхимального сепсиса. 

Материалы и методы исследования. Проведено проспек-
тивное исследование результатов лечения 2250 больных с раз-
личными гнойно-воспалительными заболеваниями мягких тка-
ней, получивших стационарное лечение в период с 1998 по 2010 
год в условиях городской клинической больницы №1 г. Челябин-
ска. Диагностику септических состояний у данных больных про-
водили согласно классификации, принятой в Чикаго в 1991 году 
[2,3]. В ходе исследований в зависимости от наличия и выражен-
ности симптомов системной воспалительной реакции (гипертер-
мия выше 38ºС или ниже 36ºС; тахикардия более 90 уд. в мин.; 
тахипноэ более 20 в мин. или рСО2<32 мм рт. ст. (для больных на 
аппарате искусственной вентиляции лёгких); лейкоцитоз более 
12х109/л или ниже 4х109/л, или наличие не менее 10% незрелых 
клеток) все больные были разделены на две группы. 

В основную группу вошли 1238 человек (55,1%) с синдро-
мом системной воспалительной реакции лёгкой (ССВР2), средней 
(ССВР3) или тяжёлой (ССВР4) степени тяжести. В 13,3% случа-
ев (n=299) синдром системного ответа был купирован к 
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2,5±0,05 суткам, и мы назвали его синдромом компенсированной 
системной воспалительной реакции (СКСВР), а у остальных 42% 
больных (n=939) с сепсисом синдром сохранялся до 6,7±0,08 
суток. Группу сравнения составили 1012 человек (44,9%) с ло-
кальной инфекцией (СВР0-1). У всех больных комплексное лече-
ние включало: оперативное вмешательство, активное ведение 
раневого процесса, антибактериальную противовоспалительную 
и детоксикационную терапию. 

Для подтверждения клинического диагноза сепсиса у 
705 больных обеих групп исследовали уровень С-реактивного 
белка (норма=3±3 мг/л) и концентрацию олигопептидов крови 
(норма=0,24±0,02 усл. ед.), а у 120 пациентов дополнительно 
определяли концентрацию лактоферрина крови (нор-
ма=1000±400 нг/мл). Выбор показателей определялся их биоло-
гическими свойствами. Так уровень С-реактивного белка увели-
чивается в присутствии патогенной и условно-патогенной флоры 
в очаге воспаления [3]. Олигопептиды позволяют оценить сте-
пень выраженности эндотоксемии [2]. Лактоферрин увеличивает-
ся при активации лейкоцитов, и его концентрация отражает вы-
раженность ответной воспалительной реакции организма [5]. 
Предложенный метод сочетанного исследования уровня С-
реактивного белка, олигопептидов и лактоферрина крови для 
диагностики сепсиса имеет патент на изобретение („Способ ди-
агностики мезенхимального сепсиса“ №23119967 от 19.07.2006). 
Статистическую обработку данных производили путём расчёта 
критериев: Манна-Уитни и Крускала – Уоллиса, при этом крити-
ческий уровень значимости при проверке статистических гипотез 
принимали равным 0,05 [1]. 

Результаты и их обсуждение. При исследовании данные 
маркёры определяли исходно в первые 24-48 часов от момента 
госпитализации у пациентов с генерализованной (ССВР2-4) и 
локальной (СВР0-1) формами инфекции (табл. 1).  

 
Таблица 1 

 
Концентрация С-реактивного белка (СРБ), олигопептидов (ПСМ) и 
лактоферрина (ЛТФ) крови в зависимости от тяжести системной 

воспалительной реакции (СВР) в 1-2 сутки лечения 
 

Тяжесть 
 синдрома СВР N

 
бо
ль
ны

х Уровень 

N
 

бо
ль
ны

х уровень
СРБ 

(мг/л) 
ПСМ 

(усл. ед.) ЛТФ (нг/мл) 

Сравнение СВР0 10 6±0,18* 0,240±0,004* 10 412,6±38,4*
СВР1 292 8,4±0,11* 0,270±0,001* 39 630,4±19,2*

Основная 
ССВР2 190 23±0,24* 0,319±0,001* 27 1234,4±24,6*
ССВР3 119 40,5±0,32* 0,403±0,002* 24 1749,2±14,3*
ССВР4 94 42±0,23* 0,424±0,004* 20 3100,4±72,5*

 
Примечание: * – р<0,05 – достоверное отличие показателей между под-
группами с разной степенью тяжести системного воспалительного ответа. 

 
Полученные результаты указывают на наличие взаимосвязи 

между концентрацией данных маркёров крови и тяжестью сис-
темной воспалительной реакции. Наиболее чувствительными 
среди них были С-реактивный белок (чувствительность 97%) и 
олигопептиды крови (чувствительность 78%). Так уже при нали-
чии одного из симптомов системной воспалительной реакции 
уровень СРБ превышал верхнюю границу нормы на 8-40%, а 
увеличение уровня олигопептидов составляло до 10%. При син-
дроме лёгкой степени тяжести (ССВР2) отмечали увеличение 
СРБ в 3,3-4,4 раза и олигопептидов на 20-30% от верхней грани-
цы нормы. При синдроме средней и тяжёлой степени уровень 
СРБ превышал норму в 6 раз и более, олигопептиды увеличива-
лись в 1,4-1,8 раз, а лактоферрин был выше нормы в 1,2-2,2 раза. 
Выявленная статистически достоверная взаимосвязь между тяже-
стью системной реакции и степенью увеличения концентрации 
данных показателей позволяет говорить о них как о маркёрах, 
подтверждающих наличие синдрома системного ответа (r>0,83 
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при р<0,05). 
В процессе лечения у больных с клиникой сепсиса 

(ССВР>72 ч) и синдрома компенсированной системной воспали-
тельной реакции (СКСВР<72 ч) сравнение исходного уровня 
исследуемых маркёров, и их концентраций в динамике каждые 
24-48 часов выявило достоверную разницу концентраций. При 
этом уровень маркёров у пациентов каждой из этих подгрупп и 
при поступлении и в динамике не имела достоверных различий 
(табл. 2). 

Таблица 2 
 

Динамика СРБ, олигопептидов и лактоферрина крови у больных  
с локальной и генерализованной формами инфекции 

 

Группа 1-2  
сут. 

3-4  
сут. 

5-9  
сут. 

10-14 
 сут. 

15–20 
 сут. 

С-реактивный белок (СРБ) (0-6 мг/л) 
СВР0-1 8,2 ±0,2* 5,1±0,3* 3,4±0,2 0 - 

СКСВР2-4<72ч 18,3±0,2* 7,3±0,2* 5,1±0,1* 3,1±0,1* 0 
ССВР2-4>72ч 54,3±0,4* 49,9±0,5* 32,2±0,4* 24,6±0,5* 18,3±0,4 

Олигипептиды (ПСМ) (0,24-0,26 ед.) 
СВР0-1 0,23±0,003* 0,24±0,004 0,22±0,002 - - 

СКСВР2-4<72ч 0,27±0,005* 0,26±0,003* 0,24±0,002* 0,23±0,001* 0,22±0,001*
ССВР2-4>72ч 0,39±0,002* 0,37±0,002* 0,34±0,003* 0,30*±0,002* 0,28±0,003*

Лактоферрин (ЛТФ) (600-1400 нг/мл) 
СВР0-1 630±19* 547,3±20* 473,1±13* 594,2±14* - 

СКСВР2-4<72ч 1416,4±67* 1213,2±26* 1086,3±22* 873,5±21* 698,3±17* 
ССВР2-4>72ч 2607,3±37* 2107,8±19* 1523,1±12* 1286,4±11* 1294±8* 

 
Примечание: * – р<0,05 – достоверное отличие показателей 

 между подгруппами. 
 

Согласно полученным данным при локальной форме ин-
фекции (СВР0-1) олигопептиды и лактоферрин крови оставались 
весь период лечения в норме, а СРБ в течение 1,8±0,03 суток не 
превышал 12 мг/л. При синдроме компенсированного системного 
ответа (СКСВР2-4<72ч) исходный уровень СРБ был увеличен до 
12-24 мг/л, олигопептиды не превышали 0,33 ед., а уровень лак-
тоферрина крови был ниже 1900 нг/мл, и данные показатели 
возвращались к норме к 1,8±0,18 – 3,8±0,21 суткам (р<0,01). А у 
больных с клиникой сепсиса (ССВР>72ч), исходный уровень СРБ 
был выше 30 мг/л, олигопептиды превышали 0,34 ед., а лакто-
феррин крови был выше 1900 нг/мл. Причём на фоне лечения 
лактоферрин крови возвращался к норме только на 12,2±0,75 
сутки, а нормализация уровня СРБ и олигопептидов происходила 
лишь к 21,3±0,19 и 25,4±0,18 суткам (р<0,01).  

При сравнении нозологических форм инфекции у 42% па-
циентов с синдромом компенсированного системного ответа 
(СКСВР<72 ч) отмечали отграниченные гнойно-некротические 
процессы, а у 57% больных были флегмоны мягких тканей 
(р<0,05). При этом у пациентов с сепсисом (ССВР>72 ч) отграни-
ченные гнойно-некротические процессы отмечали в 30% случаев, 
а у 71% больных отмечали флегмоны тканей. В обеих подгруппах 
преобладали пациенты с флегмонами мягких тканей, но если 
доля гнойных флегмон в подгруппах была близкой, составляя 
53% и 48% соответственно (р>0,05), то гнилостно-некротические 
флегмоны у пациентов с кратковременным сохранением синдро-
ма (СКСВР) встречались в 4,6 раза реже, чем у больных с сепси-
сом, составляя 5% и 23% соответственно (р<0,01). Следователь-
но, на исходную концентрацию СРБ, олигопептидов и лактофер-
рина крови в большей мере влиял не столько флегмонозный ха-
рактер воспаления, сколько гнилостно-некротические изменения 
тканей, сопровождающиеся длительным существованием очага 
инфекции и выраженным стимулирующим влиянием септическо-
го очага на ответные реакции иммунной системы.  

Заключение. Таким образом, гнойно-некротические ин-
фекции мягких тканей в 45% случаев сопровождает клиника 
локальной формы инфекции, в 13,3% случаев отмечается син-
дром компенсированного системного воспалительного ответа 
(СКСВР<72ч), а в 41,7% случаев имеет место клиника сепсиса. 
Мониторинг уровня С-реактивного белка, олигопептидов и лак-
тоферрина крови позволяет в ранние сроки подтвердить диагноз 
формы инфекции и клинического варианта течения инфекции, 
при этом увеличение концентрации СРБ более 30 мг/л, повыше-
ние уровня олигопептидов более 0,34 ед. и лактоферрина свыше 
1900 нг/мл в сочетании с сохранением синдрома системного 
воспалительного ответа более 72 часов после санации очага ин-
фекции является диагностическим критерием сепсиса, а более 
низкое значение данных маркёров и быстрое (первые 72 часа) 

купирование системного ответа говорит о наличии синдрома 
компенсированной системной реакции. Сочетание синдрома 
системной воспалительной реакции с нормальным уровнем ис-
следуемых маркёров крови исключает диагноз сепсиса и опреде-
ляет необходимость поиска «не бактериальных» причин возник-
новения данного синдрома воспалительного ответа. 
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ РОЛИ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 

ТЕРАПИИ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
ЛАЗЕРНОЙ ВАПОРИЗАЦИИ 

 
М.В. ШУТОВ, А.Н. БЕЛЯЕВ, А.В. ХОВРЯКОВ* 

 
Причиной болей в спине в большинстве случаев становятся дегене-
ративные заболевания позвоночника, например, остеохондроз. По 
лечению больных с остеохондрозом на сегодняшний день не выра-
ботаны единые нормы и рекомендации. В настоящей работе пред-
ставлен анализ результатов применения лазерной вапоризации меж-
позвонковых дисков у 171 больного с поясничным остеохондрозом, 
определено место и значение консервативной терапии в послеопе-
рационном ведении больных. 
Ключевые слова: лазерная вапоризация, поясничный остеохондроз, 
мексидол. 

 
В России, как и во всем мире, среди неврологических забо-

леваний взрослого населения более половины составляют пора-
жения периферической нервной системы [9]. В структуре инва-
лидности вследствие заболеваний костно-суставной системы, 
дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника со-
ставляют более 20% [12]. Учитывая возраст и контингент боль-
ных, наиболее подверженных заболеванию (работающие люди в 
возрасте от 30 до 50 лет) становится понятным, почему дегенера-
тивно-дистрофические изменения пояснично-крестцового отдела 
позвоночника занимают лидирующие позиции среди причин 
временной нетрудоспособности [2,6]. В настоящее время болевой 
синдром в области спины, обусловленный дегенеративными 
заболеваниями позвоночника, рассматривается как дорсопатия 
[8,10,11]. Основными причинами дорсопатий являются остеохон-
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Медицинский институт, 430005 Российская Федерация, Республика Мор-
довия, г. Саранск ул. Большевистская, д. 68 
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дроз, дисфункция фасеточных суставов, частичный надрыв фиб-
розного кольца, пролабирование межпозвонковых дисков, в ряде 
случаев – формирование грыжи диска, спондилолистез, стеноз 
позвоночного канала, остеопороз. Дегенеративные поражения 
поясничного отдела позвоночника рассматриваются как дегене-
ративное заболевание диска [13,14]. Важными и давно доказан-
ными патогенетическими факторами являются компрессионные 
механизмы и рефлекторные влияния, сопровождающиеся воспа-
лительным процессом, микроциркуляторными расстройствами, 
их сочетанием [2,4,7]. 

В последнее десятилетие многие исследователи заняты по-
иском новых звеньев в патогенезе дорсопатий, так как имеющие 
данные не позволяют добиться желаемых результатов лечения. В 
этом свете большое внимание уделяется процессам оксидантного 
стресса и свободно-радикального окисления, нейрогенного вос-
паления и аутоиммунным нарушениям [1,4,5]. 

Эффективным методом лечения дорсопатий является хи-
рургическое лечение. Вопрос о целесообразности оперативного 
лечения решается при отсутствии эффекта от комплексного лече-
ния на протяжении нескольких месяцев [2,6,8]. Хронизация про-
цесса может привести к пролиферативным изменениям в связоч-
ном аппарате, усиливая тем самым стеноз позвоночного канала в 
зоне грыжевого выпячивания [6].  

В медицинской практике уже более 40 лет применяются 
различные малонвазивные методы хирургического лечения грыж 
дисков (микрохирургические, эндоскопические и пункционные). 
Их широкое применение снизило частоту неэффективных вмеша-
тельств. Несмотря на это у 20-25% больных после операции не 
происходит устранения неврологического дефицита, болевого 
синдрома [2]. Также отмечено, что преморбидные невротические 
и психопатологические особенности личности в результате дли-
тельного болевого синдрома до операции также способствуют 
декомпенсации заболевания [7]. 

Необходимость проведения реабилитационных мероприя-
тий у данной категории больных не вызывает сомнений. Назна-
чение средств, которые улучшают метаболизм и микроциркуля-
цию, активируют трофические процессы, осуществляют коррек-
цию психо-вегетативных расстройств (транквилизаторы, антиде-
прессанты), носит непостоянный характер и происходит лишь 
при наличии выраженного болевого синдрома и недостаточного 
эффекта от проведения обезболивающей терапии. При пункцион-
ных методах лечения, например при лазерной вапоризации, 
большинство рекомендаций сводится к выписке больного на 
амбулаторное наблюдение на 5 день послеоперационного перио-
да [2]. 

Учитывая разнонаправленность проводимого лечения в 
рамках реабилитации, предпочтение при этом отдается препара-
там с поликомпонентным действием. В этом отношении доста-
точно перспективным средством является мексидол, оказываю-
щий антигипоксантным и антиоксидантым, мембранопротектор-
ным эффектами. Кроме того, препарат обладает транквилизи-
рующими, анксиолитическими и вегетостабилизирующими свой-
ствами [3]. Указанные свойства мексидола в сочетании с хорошей 
переносимостью позволяют рассчитывать на высокую клиниче-
скую эффективность этого препарата при лечении компрессион-
но-ишемических невропатий. 

Цель исследования – обоснование применения медика-
ментозной (а том числе антиоксидантной) терапии в комплексной 
реабилитации больных после лазерной нуклеотомии межпозвон-
ковых дисков по поводу остеохондроза поясничного отдела по-
звоночника.  

Материалы и методы исследования. Нами проанализиро-
ваны результаты лечения 171 больного, которым была проведена 
лазерная вапоризация межпозвонковых дисков на поясничном 
отделе позвоночника в условиях Мордовской республиканской 
клинической больницы с 2003 по 2010 годы. Вапоризация прохо-
дила под местной анестезией 0,5% новокаином с использованием 
медицинского лазера «Дорнье Medilas fibertom» 5100 и «С-
дуги МТН-R»(фирма Дорнье) для рентгенологического контроля.  

До операции всем больным проведена МРТ/КТ пояснично-
го отдела позвоночника, по которым определяли сагиттальные 
размеры грыж межпозвонковых дисков. При этом у всех больных 
выявлены признаки дегенеративно-дистрофических изменений, 
расцененных как остеохондроз. У 127 больных выявлено одно-
уровневое грыжевое выпячивание межпозвонкового диска, у 
44 больных многоуровневое.  

Размер грыжи/протрузии диска варьировал от 3 до 10 мм, в 
среднем составив 5,55±0,14 мм. 

Все больные были разделены на группы по объему вмеша-
тельства. Так 152 пациентам лазерная вапоризация была проведена 
на 1 уровне, а 19 на 2 уровнях. Пациенты 1 группы были разделены 
соответственно интересующим нас параметрам: пол и возраст 
пациента; размер грыжи; длительность анамнеза болей в спине; 
хирург, проводивший операцию; особенности клинической карти-
ны; энергия лазера, затраченная на операцию; сторона поражения; 
уровень операции; изменение размеров грыжи во время операции.  

Наиболее часто грыжи межпозвонкового диска (МПД) опе-
рировались на уровнях L4-L5 – 98 больных и L-5-S1 – 43 боль-
ных, на уровне LЗ-L4 – 11 больных, на 2-х уровнях – 19 больных.  

Возраст больных от 19 до 67 лет. Средний возраст больных 
составил 39,64 ± 0,86 года . 

Среди пациентов было 73 мужчины и 79 женщин. 
Давность появления первых болей в спине до операции бы-

ла от 3 недель до 30 лет. Длительность последнего обострения 
перед операцией, в течение которого больной получал консерва-
тивную терапию, – от 2 недель до 1 года. 

В клинической картине наблюдались: болевой и мышечно-
тонический синдромы у 52 (34,2%), легкая гипестезия в заинтере-
сованном сегменте у 17 (11,2%) больных; выраженные односто-
ронние корешковые синдромы у 76 (50%), а двусторонние – у 
7 (4,6%) больных. 

Минимальный объем затраченной на выпаривание энергии 
лазера составил 950 Дж, максимальный 2500 Дж (средний уро-
вень 1203,29±10,42 Дж). 

Во всех указанных группах на 7 день, через 6 месяцев, 1 и 
2 года после операции была проведена оценка эффективности 
лазерной вапоризации по шкале Nurik: где 1 степень – отличные 
результаты, полный регресс симптоматики, больной возвраща-
ется к работе; 2 степень – больной отмечает облегчение, но не-
полное исчезновение болей, могут сохраняться признаки радику-
лопатии, возвращается к работе; 3 степень – состояние без изме-
нений; 4 степень – ухудшение состояния. 

С целью обоснования эффективности мексидола выделена 
группа из 20 случайных больных, оперированных лазерной нук-
леотомией. У них проведено определение активности перикисно-
го окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной системы (АОС) 
в плазме крови до операции и на 7 день послеоперационного 
периода. Активность ПОЛ определялась по концентрации мало-
нового диальдегида (МДА), диеновых конъюгатов (ДКт) и диен-
кетонов (ДКн). МДА определялся методом Конюховой С.Г. 
1989 г. (в мкмоль/л); ДКн и ДКт – модифицированным методом 
Плацера и соавторов 1976 г. (в ед/мл). Активность АОС оценива-
лась по активности каталазы и супероксиддисмутазы (СОД). 
Активность каталазы выражалась в мккат/мл и определялась по 
методу Королюк М.А. 1988 г. Активность СОД определялась 
Дубининой Е.Е. 1983 и выражалась в единицах активности (ЕА). 

У 9 из этих пациентов регресс симптоматики отмечен на 
операционном столе, у 4 пациентов – на 1-2 сутки после опера-
ции. Этим 13 больным проводилась симптоматическая терапия 
(анальгетики, нестероидные противовоспалительные средства, 
миорелаксанты). Пациентам (7 человек), которые отмечали неко-
торое усиление локальных поясничных болей, их иррадиацию в 
ногу после проведения операции, назначался полный курс обще-
принятой терапии (добавлялись мильгамма, пентоксифиллин). В 
контрольную группу (15 человек) вошли больные, находящиеся 
на плановом реабилитационном лечении с диагнозом остеохонд-
роз поясничного отдела позвоночника вне обострения с протру-
зиями дисков до 6 мм. 

Все пациенты после лазерной нуклеотомии были рандоми-
зированы в три группы: основную – 1 (n=32), основную – 
2 (n=20) и контрольную (n=120). В контрольной группе больные 
получали курс симптоматической терапии (диклофенак 
150 мг/сут, сирдалуд – 8-12 мг/сут в течение 10-14 дней). В пер-
вой основной группе больные получали курс общепринятой ме-
дикаментозной терапии (диклофенак 150 мг/сут, сирдалуд – 8-
12 мг/сут, мильгамма – 2,0 мл/сут, пентоксифиллин 800 мг/сут в 
течение 10-14 дней) и немедикаментозное лечение (массаж, игло-
рефлексотерапия). Во второй основной группе дополнительно 
применялся мексидол 400 мг/сут в течение 10 дней. Состояние 
пациентов оценивалось на 10-14 день, через 6 месяцев, 1 и 2 года 
после операции.  

В амбулаторном периоде оценка эффективности реабили-
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тации основывалась на учете динамики жалоб, объективных 
симптомов заболевания (характер и степень нейроортопедиче-
ских нарушений, выраженности мышечно-тонических болевых 
симптомов, тяжести двигательных и чувствительных рас-
стройств). Результаты исследования были подвергнуты вариаци-
онно-статистическому анализу по критерию достоверности          
t-Стьюдента с использованием программы Microsoft Excel. С 
целью определения достоверности полученных данных опреде-
ляляся При проверке достоверности в наших исследованиях оп-
ределялась вероятность истинности нулевой гипотезы. Критиче-
ский уровень значимости при этом принимали равным 0,05. Для 
характеристики выборки использовали М – выборочное среднее и 
т – ошибка среднего (М±т). 

Результаты и их обсуждение. Лазерная нуклеотомия заре-
комендовала себя как высокоэффективный пункционный метод 
лечения поясничного остеохондроза, осложненного грыжеобра-
зованием. Наилучший эффект от применения лазерной нуклеото-
мии наблюдается через 1 год после ее проведения (до 91,8% хо-
роших и отличных результатов). Ухудшения состояния больных 
в указанные сроки наблюдения не отмечалось. 
 

Таблица 1 
 

Результаты применения лазерной нуклеотомии 
 

Срок 
 
Эффективность 

На 10-14 
день 6 месяцев 1 год 2 года 

1 степень 82 (48,0%) 110 (64,3%) 114 (66,7%) 94 (55,0%)
2 степень 67 (39,1%) 46 (26,9%) 43 (25,1%) 58 (33,9%)
3 степень 22 (12,9%) 15 (8,8%) 14 (8,2%) 19 (11,1%)

 
Но следует отметить, что для получения оптимальных ре-

зультатов лечения необходимо соблюдать показания к ее прове-
дению. Так, лазерную нуклеотомию можно проводить больным в 
возрасте до 35 лет, с размером грыжи (или протрузии) диска – до 
7 мм, анамнезом болей в спине – до 1 года и минимальными яв-
лениями радикулопатии или их отсутствием. В остальных случа-
ях вероятность отличного или хорошего эффекта от лечения не 
превышает 60-65%.  

Указанные ограничения в использовании метода связаны с 
особенностями механизма его воздействия на ткань диска. Осно-
вой эффективности лазерной нуклеотомии является способность 
лазера путем теплового воздействия выпаривать жидкость из 
диска, тем самым снижая давление внутри него и несколько 
уменьшая размеры грыжи. При этом происходит разрушение 
болевых рецепторов задней продольной связки и фиброзного 
кольца, т.е. дерецепция диска.  

У возрастных пациентов гидратация межпозвонкового дис-
ка гораздо меньше, чем у молодых. Следовательно, выпаривая 
воду из пульпозного ядра таких больных, невозможно добиться 
адекватного снижения давления внутри диска.  

В большинстве случаев при размерах грыжи более 7 мм ее 
связь с диском ослабевает, отмечается тенденция к секвестриро-
ванию. В таких условиях каким бы значимым не было снижения 
давления внутри диска, оно не коснется самого компремирующе-
го агента. Кроме того, при больших размерах грыжи большее 
значение в развитии симптоматики приобретает не ирритация 
нервного корешка, а непосредственная его компрессия вещест-
вом грыжи (что проявляется выраженной радикулопатией), дис-
циркуляторные артериовенозные расстройства. Воздействие же 
лазерной вапоризации на эти факторы патогенеза несущественно. 

Поэтому к решению вопроса о проведении операции боль-
ным без оптимальных показаний нужно подходить индивидуаль-
но и с известной долей осторожности. 

Активность ПОЛ и антиоксидантной системы у больных 
поясничным остеохондрозом в стадии стойкой ремиссии (кон-
трольная группа), перед операцией и на 7 сутки после нее отра-
жены на рис.1. 

Согласно полученным данным отмечается статистически 
значимое увеличение дисбаланса в системе ПОЛ/АОС как у па-
циентов с обострением остеохондроза по сравнению с контроль-
ной группой, так и у оперированных больных по сравнению с 
дооперационным периодом. Например, активность каталазы и 
содержание МДА в плазме крови на 7 день после операции со-
ставили 1,31±0,027 мккат/л и 4,69±0,07 мкмоль/л соответственно. 
Перед операции эти показатели были меньше на 12,9% и 23,65% 
соответственно. Т.е. прирост активности процессов ПОЛ на фоне 

проведения лазерной нуклеотомии практически в два раза выше 
аналогичного показателя АОС. 

 

 
 

Рис.1. Состояние ПОЛ и АОС в плазме крови пациентов до и после ЛН. 
 

Концентрация продуктов ПОЛ (МДА, ДК) и активность АОС 
в плазме оперированных больных практически не зависели от кли-
нической картины послеоперационного периода (рис. 2). Так ак-
тивность СОД у больных с 1 степенью эффективности лечения на 7 
сутки послеоперационного периода 0,36±0,03 ЕА. В то время как у 
больных со 2 (%) и 3 (2) – 0,35±0,03 ЕА, т.е. прирост этого показа-
теля составил 12,82% и 13,22% соответственно. Прирост концен-
трации вторичных продуктов ПОЛ (ДК): 16,9% у больных с отлич-
ными результатами лечения и 11,26% – с хорошими и удовлетво-
рительными (разница статистически незначима (р>0,05, t2=1,23)). 
Т.е. отмечается нарастание дисбаланса в системе ПОЛ/АОС неза-
висимо от клиники раннего послеоперационного периода.  

 

 
 

Рис.2. Состояние АОС и ПОЛ перед ЛН в зависимости от эффективности 
лечения. 

 
Полученные данные свидетельствуют об отсутствии значи-

мой корреляции между клинической картиной послеоперацион-
ного периода и активностью деструктивных и воспалительных 
процессов в организме, т.е. несмотря на регресс болевой и ко-
решковой симптоматики процессы (нейрогенное воспаление, 
аутоиммунные процессы, ПОЛ), запущенные до нуклеотомии и 
усугубленные операционной травмой, не купируются последней. 
В тоже время именно активность этих процессов определяет 
успех в достижении желаемого качества отдаленных результатов 
лечения.  

 

 
 

Рис.3. Состояние АОС и ПОЛ перед ЛН в зависимости от эффективности 
лечения 

 
Как видно из диаграммы на рис.4 наилучшие ближайшие и 

отдаленные результаты лечения отмечаются у больных с полным 
курсом реабилитационных мероприятий, причем отмечается 
статистически значимая разница в результатах лечения с мекси-
долом и без него в пользу первой группы. Такая динамика эффек-
тивности лечения, видимо, связана со способностью мексидола 
купировать дисбаланс в системе ПОЛ/АОС (повышая активность 
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ключевого фремента антиоксидантной защиты организма – су-
пероксиддисмутазы), оказывать мембранопротекторное и вегето-
стабилизирующее действие. Среди больных, получивших полный 
курс медикаментозной терапии, через 1 год после операции ко-
личество отличных результатов составило 90%. В контрольной 
группе результаты лечения оказались гораздо хуже: 1 степень 
эффективности наблюдалась у 52,5% больных, 2 – у 35%, 3 – у 
12,5%.  

Учитывая выявленную взаимосвязь клинических и биохи-
мических данных, показано активное ведение больных в раннем 
послеоперационном периоде лазерной вапоризации не только с 
целью улучшить краткосрочные результаты лечения, но и для 
того, чтобы свести к минимуму вероятность осложнений и реци-
дивов в будущем. Причем обязательным компонентом этой тера-
пии должен быть препарат с антиоксидантной активностью, на-
пример, мексидол. 

 

 
 

Рис.4. Влияние медикаментозной терапии на эффективность лазерной 
вапоризации 

 
Выводы: 
1. Всем больным вне зависимости от клинического течения 

послеоперационного периода лазерной нуклеотомии необходимо 
назначение в раннем реабилитационном периоде медикаментоз-
ной терапии, направленной на купирование не только болевого 
синдрома, но и на уменьшение отека, улучшение трофики тканей 
в области операции. 

2. В комплексной терапии послеоперационного периода 
больных с лазерной нуклеотомией целесообразно применять 
антиоксидантные препараты, например, мексидол. 

3. Активное ведение раннего послеоперационного периода 
лазерной нуклеотомии с включением мексидола позволяет до-
биться улучшения не только ближайших, но и отдаленных ре-
зультатов лечения. 
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Degenerate spine diseases, for example an osteochondrosis, be-
come the reason of back pains in most cases. As for treating patients 
with osteochondrosis, uniform norms and recommendations have not 
been developed for the time being. This article presents the analysis of 
the results of applying laser vaporization of intervertebral disks at 
171 patients with lumbar osteochondrosis, the place and value of 
conservative therapy in postoperative conducting patients defined. 
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Статья посвящена исследованию проблем и симптомов некоторых 
раковых заболеваний. Среди них – колоректальный рак и перстне-
видно-клеточный рак. 
Ключевые слова: колоректальная аденокарцинома, перстневидно-
клеточный рак, нисходящий отдел ободочной кишки. 

 
На инвазнвный колоректальный рак приходится более 70% 

случаев всех злокачественных эпителиом желудочно-кишечного 
тракта. В промышленно развитых странах карцинома ободочной 
кишки регистрируется с частотой 20-37 случаев заболевания на 
100 тыс. человек в год. Рак ректосигмоидной области составляет 
более 50% всех колоректальных карцином. Соотношение забо-
левших мужчин и женщин составляет 3:2. Частота заболевания 
увеличивается с возрастом, достигая максимума к шестой декаде 
жизни. Средний возраст больных около 62 лет. Важным факто-
ром риска для колоректального рака является многолетний хро-
нический дисбиоз (дисбактериоз) толстой кишки, а также хрони-
ческий неспецифический колит, особенно после 8-10 лет его 
течения. При язвенном колите с поражением более половины 
длины ободочной кишки риск развития рака увеличивается на 
15%. При этом смертность повышается в 4,4 раза по сравнению с 
аналогичным показателем в общей популяции. При рано возник-
шей и длительно существующей болезни Крона риск развития 
рака толстой кишки в три раза выше. Важную роль в развитии 
карциномы играет полипоз толстой кишки. На долю больных с 
семейным аденоматозным полипозом приходится 1-3% всех 
колоректальных раков. При нелеченом семейном полипозе и его 
разновидностях – синдромах Гарднера и Тюрко – рак толстой 
кишки развивается у 100% больных через 10-15 лет. На споради-
ческие формы приходится около 75% случаев колоректальной 
карциномы. Среди других предрасполагающих факторов особое 
место отводят: малоподвижному образу жизни; длительной диете 
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с преобладанием в рационе большого количества животных бел-
ков и очищенных углеводов; небольшому содержанию в пище 
растительных волокон и микроэлементов, витаминов А, С и Е; 
частому употреблению алкоголя и курению. Особое место в пе-
речне факторов риска занимает синдром Линча – аутосомно-
доминантное заболевание, характеризующееся развитием рака 
толстой кишки, эндометрия, тонкой кишки, яичников, молочных 
желез, уретры, почки, опухолей головного мозга, кожи и других 
органов. При этом заболевании средний возраст больных с коло-
ректальным раком – 45 лет, а риск его развития составляет 70-
85% (эндометрия – 50%, других локализаций – менее 15%). 

Колоректальный рак может не давать никаких симптомов в 
течение нескольких лет. Правосторонняя карцинома слепой и вос-
ходящей ободочной кишки, как правило, обнаруживает себя, когда 
появляются утомляемость, слабость и железодефицитная анемия. 
Это новообразование может вызвать кровотечение и при своевре-
менной колоноскопии может быть выявлено на ранних стадиях 
роста. Однако симптоматика левостороннего поражения может 
проявиться острой кишечной непроходимостью. При постепенном 
развитии заболевания обращают на себя внимание кровотечения, 
дисфункция кишки, спастические ощущения в левом нижнем квад-
ранте живота. Шанс на раннее обнаружение и быстрое удаление 
oпухоли при левостороннем поражении должно быть больше, по-
скольку тут довольно рано появляются мелена, диарея и запоры. К 
моменту диагностики рак прямой и сигмовидной кишки имеет 
более выраженную тенденцию к инфильтративному росту, нежели 
опухоли проксимальных отделов толстой кишки. Отсюда и худший 
прогноз. Как и при других карциномах, излюбленной локализацией 
для лимфогенных метастазов являются регионарные лимфатиче-
ские узлы, а для гематогенных метастазов – печень, легкие, кости, 
брюшина, мозговые оболочки и др. 

По локализации колоректальный рак pacпределяется сле-
дующим образом: в прямой кишке выявляются до 25-40% всех 
опухолей, в сигмовидной – 35%, в нисходящей и поперечной 
ободочной – 10-15% в восходящей ободочной и слепой – 15-20%. 
Множественная синхронная карцинома толстой кишки обнару-
живается у 1,5-5,1% больных, метахронная – у 0,5-3%. Две одно-
временно существующие опухоли находят у 67-90% пациентов, 
три и более – у 10-30%. При этом в половине случаев одна из них 
располагается в сигмовидной или прямой кишке. При метахрон-
ном варианте временной интервал между развитием первой и 
второй опухоли составляет в среднем 5,6-10 лет.  

Несмотря на то что почти всегда колоректальный рак начи-
нается с появления очажков рака в аденоме, он эволюционирует в 
различные морфологические формы. Для рака правостороннего 
отдела толстой кишки типичны полиповидная и грибовидная 
формы роста. Непроходимость в этом случае не характерна. Рак 
левостороннего отдела обладает тенденцией к циркулярному 
росту, приводящему к сужению канала органа в виде «кольца для 
салфетки». В центральных участках такого стенозирующего узла, 
как правило, отмечается изъязвление, в то время как края узла 
состоят из более плотной, часто фрагментированной ткани. Кро-
ме циркулярной язвенно-инфильтративной формы, изредка 
встречается более плоская диффузно-инфильтративная форма – 
пластический линит. Выше зоны опухолевого стеноза часто об-
наруживается вздутие кишки. В течение продолжительного вре-
мени, по-видимому, занимающего иногда несколько лет, карци-
нома прорастает стенку органа и в виде плотных беловатых масс 
появляется в субсерозном слое или на серозной оболочке, часто 
вызывая ее сморщивание. В отличие от макроскопических форм 
роста, микроскопические характеристики правосторонней и лево-
сторонней карциномы толстой кишки во многом сходны. 

Под микроскопом различают следующие типы аденокарци-
номы толстой кишки: высокодифферецированный тип, в котором 
тубулярные раковые структуры занимают объем, превышающий 
95% площади опухолевой паренхимы; умереннодифференциро-
ванный тип, в котором указанный объем варьирует от 50 до 95% 
площади паренхимы рака; низкодифференцированный тип, в 
котором этот объем колеблется в более низких пределах – 5-50% 
– и выражена тенденция к солидизации паренхимы опухоли; 
недифференцированный тип с самыми низкими соответствую-
щими параметрами – менее 5%. На долю первых двух типов при-
ходится до 80% аденокарцином толстой кишки. В паренхиме 
таких опухолей могут встречаться клетки Панета, участки с ней-
роэндокринной дифференцировкой (выявляются примерно в 10% 
новообразований) и очаги плоскоклеточной метаплазии. 

Среди колоректальных аденокарцином выделяют муциноз-
ную форму (син. слизистый рак), которая чаше встречается в 
ободочной и прямой кишке. В настоящее время к ней относят 
новообразования с внеклеточным содержанием слизи, занимаю-
щей более половины площади опухоли в гистологических срезах. 
Весьма важным признаком, позволяющим отличать указанную 
форму от кистозной муцинозной аденомы (цистаденомы), явля-
ется наличие инвазии опухолевой ткани в мышечную пластинку 
слизистой оболочки кишки. Еще одна форма – перстневидно-
клеточный рак – встречается лишь в 1-2% всех наблюдений ко-
лоректальных аденокариином. Средний возраст у больных с этой 
формой на 10 лет меньше, чем у пациентов с муцинозным желе-
зистым раком. Кроме того, эта форма характеризуется наличием 
изолированных перстневидных клеток, содержащих слизь и за-
нимающих более 50% площади срезов опухоли. 

Встречаются и еще более редкие формы колоректального 
рака. Суммарно на их долю приходится 1-2% всех карцином 
толстой кишки [2,3].  

 

 
 

Рис. 1. Перстневидно-клеточный рак.  
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 20. 

 

 
 

Рис. 2. Перстневидно-клеточный рак.  
Окраска альциановым синим. Ув. 20 

 
Мы наблюдали случай больной С. 68 лет, у которой в связи 

с жалобами на утомляемость, слабость, запоры и кал с примесью 
крови была проведена колоноскопия с забором ткани на биопсию 
для гистологического исследования в нисходящей ободочной 
кишке. При микроскопическом исследовании в биоптатах был 
обнаружен перстневидно-клеточный рак, в результате чего была 
произведена резекция толстой кишки. При макроскопическом 
исследовании обнаружена бляшковидная опухоль 6×5 см бледно-
серого цвета, возвышающаяся на 0,3 см, визуально прорастающая 
на всю толщину стенки кишки. При гистологическом исследова-
нии опухоль представлена скоплениями клеток с расположенны-
ми по периферии палочковидными ядрами, оптически пустой 
цитоплазмой (рис.1). При гистохимической окраске альциановым 
синим, цитоплазма дала положительное окрашивание (рис. 2). 
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Аналогичные изменения распространялись на все слои стенки 
кишки, в жировой ткани отмечалась очаговая инвазия до 1 мм. В 
регионарных лимфатических узлах обнаружены метастазы опу-
холи подобного строения. 

Суммируя данные макроскопического и гистологического 
исследования, и сопоставляя с литературными данными, опухоль 
была определена как перстневидно-клеточный колоректальный 
рак толстой кишки с инвазией на всю толщину стенки, прораста-
нием в окружающую жировую ткань до 1 мм, метастазами в ре-
гионарные лимфатические узлы. 
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Статья посвящена исследованию 112 детей в возрасте от 2 до 7 лет 
страдающих атопическим дерматитом. Проведена оценка степени 
тяжести заболевания по международной шкале SCORAD.  
Ключевые слова: дети, атопический дерматит, гены, патогенность.  

 
С каждым годом в мире увеличивается количество детей, 

страдающих аллергодерматозами, среди которых наиболее час-
той патологией является атопический дерматит (АтД). В струк-
туре аллергических заболеваний детского населения России в 
возрасте 0-14 лет он занимает одно из первых мест [6].  

Атопический дерматит – зудящее наследственно детерми-
нированное аллергическое заболевание, проявляющееся эритема-
тозно-лихеноидными высыпаниями [1]. У большинства больных 
атопическим дерматитом диагностируется кишечный дисбиоз, 
степень выраженности которого коррелирует с характером тече-
ния атопического дерматита [4,12]. Нормальная микробиота тол-
стой кишки представляет собой сложную поликомпонентную 
систему, одной из наиболее важных функций, которой является 
колонизационная резистентность, которая препятствует заселе-
нию и размножению несвойственной биотопу патогенной и ус-
ловно-патогенной микрофлоры. 

Условно-патогенные энтеробактерии в настоящее время 
приобретают все большее значение в качестве этиологического 
фактора при патологических состояниях. В качестве одной из 
причин такого явления рассматривают изменение патогенности 
этих микроорганизмов [3]. В настоящее время установлено, что 
изменения патогенности у бактерий детерминируется на генети-
ческом уровне через мутации и генетические рекомбинации, 
которые определяют геномную пластичность микробов, реали-
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зуемую конкретными механизмами связанными, в частности, с 
«островами» и «островками» патогенности [10].  

Тем не менее, исследования степени вирулентности E. coli в 
бактериальных ассоциациях у больных атопическим дерматитом 
не проводилось. 

Цель исследования – провести сравнительное изучение 
частоты встречаемости генетических детерминант факторов па-
тогенности, обеспечивающих адгезию и токсиноообразование у 
E. coli, выделенных у больных атопическим дерматитом с раз-
личной тяжестью течения дерматоза. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 112 де-
тей с АтД в возрасте 2 до 7 лет (средний возраст – 4,4±1,7 года). 
Диагностика атопического дерматита основывалась на стандарт-
ных клинических критериях согласно классификации К.Н. Суво-
ровой [8], с оценкой степени тяжести по международной шкале 
SCORAD (Scoring atopic dermatitis). Значение индекса SCORAD 
равное 0-20 баллам указывает на легкое течение заболевания, 20-
40 баллов – среднюю тяжесть процесса и более 40 баллов – тяже-
лое течение дерматоза [2,8,9]. 

Определение количественного и качественного состава ки-
шечной микрофлоры проводили по стандартам диагностики, 
рекомендованным для клинико-диагностических лабораторий [5]. 
Детекцию генов, кодирующих факторы патогенности E. coli, 
проводили методом ПЦР (Gradient Palm Cycler, Corbett Researh, 
Австралия) со специфическими праймерами («ДНК-технология», 
Россия), амплифицирующими фрагменты генов рaрС, рарН, sfаА, 
sfaG, fimА, stx1, stx2, eaeA, cnf-1 , hlyB и ehx [13].  

Обработка и анализ данных выполнялся с использованием 
статистического программного пакета Statistica версии 6.0. Для 
всех параметров при статистической обработке вариационных 
рядов вычислялись значения средней арифметической (М-Mean), 
среднеквадратического отклонения ( а =Std. Dev.) и стандартная 
ошибка (t=Std. Error). Достоверность различий между показате-
лями оценивалась t-критерием Фишера-Стьюдента с оценкой 
уровня достоверности при уровне вероятности менее 5% (р<0,05). 
Использован также корреляционный анализ, и тесты расхожде-
ния между двумя усреднениями [7]. 

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования дерма-
тологического статуса установлено, что большинство детей име-
ли среднею степень тяжести АтД – 71 пациент (63,3%), тяжелое 
течение выявлено у 22 (19,8%) и легкое – у 19 (16,9%) больных. 
Группой сравнения являлись 24 практически здоровых ребенка, 
репрезентативных по полу и возрасту. 

В ходе исследования проведен анализ различных штаммов E. 
coli, участников микробного сообщества кишечника у детей с атопиче-
ским дерматитом. Тестирование штаммов E. coli, выделенных у 
больных с легкой степенью тяжести течения АтД показало, что 
чаще всего, не зависимо от периода заболевания и изучаемой 
фенотипической группы бактерий, искомые ампликоны выявля-
лись при использовании праймеров к рaрС, рарН и sfаА генам. 
Частота встречаемости данных ампликонов у кишечных палочек с 
нормальной ферментативной активностью составила 36,8%, 10,5% и 
15,8% соответственно (в группе сравнения – 8,3%, 0,0% и 8,3% 
соответственно; р<0,05). В данной фенотипической группе не 
были выявлены ампликоны, специфичные sfaG и fimA генам.  

В группе лактозонегативных E. coli частота встречаемости 
генетических детерминант фимбрий P и S типа была выше по 
сравнению с типичными эшерихиями. Так, образование искомых 
ампликонов специфичных рaрС гену составило 89,5%, рарН – 
57,9%, sfаА – 57,9%, sfaG – 15,8%, fimА – 31,6%, что соответствовало 
появлению более вирулентных, цитопатогенных клонов и увеличению 
численности неферментирующих бактерий у детей с атопическим 
дерматитом. В группе сравнения распространенность изучаемых 
нуклеотидных последовательностей составила: рaрС – 8,3%, рарН 
– 8,3%, sfаА, sfaG и fimА – 4,2% соответственно (р<0,05). 

Изучена частота встречаемости нуклеотидных последова-
тельностей генов, контролирующих синтез фимбрий P (рaрС, 
рарН), S (sfаА, sfaG) и l типа (fimА) у бактерий E. coli, выделенных 
у больных со средней степенью тяжести АтД. В общем пуле иссле-
дуемых штаммов эшерихий с нормальной ферментативной актив-
ностью, отмечено увеличение частоты образования искомых ам-
пликонов, специфичных изучаемым генам более, чем в 2 раза. В 
группах лактозонегативных и гемолитических E. coli выявлено 
статистически недостоверное увеличение частоты встречаемости 
положительных результатов со всеми парами праймеров. 

Проведена оценка частоты образования искомых амплико-
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нов у бактерий E. coli, выделенных у больных с тяжелым течени-
ем АтД. Результаты тестирования штаммов эшерихий с нормаль-
ной ферментативной активностью показали достоверно более 
широкую распространенность нуклеотидных последовательно-
стей генов рaрС, рарН, sfаА, sfaG, fimА по сравнению с другими груп-
пами пациентов. Возрастание частоты встречаемости данных фрагмен-
тов генов соответствовало периодам обострения кожных проявлений 
атопического дерматита.  

Исследование неферментирующих штаммов кишечных па-
лочек показало, что достоверно чаще других тестировались гене-
тические детерминанты, обеспечивающие синтез фимбрий P и S 
типа (рaрС – 77,3%, рарН – 40,9%, sfаА – 36,4%; р<0,05). Идентич-
ная тенденция изменений распространенности изучаемых гене-
тических детерминант отмечена и в популяции гемолитических 
эшерихий. Следует отметить, что показатели изменений были 
более значимыми. 

Известно, что eaeA ген, контролирующий синтез бактери-
ального адгезина интимина, входит в состав «острова» патоген-
ности, получившего название LEE (locus enterocyte effacement). 
Этот «остров» присутствует в геноме у всех энтеропатогенных и 
энтерогемморагических E. coli [11].  

Из 112 пациентов с АтД положительный сигнал к eaeA гену 
был получен у 19 больных (16,9%). В группе сравнения положи-
тельные сигналы были получены у 2 детей (8,3%). Распростра-
ненность нуклеотидной последовательности eaeA гена в различ-
ных фенотипических группах бактерий кишечной палочки, как 
правило, статистически достоверно возрастала по мере увеличе-
ния тяжести течения атопического дерматита у детей (табл.1). 
 

Таблица 1 
 

Частота встречаемости нуклеотидных последовательностей eaeA гена  
в различных фенотипических группах E. coli (%) 

 
Фенотипические 

группы 
E. coli 

Частота 
встречаемости 
фрагмента 
eaeA гена 

Легкая форма течения АтД (n=19) 

C нормальной 
ферментативной 
активностью 

5,3 

Лактозонегативные 0* 
Гемолитические 5,3* 
Средняя форма течения АтД (n=71) 
С нормальной 
ферментативной 
активностью 

4,2 

Лактозонегативные 7,0* 

Гемолитические 5,6* 
Тяжелое течение АтД (n=22) 

С нормальной 
ферментативной 
активностью 

4,5 

Лактозонегативные 9,1* 
Гемолитические 9,1* 

Группа сравнения (n=24) 
С нормальной 
ферментативной 
активностью 

4,2 

Лактозонегативные 4,2 
Гемолитические 0 

 
Примечание: * – показатель достоверности между больными АтД  

и группой сравнения (p<0,05) 
 

Не вызывает сомнения, что в патогенезе любого заболева-
ния одна из важных ролей принадлежит факторам патогенности, 
оказывающим прямое и косвенное токсическое воздействие. Это 
связано с высокой биологической активностью токсинов и их 
способностью вызывать функциональные и структурные повреж-
дения клеток. В связи с этим была изучена распространенность 
нуклеотидных последовательностей генов токсинообразования: 
цитотоксического некротизирующего фактора 1 типа (cnf-1), 
энтерогемолизина (ehx), α-гемолизина (hlyB), шигаподобных ток-
синов 1 и 2 типов (stx1 и stx2).  

Частота встречаемости искомых ампликонов была неодина-
кова в различных фенотипических группах эшерихий. Особое 
внимание обращает на себя факт максимального, по отношению ко 
всем остальным фенотипически различным популяциям, увеличе-
ния частоты встречаемости искомых ампликонов cnf1 гена в груп-
пах эшерихий с нормальной ферментативной активностью у боль-
ных со средней и, особенно, тяжелой формами течения атопическо-

го дерматита (30,9% и 59,2% соответственно; р<0,05). 
С целью подтверждения полученных результатов также изу-

чена распространенность нуклеотидных последовательностей гена, 
детерминирующего выработку энтерогемолизина (ehx). Установле-
но, что частота встречаемости фрагментов ehx гена во всех изучае-
мых фенотипических группах E. coli возрастала по мере увеличе-
ния тяжести течения атопического дерматита, однако распростра-
ненность нуклеотидных последовательностей была в целом ниже, 
по сравнению с результатами выявления cnf1 гена. Так, среди нор-
мальных, неферментирующих и гемолитических E. coli у детей со 
средней тяжестью течения АтД частота встречаемости ehx гена 
возрастала в 1,2, 1,5 и 1,3 раза соответственно; нормальных, не-
ферментирующих и гемолитических эшерихий у больных с тяже-
лым течением АтД – в 1,6, 1,5 и 1,4 раза соответственно. В группе 
сравнения указанный показатель не превышал 4,2%.  

На основании полученных данных можно сделать вывод о 
том, что наличие гена ehx, детерминирующего выработку энтеро-
гемолизина в генотипах исследуемых штаммов, являлось одним 
из факторов, обеспечивающих выживание бактерий в условиях 
макроорганизма и коррелирующее с тяжестью течения кожного 
процесса у больных аллергодерматозами (r=0,82). 

Далее, используя праймеры, амплифицирующие нуклео-
тидные последовательности hlyB гена, контролирующего синтез 
α-гемолизина, были получены ампликоны при тестировании 
штаммов эшерихий различных фенотипических групп. Показано, 
что максимальные значения встречаемости фрагментов данного 
гена также выявлены в группах гемолитических эшерихий у 
больных со средней и тяжелой формой течения АтД. Значения 
распространенности специфичных данному гену ампликонов 
составили 45,1% и 54,5% соответственно. Среди штаммов E. coli, 
выделенных в группе сравнения, ампликоны гена hlyB выявлены толь-
ко в 1 случае (4,2%).  

Используя праймеры, амплифицирующие нуклеотидные 
последовательности stx1 и stx2 генов, были получены ампликоны, 
частота встречаемости которых варьировала в различных феноти-
пических группах эшерихий. В группе бактерий с нормальной 
ферментативной активностью и лактозонегативных у больных с 
тяжелым течением АтД отмечен статистически достоверный рост 
частоты обнаружения изучаемых генов (22,7% и 18,2% соответст-
венно), по сравнению со здоровыми лицами (4,2% и 8,3% соответ-
ственно). Среди гемолитических штаммов кишечных палочек дан-
ный показатель составил 27,3% (в контроле – 4,2%).  

Выводы. Суммируя полученные данные, можно сделать 
вывод о том, что нуклеотидные последовательности генов, де-
терминирующих синтез фимбрий (papC и papH – фимбрии 
P типа, sfaА и sfaG – фимбрии S типа, fimA – фимбрии 1 типа), 
токсинов (ehx – энтерогемолизин, hlyB – α-гемолизин, cnf1 – ци-
тотоксический некротизирующий фактор-1, stx1 – шигаподобный 
токсин 1 типа, stx2 – шигаподобный токсин 2 типа) и фактора 
отвечающего за адгезивность (eaeA – интимин), встречаются в 
различных фенотипических группах бактерий E. coli (кишечных 
палочек с нормальной ферментативной активностью, лактозонегатив-
ных и энтерогемморагических) при АтД у детей достоверно чаще, 
чем в группе здоровых детей.  

Установлена тесная положительная корреляционная зави-
симость между встречаемостью некоторых генов и тяжестью 
кожного процесса: fimA (r=0,84), ehx (r=0,82), cnf1 (r=0,76), eaeA 
(r=0,86), рарС (r=0,79) и hlyB (r=0,93). Меньшая зависимость отмече-
на для фрагментов cnf1, eaeA, sfaG, ehx и stx1 генов.  

Несмотря на то, что до настоящего времени существует 
много нераскрытых вопросов этиологии и патогенеза развития 
дисбиотических состояний кишечника у больных атопическим 
дерматитом не вызывает сомнений то, что кишечная микрофлора, 
неся большую функциональную нагрузку, участвует в возникно-
вении и поддержании патологических расстройств при АтД. 
Представленные результаты требуют их дальнейшего изучения и 
формирования, на их основе, новых терапевтических подходов в 
дополнение к общепринятым методам лечения, что позволит 
улучшить качество жизни детей, страдающих атопическим дер-
матитом. 
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ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ХАРАКТЕР 
ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У ПОДРОСТКОВ 14-18 ЛЕТ  

С ВЕГЕТО-СОСУДИСТОЙ ДИСТОНИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТИПА 
ИХ ПСИХОСОМАТИЧЕСКОЙ КОНСТИТУЦИИ 

 
О.С.ЕПИФАНОВА* 

 
Гемодинамические, вегетативные, нейропсихологические особенно-
сти подростков 14-18 лет с вегетативной дистонией зависят от типа 
психосоматической конституции и требуют дифференцированной 
программы реабилитационных мероприятий с учетом особенностей 
каждого типа. 
Ключевые слова: вегето-сосудистая дистония, подростки, консти-
туция, дифференцированная программа реабилитации. 

 
Проблема вегетативной дистонии или ее более узкого поня-

тия «нейроциркуляторной дистонии» на протяжении многих лет 
продолжает привлекать пристальное внимание исследователей. 
Это связано с целым рядом факторов и на одно из первых мест 
выступает высокая распространенность вегетативной дисфунк-
ции у детей и приоритет немедикаментозных подходов к ее реа-
билитации. В современной педиатрии используется методологи-
ческий подход, позволяющий выделять три типа психосоматиче-

                                                           
* Ивановская государственная медицинская академия, 153462, Иваново, пр. 
Ф.Энгельса, 8. 

ской конституции с учетом ключевого параметра индивидуаль-
ности – направленности психической активности: вовнутрь – 
интроверсия, вовне – экстраверсия или ее уравновешенность – 
центроверсия.  

Доказано, что это качество, легко оцениваемое при наблю-
дении за поведением ребенка, сопряжено с системными свойст-
вами организма – морфологической и моторной организацией, 
особенностями нервно-психического развития, функциональным 
состоянием регуляторных систем от высших корковых до нейро-
эндокринных [4]. 

При этом особое внимание уделяется индивидуализации 
мероприятий по повышению качества жизни детей, существенно 
зависящие от их индивидуальных различий [4,6,7,8,9]. 

Цель исследования – изучение психофизиологических 
особенностей и характера церебральной гемодинамики у подро-
стков с разными типами психосоматической конституции, с син-
дромом вегетативной дистонии, для обоснования дифференциро-
ванных программ их реабилитации. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 102 подростка 14-18 лет. Они имели верифицирован-
ный диагноз: синдром вегетативной дистонии (СВД) наследст-
венно-конституционального характера, установленный в услови-
ях многопрофильной клиники ГОУ ВПО ИвГМА МЗ России. 

По тесту Г. Айзенка подростки делились по типу направ-
ленности психической активности на экстравертов (14 и более 
баллов), центровертов (10-14 баллов) и интровертов (10 и менее 
баллов) [1]. 

Оценка состояния вегетативного гомеостаза осуществля-
лась по модифицированной клинической таблице А.М. Вейна и 
исследованию вариабельности ритма сердца (ВРС) [3,5,8]. Био-
физические проявления функционирования нервной системы 
оценивались по спонтанной электрической активности на элек-
троэнцефалограмме (ЭЭГ) [6]. 

Церебральное кровообращение, как характеристика вегета-
тивного обеспечения системной деятельности организма у детей, 
изучалось методом ультразвуковой допплерографии на аппарате 
Сономед-325, оснащенным доплеровским блоком пульсирующей 
волны и датчиком с частотой 2 МГц [2]. 

Характеристика психологической сферы включала количест-
венную и качественную оценку эмоциональных отклонений по 
цветовому проективному тесту Люшера. Основные характерологи-
ческие и личностные свойства оценивались по опроснику Смишека 
и рисуночному тесту Коха [9]. 

Результаты и их обсуждение. В случайной выборке под-
ростков с проявлениями СВД распределение по конституцио-
нальным типам выглядело следующим образом: около половины 
детей были центроверты, количество детей, отнесенных к интро-
вертам и экстравертам, было вдвое меньшим и составляло при-
мерно по четверти (табл. 1).  
 

Таблица 1 
 

Распределение подростков с СВД по конституциональным типам (%) 
 

Конституциональный тип 
Группа детей (n-102) 

Абс. % 
Экстраверт 28 27 
Центраверт 55 54 
Интроверт 17 16 

 
Проведенное исследование выявило ряд закономерностей в 

различиях психологических, электроэнцефалографических и 
гемодинамических характеристик детей в зависимости от типа 
психосоматической конституции.  

Определяя взаимодействие исходного вегетативного тонуса 
и вегетативной реактивности как единого механизма вегетатив-
ной регуляции, мы установили четкую принадлежность детей с 
определенным типом психосоматической конституции к опреде-
ленному типу вегетативной дисфункции (табл. 2). 

Так, у подавляющего большинства интровертов с синдро-
мом вегетативной дистонии, выявлялся ваготонический тип ВСД, 
у экстравертов симпатикотонический.  

При анализе клинических проявлений СВД обращает на се-
бя внимание тот факт, что подростки интроверты предъявляют 
иные жалобы, чем экстраверты (табл. 3). 
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Таблица 2 
 

Распределение детей с СВД с разными типами конституции  
(по клиническим таблицам и данным ВРС) (%) 

 

Тип СВД 
Дети 14 – 18 лет 

Интроверты Центроверты Экстраверты 
N 17 55 28 

по ваготоническому типу 70,6*,** 49 28,6
по симпатикотоническому типу 11,8 18,2** 28,6

по смешанному типу 17,6* 32,7** 42,9 

 
Примечание: * – достоверность различий с подгруппой центровертов,  

** – достоверность различий с подгруппой экстравертов 
 

Таблица 3 
 

Характеристика жалоб детей с СВД с учетом  
их конституционального типа (%) 

 

Нарушения в основных функциональных  
системах организма 

Дети 14 – 18 лет 
Интроверты  

(N-17) 
Экстраверты

(N-28)
1. Кожа и подкожно жировая клетчатка 

Дистальный гипергидроз 21,4 17,6
Усиление потоотделения 35,3 28,6

Кожные аллергически реакции 41,2* 25
2. Опорно-двигательный аппарат 

Боли в ногах в вечером и ночью 17,6 21,4
3. Система органов дыхания 

Чувство «нехватки воздуха» 11,8* 17,9
4. Сердечно-сосудистая система 

Боли в левой половине грудной клетки 64,7* 17,9
Сердцебиения при незначительной  

физической нагрузке 28,6* 11,8 

Повышение АД 5,9 10,7
Снижение АД 29,4* 35,7

5. Желудочно-кишечный тракт 
Боли в животе - -

Тошнота 5,9* 39,3
Метеоризм 29,4* 14,3

Спастические запоры 64,7* 35,7
Атонические запоры 5,9 14,3
Снижение аппетита 35,3* 10,7

6. Лимфоидная система 
Очаги хр. инфекции в носоглотке 47,1 39,3

Частые ОРВИ 52,9* 32,1 
7. Нервная система 

Мигренеподобные цефалгии 58,8* 35,7
Головные боли при эмоц. Напряжении 47,1* 60,7 

Метеозависимость 94,1* 71,4
Вестибулопатии 70,6* 53,6
Головокружения 76,5* 50

Ортостатическая дизрегуляция 64,7 64,3
8. Нарушения терморегуляции 

Длительный неинф. Субфебрилитет 5,9* 21,4
Гипертермия при ОРВИ 52,9* 85,7

Плохая переносимость духоты 11,8* 28,6
9. Нарушения сна 

Повышенная сонливость утром 47,1* 32,1
Трудный переход к активному бодрствованию 64,7* 50

Трудности при засыпании 76,5* 46,4
Поверхностный, беспокойный сон 29,4 25

10. Изменения в эмоциональной сфере 
Повышенная утомляемость 64,7* 32,1

Снижение настроения 70,6 14,3
Повышенная тревожность 70,6* 42,8

Чувство неуверенности в себе 58,8 53,6
Склонность к уединению 58,8 42,9

Страхи 47,1* 10,7
Гневливость 23,5 17,9

Раздражительность 47,1* 21,4
Несдержанность 23,5 25
Плаксивость 52,9* 28,6

Эмоциональная лабильность 29,4* 42,8
 

Примечание: * – достоверность различий с подгруппой экстравертов 
 

Как видно из табл. 3, у интровертов наблюдались мигренепо-
добные цефалгии, наибольшие вестибулярные нарушения, ортоста-
тическая дизрегуляция, что вероятно обусловлено характерной для 
ваготонии наклонностью к гипокинетическому типу гемодинамики 
и застойным цереброваскулярным явлениям [8,10]. Их характери-
зовал дистальный гипергидроз и усиление потоотделения при вол-
нении и во сне, затрудненный переход к активному бодрствованию 
и чувство «невыспанности» по утрам. При анализе изменений в 
эмоциональной сфере выявлено, что интроверты предъявляли жа-
лобы интропунитивного характера (внутрь себя): на снижение 
настроения, повышенную тревожность, чувство неуверенности в 
себе, склонность к уединению. Интроверты предъявляли жалобы 
на запоры атонического характера. У них достоверно чаще регист-

рировались сердцебиения при незначительной физической нагруз-
ке, также отмечалось снижение АД. Они достоверно чаще предъяв-
ляли жалобы на частые ОРВИ. 

У экстравертов преобладали головные боли при эмоциональ-
ном напряжении, что, по-видимому, связано с характерной для 
симпатикотонии гиперреактивностью сосудистых рецепторов 
[8,11]. Терморегуляционные изменения заключались в возникнове-
нии высоких гипертермий на фоне ОРЗ. Экстравертов беспокоили 
трудности при засыпании, поверхностный, беспокойный сон. Ха-
рактер эмоциональных нарушений носил у них экстрапунитивный 
характер (во вне): гневливость, раздражительность, несдержан-
ность, плаксивость. Регистрировались эпизоды повышения АД.  

Особо обращает на себя внимание тот факт, что эмоцио-
нальные расстройства в перечне жалоб выступали на первое 
место по частоте встречаемости и регистрируются у 100% обсле-
дованных нами детей с СВД.  

Особенно яркие различия в проявлениях отмечались в цереб-
роастеническом синдроме. Для интровертов были характерны общая 
пассивность, вялость, медлительность в мышлении и движениях, 
даже при незначительных неврно-психических нагрузках наблюда-
лась повышенная утомляемость, истощаемость, сниженный фон 
настроения. У экстравертов картина была принципиально иной. У 
них наблюдались повышенная раздражительность, гиперстезия, 
готовность к аффективным вспышкам, недостаточная критичность, 
поверхностный, беспокойный сон, нередко сопровождающийся уст-
рашающими сновидениями. При этом ведущим фоном настроения 
была капризность, недовольство окружающей обстановкой.  

Таким образом, клиническая характеристика вегетативной 
дистонии во многом определяется типом конституции. Как ука-
зывал А.М. Вейн [6] симптомокомплексы ваго- и симпатикото-
нии еще не являются оформленными патологическими синдро-
мами и скорее отражают определенные, часто конституциональ-
ные, особенности организации и реагирования ВНС.  

Для оценки состояния высших уровней психического регули-
рования у детей разных типов психосоматической конституции нами 
оценена биоэлектрическая активность головного мозга (табл. 4).  
 

Таблица 4 
 

Характеристика показателей ЭЭГ у подростков с СВД 
 с учетом типа психосоматической конституции (М±m) 

 
Показатель Экстраверты 

(N-28) 
Центроверты  

(N-55) 
Интроверты 

(N-17)
Частота α-ритма, Гц 9,5±0,17* 9,7±0,1* 10,2±0,2

Амплитуда α-ритма, мкВ 49,9±3,2** 40,8±1,9 39,4±5,4
Амплитуда β-ритма

14-20 Гц, мкВ 19,7±1,01* 18,7±0,6 19,97±1,2 

Амплитуда β-ритма 
20-40 Гц, мкВ 22,1±1,4** 19,6±0,7 21,1±2,1 

 
Примечание: * – достоверность различий с центровертами,  

** – достоверность различий с экстравертами 
 

Таблица 5 
 

Доплерометрические показатели церебрального кровотока  
по экстракраниальным и интракраниальным артериям у подростков 
с СВД в зависимости от типа психосоматической конституции (М±m) 

 

Название сосуда 
Линейная скорость кровотока, см/с

Экстраверты 
(N-28) 

Центроверты 
 (N-55) 

Интроверты
(N-17)

Внутренняя 
сонная артерия слева 85,5±2,3** 85,6±1,7 82,4±1,96 

Внутренняя 
сонная артерия справа 83,3±2,2 83,6±1,8 82,7±2,2 

Средняя 
мозговая артерия слева 93,1±3,9** 92,1±2,1 88,1±4,6 

Средняя 
мозговая артерия справа 91,1±3,4 90,1±2,1 88,9±3,7 

Передняя 
мозговая артерия слева 81,1±4,1 79,3±2,02** 86,1±4,4 

Передняя 
мозговая артерия справа 81,03±3,5* 78,5±2,1 82,9±3,8 

Позвоночная артерия слева 72±2,5*,** 76,1±1,8 79,3±2,3
Позвоночная артерия справа 74,9±2,9** 74,7±1,7 80,8±2,3

Общая артерия 80,6±3,01** 81,6±1,5 84,1±2,03
 

Примечание: * – достоверность различий с центровертами,  
** – достоверность различий с экстрвертами. 

 
У детей интровертов показатель «частота» соответствовал мак-

симальным значениям, α ритм был долго длящийся, с малой ампли-
тудой, «монотонный» с выраженной десинхронизацией. Им был 
свойственен низкий ответ на фотостимуляцию, замедление ритма 
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после гипервентиляции, «плоский» тип ЭЭГ, высокий удельный веса 
β-активности. У экстравертов α ритм был минимален по частоте и 
максимален по амплитуде, отмечалась его гиперсинхронизация со 
склонностью к формированию вспышек, высоких острых волн и 
дизритмии, эффект от фотостимуляции был выраженный, а ответ на 
гипервентиляцию – низкий. У центровертов α ритм имел средне 
амплитудные и средне частотные значения.  

Особенности вегетативной регуляции детей разных консти-
туциональных типов сочетались с характером мозговой гемоди-
намики сосудов экстра- и интракраниального бассейна головного 
мозга (табл. 5,6).  

Таблица 6 
 

Частота отклонений показателей УЗДГ у подростков с СВД  
в зависимости от типа психосоматической конституции (%) 

 

Показатели 
Экстраверты  

(N-28) 
Центроверты  

(N-55) 
Интроверты

(N-17)
% % %

Повышенный тонус и 
 периферическое сосудистое 

 сопротивление 
46,4* 27,3 41,2 

Сниженный тонус и 
 периферическое сосудистое 

 сопротивление 
35,7** 27,3 17,6 

Сниженная церебро-васкулярная  
реактивность 75 80 82,4 

- за счет вазоконстрикторного  
компонента 60,7** 63,6 47,1 

- за счет вазодилятационного  
компонента 39,3** 45,5 70,6 

Признаки венозной дисгемии 57,1** 92,9 82,4
- флеботок по позвоночным венам  
в горизонтальном положении 60,7** 50,9 82,4 

- ретроградный флеботок  
по глазничным венам 39,3** 36,4 58,8 

Вертеброгенные воздействия  
на позвоночную артерию 

 компрессионного характера 
75** 74,5 35,3 

Вертеброгенные воздействия на позво-
ночную артерию  

ирритативного. характера 
10,7** 10,9 35,3 

Вертеброгенные воздействия на 
 позвоночную артерию 
смешанного характера 

14,3** 14,5 29,4 

 
Примечание: * – достоверность различий с центровертами,  

** – достоверность различий с экстравертами 
 

У интровертов показатели УЗДГ отражали более низкую по 
сравнению с подростками других конституциональных типов 
скорость кровотока, низкий сосудистый тонус, препятствующие 
нормальному снабжению мозга оксигенированной кровью, что 
способствовало развитию головных болей напряжения и цереб-
роастенических явлений, а также дефициту произвольного вни-
мания. У подавляющего большинства интровертов выявлены 
признаки венозной дисгемии, причем с преобладанием флеботока 
по позвоночным венам в горизонтальном положении, что отра-
жает застойные явления в вертебро-базилярном бассейне (ВББ), 
способствующие развитию дискоординаторных нарушений, бли-
зорукости. Ирритативные влияния на позвоночные артерии, вы-
явленные только у трети интровертов и, возможно, отражают 
дезадаптивные механизмы с включением симпатического отдела. 

У экстравертов в большинстве случаев обнаружены повы-
шенные линейная скорость кровотока, тонус и периферического 
сопротивления, снижение цереброваскулярная реактивность 
(ЦВР) за счет вазодилятационного компонента, ретроградный фле-
боток по глазничным венам, высокая скорость сброса по прямому 
синусу и вене Розенталя, отражающие застой в срединных структу-
рах мозга и давление на ликвородинамические пути и особенно III 
желудочек, что вызывает гипертензивно-гидроцефальные явления. 
Характерно, что индекс вазоконстрикции был более высоким и 
превышал норму у интровертов, а индекс вазодилятации был низ-
ким у экстравертов. Их выраженность у экстра- и интровертов 
отражает степень активности конституционально доминирующего 
отдела вегетативной нервной системы. 

Наиболее близкие к нормальным показателям выявлены у 
центровертов. У них чаще выявлялся нормальные сосудистый 
тонус, ЦВР, реже встречались вертеброгенные воздействия ком-
прессионного характера. Несмотря на это, более чем у 40% центро-
вертов выявлены признаки венозной дисгемии. У центровертов 
ЦВР была преимущественно снижена за счет вазодилятационного 
компонента, что отражает активность симпатического отдела, это 
подтверждают и ирритативные влияния на позвоночные артерии. 
При этом у многих детей были признаки венозной дисгемии.  

Исследование характерологических данных и состояния 
эмоциональной сферы так же выявило ряд достоверных различий 
(табл.7).  
 

Таблица 7 
 

Показатели эмоциональной сферы и характерологических черт 
 у подростков в зависимости от типа психосоматической конституции 

(баллы, %) 
 

Качества 
Дети 14 – 18 лет (N-102)

Интроверты  
(N-17) 

Центроверты 
 (N-55) 

Экстраверты
(N-28)

баллы 
Импульсивность 
(по тесту Коха) 8,6±1,5** 6,3±1,1 9,4±1,5 

Дисциплинированность 
(по тесту Коха) 6,7±3,2*,** 1,8±0,7 6,7±3,2 

Активность 
(по тесту Люшера) 38,8±3,3* 40±1,86 41,4±2,7 

Работоспособность 
(по тесту Люшера) 62,2±6,4* 65,06±3,9 68,7±4,8 

Снижение настроения
(по тесту Коха) 5,8±1,3** 6,3±0,7 7,1±1,2 

Нестабильность выбора
(по тесту Люшера) 26,8±8,1* 19,3±2,4* 28,8±4,5 

Чувствительность
(по тесту Коха) 8,6±1,5** 6,3±1,1 9,4±1,5 

Внутриличностная
 тревожность  

(по тесту Коха)
6,1±2,2** 6,9±1,2 9,9±2,1 

% 
Тревожный

(тест Смишека) 41,2** 41,8 35,7 

Возбудимый
(тест Смишека) 70,6** 38,2 50 

Дистимичный
(тест Смишека) 35,3** 20 14,3 

 
Примечание: * – достоверность различий с центровертами,  

** – достоверность различий с экстравертами 
 

Интроверты демонстрировали самые высокие показатели 
дисциплины и самые низкие значения импульсивности, активности 
и работоспособности. Они были достоверно тревожнее и педан-
тичнее, демонстрируя занудливость в виде «пережевывания» под-
робностей, чрезмерную аккуратность. Экстраверты, напротив, 
имели наибольшие значения импульсивности, активности и рабо-
тоспособности и наименьшие – дисциплинированности. Они де-
монстрировали выраженное стремление быть в центре внимания и 
добиваться своей цели любой ценой (слезы, обмороки, скандалы, 
болезни, хвастовство, необычные увлечения, ложь). Центроверты 
имели средние значения по всем свойствам характера и обнаружи-
вали наибольшие значения циклотимичности и эмотивности, т.е. 
демонстрировали приподнятое настроение в ситуациях, где интро-
верты тревожились, а экстраверты раздражались. 

Выводы. Выбор «индивидуального оптимума адаптации» 
заключается в наиболее эффективном использовании реальных 
возможностей конституционального потенциала каждого ребенка 

Рекомендации по охране и укреплению здоровья детей 
должны быть индивидуализированы и должны минимизировать 
конституциональные риски. Однако есть малоуправляемые фак-
торы среды, воздействие которых индивидуализировать не пред-
ставляется возможным и те факторы среды, воздействие которых 
может быть управляемым (оптимизация режима, питания, подбор 
закаливающих воздействий и мероприятий, повышающих рези-
стентность, адекватные физические и психологические трениров-
ки, гармонизация взаимоотношений в социуме и т.п.). Особую 
важность имеют те рекомендации, которые входят в стандарт 
планов реабилитации детей с хроническими заболеваниями (дие-
та, режим, ЛФК, фито, физио, вегетотропная терапия). Эти инди-
видуализированные рекомендации могут стать основой для соз-
дания программы медико-социального сопровождения детей 
разных конституциональных типов.  

Такое сопровождение позволяет ребенку развиваться доста-
точно свободно в русле его конституционального потенциала, 
помогая тренировать слабые черты за счет сильных.  
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ВЛИЯНИЕ ОСТРОЙ ГИПОКСИИ НА АНТИОКИСЛИТЕЛЬНУЮ 
АКТИВНОСТЬ ТКАНИ ПЕЧЕНИ У КРЫС С РАЗНОЙ 

УСТОЙЧИВОСТЬЮ К ГИПОКСИИ 
 

О.Р. ГРЕК, В.И. ШАРАПОВ, Е.В. ТИХОНОВА, С.В. МИШЕНИНА,  
А.В. ШИШКАНОВА, И.В. ШАРАПОВ, Ю.Р. РАВИЛОВА* 

 
Эксперименты выполнены в осеннее-зимний период на крысах сам-
цах породы Вистар массой 120-180г., которые были разделены на 
группы высокоустойчивых и низкоустойчивых к гипоксии крыс.  
Ключевые слова: Гипобарическая гипоксия; устойчивость к гипок-
сии; антиокислительная активность. 
 
Окислительный стресс, возникающий при различных пато-

логических состояниях, является одной из причин повреждения 
липидного компонента мембранных структур, что сопровождает-
ся нарушением функции широкого круга мембраносвязанных 
ферментов [5,6]. 

Гипобарическая гипоксия способствует развитию оксида-
тивного стресса, однако у животных с различной исходной ус-
тойчивостью к гипоксии интенсивность процессов липоперео-
кисления протекают неодинаково [4,7]. Однозначного ответа на 
вопрос о причинах разной резистентности тканей к окислитель-
ной деструкции у низкоустойчивых (НУ) и высокоустойчивых 
(ВУ) к гипоксии животных в литературе нет. 

Цель исследования – изучить процессы липопереокисле-
ния, а также состояние антирадикальных и антиоксидантных 
                                                           
* Новосибирский ГМУ, 630091, г. Новосибирск, Красный проспект, 52 

резервов ткани печени у крыс разного фенотипа по устойчивости 
к гипоксии. 

Материалы и методы исследования. Протокол экспери-
мента и содержание животных были составлены в соответствии с 
«Международными рекомендациями по проведению медико-
биологических исследований с использованием животных и при-
каза МЗ РФ №267 от 19.06.2003 «Об утверждении правил лабора-
торной практики». Работа выполнена на 120 крысах-самцах по-
роды Вистар массой 120-180 г. Все эксперименты проведены в 
осеннее-зимний период. Исходную толерантность крыс к гипоба-
рической гипоксии определяли согласно рекомендациям В.А. 
Березовского [2].  

Острая гипобарическая гипоксия создавалась в вентили-
руемой барокамере при скорости «подъема» 50 м/сек до «высо-
ты» 9000 м без промежуточных площадок с экспозицией на «вы-
соте» 2 часа. Сразу после гипоксического воздействия, животных 
под легким эфирным наркозом умерщвляли дислокацией шейных 
позвонков и проводили забор материала для исследования. 

Адаптация животных к гипоксии проводилась на протяже-
нии 14 суток в вентилируемой барокамере при разрежении соот-
ветствующем «высоте» 6000м. Концентрацию α-токоферола в 
ткани печени определяли спектрофлуориметрическим методом 
на спектрофлуориметре «Hitachi MPF-4» при волне возбуждения 
286 нм, свечение 334 нм. 

Микросомальную фракцию печени выделяли дифференци-
альным центрифугированием. Окислительную модификацию 
липидов микросомальных мембран оценивали по базальной кон-
центрации МДА и его приросту после инкубации ткани при 370С 
в течение 15 минут, атиокислительный резерв ткани (ИАОА) рас-
считывали как отношение количества МДА в пробах с разным 
количеством белка и выражали в относительных единицах, анти-
радикальную активность изучали по способности липидов ткани 
восстанавливать стабильный свободный радикал α-дифенил-β-
пикрилгидразил (ДФПГ) [1,3]. Полученные результаты обрабаты-
вались методами вариационной статистики. Характер распреде-
ления устанавливали при помощи критерия Шапиро-Уилка. Для 
описания количественных признаков нормального распределения 
использовали расчет средних арифметических (M) и их ошибок 
генеральных совокупностей (±m). Различия показателей между 
группами животных определялись по t-критерию Стьюдента и 
считались достоверными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. В ткани печени высокоус-
тойчивых к гипоксии крыс фоновая концентрация МДА на 19% 
была ниже, чем в оппозитной группе, сниженным показателям 
МДА у ВУ крыс соответствовал и более мощный антирадикаль-
ный резерв, который по содержанию α-токоферола и по способ-
ности восстанавливать ДФПГ превышал аналогичные показатели 
у НУ животных на 16 и 33% соответственно (табл. 1).  
 

Таблица 1 
 

Содержание МДА и антиокислительный резерв в микросомальной 
фракции печени у ВУ и НУ крыс до и после гипобарической гипоксии 

(M±m; n=6) 
 

 
Показатель 

Низкоустойчивые 
крысы 

Высокоустойчивые 
крысы 

 
Р<0,05 Контроль Индукция 

ПОЛ Контроль Индукция 
ПОЛ 

1 2 3 4 

МДА 30,7 ±1,7 55,6 ±2,3 25,0 ±2,0 46,4 ±2,1 Р1-2,3; 2-
4

ДФПГ 19,4 ±1,2 7,1 ±1,4 25,9 ±1,6 15,7 ±1,2 Р1-2,3; 2-
4

токоферол 5,74±0,63 2,74 ±0,4 6,7 ±0,5 4,32 ±0,3 Р1-2; 2-4
Гипобарическая гипоксия 

МДА 37,6 ±1,8 86,7 ±2,4 32,5 ±1,5 58,6 ±2,3 Р1-2,3; 2-
4

ДФПГ 15,1 ±1,2 2,1 ±0,7 21,7 ±0,9 8,8 ±1,2 Р1-2,3; 2-
4

Токоферол 3,58±0,41 0,8 ±0,06 5,02 ±0,4 2,57 ±0,3 Р1-2; 2-4

 
Примечание. МДА в мкмолях на 1 мг белка микросом; ДФПГ – мкмолях 
гидрохинона на 1 г белка; α-токоферол – мкг/мг белка. Индукция ПОЛ 

достигалась инкубацией ткани при 370 С в течение 15 минут. 
 

Стимуляции тканевых процессов липидной пероксидации, с 
одной стороны, и емкость механизмов ограничивающих интен-
сивность неконтролируемых процессов свободно-радикального 
окисления липидов, с другой, более отчетливо проявляются на 
моделях индуцированного ПОЛ. При тепловой индукции ПОЛ 
абсолютные показатели прироста МДА в инкубируемой ткани у 
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НУ крыс на 20% превышали аналогичные значения ВУ животных 
[4,5]. Интенсивность накопления МДА в процессе инкубации в 
микросомах НУ животных на 17% превышала интенсивность 
прироста МДА в микросомах печени ВУ крыс. Интенсификация 
процессов ПОЛ при инкубации сопровождалась снижением ан-
тирадикальных ресурсов ткани, которая в значительной степени 
зависела от исходной устойчивости животных к гипоксии. Анти-
окислительный резерв микросомальной фракции печени низкоус-
тойчивых животных в процессе инкубации по тесту ДФПГ сни-
жался в 2,7 раза, у ВУ в 1,6 раза; концентрация α-токоферола в 
инкубируемой микросомальной фракции НУ крыс снижалась в 
2,1 раза, у ВУ в 1,5 раза. 

Остаточный антиокислительный тканевой резерв ВУ крыс 
(после 15 минутной тепловой инкубации) по тесту ДФПГ превы-
шал остаточный резерв НУ животных на 158%, а по остаточной 
концентрации α-токоферола на 121% (табл. 1). Высокая анти-
окислительная обеспеченность тканей печени у высокоустойчи-
вых к гипоксии животных подтверждается и результатами расче-
та индекса антиокислительной активности (ИАОА). Как видно 
(табл. 2) ИАОА микросомальной фракции печени ВУ крыс превы-
шал (1,49±0,06 отн. ед.), аналогичный показатель низкоустойчи-
вых животных (1,24±0,03 отн. ед. р<0,05). Острая 2 часовая ги-
поксия сопровождается некоторым увеличением исходного со-
держания ТБК-активных продуктов (на 22% и 30%) по сравне-
нию с соответствующими контролями в микросомальной фрак-
ции у НУ и ВУ крыс. Несмотря на отсутствие исходных (постги-
поксических) достоверных различий в содержании МДА в мик-
росомальной фракции печени оппозитных по устойчивости к 
гипоксии крыс, в условиях тепловой инкубации проявляются 
четкие различия в индуцибельности ПОЛ в микросомах ВУ и НУ 
животных (табл.1). 

Таблица 2 
 
Антиокислительная активность микросомальных мембран печени  

у интактных и адаптированных к гипоксии крыс (M±m; n=5) 
 

Показатель Белок 
 

Низкоустойчивые к гипоксии крысы 

Контроль Гипоксия Адаптация Адаптация 
+гипоксия 

МДА 2 мг 30,7 ±1,7 37,6 
±1,8* 27,2 ±2,3 33,6±1,0** 

 4 мг 24,6 ±1,8 32,7 
±1,5* 20,8 ±1,9 27,4±0,8** 

ИАОА - 1,25 
±0,03 

1,15 
±0,02* 1,34 ±0,04 1,23±0,04** 

Высокоустойчивые к гипоксии крысы 

МДА 2 мг 25,0 ±2,0 
32,5 
±1,5* 24,9 ±1,1 27, ±2,0** 

 4 мг 16,8 ±1,4 
24,8 
±1,5* 17,8 ±0,8 21,2±2,1** 

ИАОА - 1,49 
±0,06 

1,31 
±0,02* 1,41 ±0,05 1,30±0,04** 

 
Примечание. ИАОА – индекс антиокислительного резерва ткани расчитыва-
ли как отношение количества МДА в пробах с разным количеством белка в 

условных единицах. МДА – в мкмолях на 1 мг белка микросом.  
* – различия достоверны по отношению интактного контроля;  

** – различия достоверны по отношению контроля адаптированных к 
гипоксии крыс (Р<0,05). 

 
Тепловая инкубация ткани НУ крыс после предварительной 

гипоксии приводит к увеличению продукции МДА на 56%, сни-
жению антирадикальной активности (тест с ДФПГ) на 71% и 
уменьшению концентрации α-токоферола на 69%; у ВУ крыс в 
инкубируемой ткани микросом прирост МДА составил 26%, а 
антиокислительные резервы (показатели ДФПГ и α-токоферола) 
снизились на 19 и 40% соответственно. Поддержание более вы-
соких параметров антиоксидантного резерва в ткани печени у ВУ 
животных после гипобарической гипоксии, подтверждается и 
достаточно высокими значениями индекса антиокислительной 
активности 1,31±0,02 по сравнению с ИАОА НУ животных 
1,15±0,02 усл. ед., (р<0,05) (табл.2).  

В процессе 2 недельной гипоксической тренировки сущест-
венных изменений в фоновой концентрации ТБК-активных про-
дуктов, а также достоверных отличий от уровня МДА в контроле 
не наблюдалось. При этом расход тканевых антиокислительных 
ресурсов в процессе тепловой инкубации у адаптированных к 
гипоксии НУ и ВУ крыс имел существенные различия (табл. 3). 
 

 

 
Таблица 3 

 
Динамика накопления МДА и истощение антирадикальных резервов 
в микросомальной фракции печени у адаптированных к гипоксии  

ВУ и НУ крыс (M±m; n=6) 
 

Показатель 

Низкоустойчивые крысы Высокоустойчивые 
крысы 

 
Р<0,05 Адаптация Индукция 

ПОЛ Адаптация Индукция 
ПОЛ 

1 2 3 4 
МДА 27,2 ±2,3 45,6 ±1,8 24,9 ±1,1 36,6 ±1,2 Р1-2; 2-4

ДФПГ 18,6 ±0,3 16,3 ±0,8 27,1 ±2,4 21,9 ±0,9 Р1-2,3; 2-
4

Токоферол 6,84±0,54 4,06 ±0,4 7,32 ±0,6 5,31 ±0,4 Р1-2; 2-4

 
Примечание. МДА в мкмолях на 1 мг белка микросом;  

ДФПГ – мкмолях гидрохинона на 1 г белка; α-токоферол – мкг/мг белка. 
Индукция ПОЛ достигалась инкубацией ткани при 370С 

 в течение 15 минут. 
 

У адаптированных НУ крыс антирадикальная активность 
(тест ДФПГ) и концентрация токоферола после инкубации пре-
вышала контрольные показатели на 129% и 52%, в то же время у 
адаптированных высокоустойчивых крыс антирадикальная ак-
тивность и концентрация α-токоферола превышала контрольные 
значения всего лишь на 39% и 23% соответственно [6,7]. О фор-
мировании более мощной антиоксидантной обеспеченности тка-
ней у НУ крыс в процессе гипоксических тренировок свидетель-
ствует и достоверное увеличение индекса антиокислительной 
активности 1,34±0,02 усл.ед. по сравнению с ИАОА 
1,25±0,03 (р<0,05) у контрольных неадаптированных к гипоксии 
животных. Острая гипобарическая гипоксия у адаптированных 
НУ и ВУ животных сопровождалась снижением антиокислитель-
ного индекса, при этом минимальные показатели достоверно не 
отличались друг от друга (1,23±0,04 и 1,30±0,04 соответственно).  

Таким образом, ткань печени низкоустойчивых к гипоксии 
крыс по сравнению с фенотипом высокоустойчивых животных 
обладает меньшими антирадикальными и антиоксидантными 
возможностями. Наиболее четко различия антиоксидантного 
статуса у животных с разной устойчивостью к гипоксии наблю-
даются в условиях гипоксической и тепловой индукции липидной 
пероксидации. При адаптации крыс к гипоксии, различия в анти-
оксидантном статусе у особей разного фенотипа нивелируются. 
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The article highlights the experiments carried out in the autumn-
winter period in Wistar male rats weighing 120-180g. divided into the 
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groups of highly stable and low resistant to rats` hypoxia.  
Key words: the hypobaric hypoxia, resistant to hypoxia, anti-

oxidant status. 
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НЕЙРОСОНОГРАФИЧЕСКАЯ ДЕТЕКЦИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ 
МИКРОЭМБОЛИИ У БОЛЬНЫХ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 

ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
 

В.И. ШЕВЕЛЁВ*, С.Г. КАНОРСКИЙ** 
 

С помощью ультразвуковой методики транскраниальной допплеро-
графии с микроэмболодетекцией обследовано 48 пациентов пожи-
лого возраста с неклапанной фибрилляцией предсердий и выражен-
ным стенозом сонных артерий. У больных, перенесших острое на-
рушение мозгового кровообращения или ишемический инсульт, 
частота выявления эмболических сигналов в средних мозговых ар-
териях оказалась существенно выше, чем у пациентов без наруше-
ния мозгового кровообращения в анамнезе (80,0% против 10,5%) 
(р<0,05).  
Ключевые слова: транскраниальная допплерография, микроэмбо-
лические сигналы, неклапанная фибрилляция предсердий, стеноз 
внутренних сонных артерий, ишемический инсульт.  

 
Атеросклеротическое поражение сонных артерий является 

одной из основных причин ишемического инсульта у лиц пожилого 
и старческого возраста. Дальнейшим развитием технологий ультра-
звуковой допплерографии применительно к сосудистым заболева-
ниям головного мозга стало внедрение в практику метода ультра-
звуковой эмболодетекции – транскраниального допплерографиче-
ского мониторинга высокоинтенсивных сигналов в средней мозго-
вой артерии, получивших название «микроэмболические сигналы» 
(МЭС). Эта методика, ставшая возможной благодаря внедрению в 
клинику метода транскраниальной допплерографии, исключитель-
но важна с практической точки зрения, с учетом высокой частоты 
артерио-артериальных и кардиальных эмболий в генезе ишемиче-
ских нарушений мозгового кровообращения [1]. Автоматическая 
детекция микроэмболов в режиме реального времени является 
надежным методом диагностики спонтанной эмболии в сосуды 
головного мозга, которая многими авторами рассматривается как 
независимый фактор риска церебро-васкулярных осложнений у 
больных с выраженным атеросклерозом брахиоцефальных артерий 
[2,3]. Наиболее часто МЭС регистрируются при гетерогенных и 
гипоэхогенных по структуре атеросклеротических бляшках в сон-
ных артериях, особенно когда они вызывают выраженный стеноз и 
имеют неровный, фестончатый контур. 

Цель исследования – изучение взаимосвязи между микро-
эмболическими сигналами, зарегистрированными в средних моз-
говых артериях при проведении транскраниальной допплерогра-
фии, и частотой тромбоэмболических осложнений у пациентов 
пожилого возраста с неклапанной фибрилляцией предсердий и 
тяжелым стенозом внутренних сонных артерий. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 
48 больных (36 мужчин и 12 женщин) в возрасте от 65 до 80 лет с 
неклапанной фибрилляцией предсердий и тяжелым атеросклеро-
тическим стенозом (≥70%) внутренних сонных артерий. Трип-
лексное сканирование сонных артерий в их экстракраниальном 
отделе проводилось на ультразвуковом аппарате «Aloka 4000» 
(Япония) с помощью линейного мультичастотного датчика (час-
тотный диапазон – 5-10 МГц, оптимальная частота сканирования 
– 7 МГц) по стандартной методике. Пациенты с полной редукци-
ей просвета сонной артерии исключались из исследования. 

Регистрация высокоинтенсивных сигналов в средних моз-
говых артериях осуществлялась в течение 40 минут на специали-
зированной допплеровской системе для билатерального транс-
краниального мониторинга с детекцией эмболий «Ангиодин – 
2К» (Россия). Глубина сканирования для каждого пациента под-
биралась индивидуально и варьировала от 45 до 55 мм. Исполь-
зовался cпециальный головной шлем с двумя мониторными ульт-
развуковыми зондами частотой 2 МГц и возможностью доппле-
ровского исследования кровотока в импульсном режиме. МЭС 
диагностировали по следующим критериям: 1) случайное (не-
ожиданное) возникновение в течение цикла сердечных сокраще-

                                                           
* МУЗ Городская больница № 2 «КМЛДО», Россия, 350012, Краснодар, 
ул.Красных Партизан, 6, корпус 2, отделение ультразвуковой диагностики 
** ГОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет 
Минздравсоцразвития России», кафедра госпитальной терапии, Россия, 
350042, Краснодар, ул.40 лет Победы, 14 

ний; 2) короткий по продолжительности сигнал (<300 мс), пре-
вышающий мощность основного сигнала по меньшей мере на 
3 дБ; 3) исходная однонаправленность сигналов; 4) наличие слы-
шимого компонента сигнала (свист, щелчок, стон) [4].  

В каждом случае регистрацию МЭС проводили повторно – 
7 раз с интервалом в 1 неделю. 

Все исследуемые пациенты были разделены на две группы. 
Первая группа (n=38) включала в себя больных, у которых отсут-
ствовали эпизоды тромбоэмболии в анамнезе. Во вторую группу 
(n=10) вошли пациенты, перенесшие транзиторную ишемиче-
скую атаку или инсульт в сроки до двух лет. 

Статистическая обработка полученных результатов прово-
дилась с использованием программы SPSS 12.0. Достоверными 
признавали различия показателей при р <0,05. 

Результаты и их обсуждение. Исходно МЭС были зареги-
стрированы у 12 человек (25,0%). Характеристика больных, 
включенных в исследование, представлена в табл. 1.  
 

Таблица 1 
 

Исходная характеристика обследованных больных 
 

Показатель МЭС (+) 
(n=12) 

МЭС (-) 
(n=36) Р ррр р р 

Возраст, годы 72 (65-80) 70 (65-76) 
>0

>0,05 
0

По Пол, муж./жен. 8/4 28/8 >0,05
Ст Степень стеноза внутренней

сон сонной артерии (%) 84 (70-99) 82 (70-95) >0,05 

Фо
Фо Форма ФП: 
постоянная 

персистирующая 
пароксизмальная

57% 
35% 
11% 

55% 
33% 
14% 

>0,05 
>0,05 
>0,05 

ф Артериальная гипертензия 79% 76% >0,05
Иш Ишемическая болезнь сердца 35% 32% >0,05 
Сах Сахарный диабет 2-го типа 24% 20% >0,05
Хр Хроническая сердечная
 ост недостаточность: ато 

II ФК по NYHA 
III ФК по NYHA

74% 
30% 

71% 
32% 

>0,05 
>0,05 

Курение 58% 47% >0,05 
Ги Гиперхолестеринемия 37% 33% >0,05

 
Примечание: МЭС – микроэмболические сигналы;  

ФП – фибрилляция предсердий; ФК – функциональный класс;  
NYHA – Нью-Йоркская ассоциация сердца. 

 
Как следует из приведенных данных, группы пациентов с 

зарегистрированными МЭС и без них оказались сопоставимыми 
по демографическим и ряду клинических признаков. К моменту 
проведения исследования 27 человек (56,2%) получали анти-
тромбоцитарную терапию: 23 пациентов (47,9%) – аспирин по 75-
150 мг/сутки, 3 (6,3%) – клопидогрель в дозе 75 мг/сутки, 
1 (2,1%) – аспирин и клопидогрель. Антикоагулянтная терапия 
варфарином проводилась в 21 случае (43,2%). При изучении 
характера распределения пациентов с МЭС и без них в зависимо-
сти от применяемой антитромботической терапии выяснилось, 
что частота выявления микроэмболов у больных, принимавших 
антикоагулянт варфарин, оказалась существенно выше, чем у 
пациентов, получающих антитромбоцитарные препараты (47,6% 
против 7,4%) (р<0,05) (табл. 2). 

При изучении МЭС сравнивали частоту их выявления в 
группах больных, перенесших транзиторную ишемическую атаку 
или инсульт и без тромбоэмболических осложнений в анамнезе 
(табл. 3). Спонтанная эмболия чаще регистрировалась у больных 
2 группы (80,0% против 10,5%) (р<0,05).  

 
Таблица 2 

 
Распределение микроэмболических сигналов в средних мозговых 
артериях соответственно типу антитромботической терапии 

 
Тер Терапия МЭС (+) МЭС (-)
Вар Варфарин 10 (83,3%) 11 (30,6%)

Ас Аспирин и/или клопидогрель 2 (16,7%) 25 (69,4%)
Все Всего 12 36

 
Примечание: МЭС – микроэмболические сигналы 

 
При динамическом проведении транскраниального иссле-

дования средних мозговых артерий с эмболодетекцией через 1, 2, 
3, 4, 5 и 6 недель количество «эмболположительных» больных 
увеличивалось до 23 (47,9%). У 9 из 12 пациентов (75,0%) МЭС 
регистрировались в течение первой недели, но в последующие 5 
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недель спонтанной микроэмболии не отмечалось. В одном случае 
(8,3%) МЭС регистрировались в течение двух недель и не отме-
чались в остальной срок наблюдения. Один пациент оказался 
«эмболположительным» на протяжении 4 недель. Следует отме-
тить, что пациенты в различной частотой выявления МЭС, а 
также «эмболотрицательные» больные, оказались сопоставимы-
ми по критериям, представленным в табл.1.  

Таблица 3 
 

Распределение микроэмболических сигналов в средних мозговых 
артериях в группах пациентов с тромбоэмболическими осложнениями 

в анамнезе и без них 
 

Гру Группы обследованных МЭС (+) МЭС (-)
Без Без тромбоэмболии в анамнезе (1 группа) 4 (33,3%) 34 (94,4%)
С т С тромбоэмболией в анамнезе (2 группа) 8 (66,7%) 2 (5,6%)

Все Всего 12 36
 

Примечание: МЭС – микроэмболические сигналы 
 

В нашем исследовании частота выявления МЭС у больных, пе-
ренесших транзиторную ишемическую атаку или инсульт в сроки до 
двух лет, оказалась достоверно выше, чем у больных без тромбоэм-
болий в анамнезе. Это не противоречит данным работы H.Marcus et 
al. [5], в которой отмечалось, что при наблюдении за 467 пациентами 
с тяжелым стенозом сонных артерий в течение двухлетнего периода, 
наличие регистрируемых МЭС тесно коррелировало с частотой 
тромбоэмболических осложнений у этого контингента больных. 
Абсолютный ежегодный риск развития ишемического инсульта у 
них составлял 7,13% в случае зарегистрированных МЭС и 3,04% – 
без признаков спонтанной микроэмболии.  

J.D.Spence et al. [6] сообщили, что применение транскрани-
альной допплерографии с целью эмболодетекции позволяет оце-
нить тактику лечения у больных с асимптомным тяжелым каротид-
ным стенозом. В период после 2003 года, благодаря оптимизации и 
более агрессивному характеру медикаментозной терапии, им уда-
лось снизить количество регистрируемых МЭС с одной стороны, и 
количество инсультов, инфарктов миокарда и смертельных исходов 
– с другой, по сравнению с периодом до 2003 года. В этой работе 
риск развития повторного инсульта на фоне интенсивного лечения 
оказался ниже, чем в недавно завершившемся исследовании 
CREST [7], в котором принимали участие пациенты после эндарте-
рэктомии или стентирования сонной артерии.  

В нашем исследовании при динамической микроэмболоде-
текции в течение 6 недель не удалось выявить какой-либо законо-
мерности в возникновении спонтанной микроэмболии. Вероятно, 
большинство пациентов с выраженным каротидным стенозом 
можно отнести к группе риска возникновения МЭС и инсульта. Мы 
полагаем, что это связано со свойством атеросклеротических бля-
шек со временем изменять свое морфологическое строение. Так, 
увеличение количества атероматозных масс или кровоизлияния в 
бляшку могут способствовать разрыву её покрышки с выходом на 
поверхность потенциально эмбологенного материала (кристаллов 
холестерина, атероматозных масс, кальцификатов) [8]. Очевидно, в 
это время повышается риск развития нарушения мозгового крово-
обращения, а при проведении транскраниальной допплерографии 
регистрируется спонтанная церебральная микроэмболия. Этим 
можно объяснить преобладание в нашем исследовании «эмболпо-
ложительных» пациентов в группе, получающей варфарин, кото-
рый способен усиливать кровоизлияние в атеросклеротическую 
бляшку, приводя к её дестабилизации [9]. 

Таким образом, мониторинг появления МЭС при проведении 
транскраниальной допплерографии позволяет судить о степени 
тромбоэмболического процесса, а регистрация эмболических сиг-
налов в средних мозговых артериях является маркером высокого 
риска ишемического инсульта у пожилых больных с фибрилляцией 
предсердий и выраженным стенозом сонных артерий.  
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Transcranial Doppler was performed in 48 elderly patients with 
non-valvular atrial fibrillation and severe carotid stenosis to detect 
spontaneous cerebral emboli. Embolic signal frequency from the 
middle cerebral arteries was greater in patients after cerebral blood 
flow complications compared with patients without one in anamnesis 
(80,0% versus 10,5%) (p<0,05).  
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НОВОЕ В ЛЕЧЕНИИ РАН И РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ КОЖИ И МЯГКИХ 
ТКАНЕЙ. 

 
А. В. КОЛСАНОВ, А. В. ТОЛСТОВ, А. С. ВОРОНИН* 

 
В статье рассматриваются вопросы местного лечения ран и раневой 
инфекции кожи и мягких тканей путем применения раневого покры-
тия «Фито» в эксперименте, проведение микробиологических ис-
следований. Рассматриваются преимущества данного вида местного 
лечения ран в сравнении с другими методами на 36 лабораторных 
животных.  
Ключевые слова: раневая инфекция кожи и мягких тканей, раневое 
покрытие «Фито», раневое покрытие «Воскопран». 

 
Проблема лечения больных с ранами и раневой инфекцией 

кожи и мягких тканей остается актуальной в настоящее время. 
Инфекционные осложнения травм и ран являются одними из 
самых частых и встречаются у 60% пострадавших [1]. 

В местном лечении ран и раневой инфекции широкое при-
менение находят раневые покрытия. В последнее время появи-
лось большое число раневых покрытий, отличающихся по хими-
ческому составу основы и входящим в их состав лекарственным 
веществам [2,3,4]. Вместе с тем до сих пор не существует универ-
сального препарата, подходящего для использования на всех 
фазах раневого процесса. Одним из самых перспективных мето-
дов лечения раневых дефектов (раны, ожоги, трофические язвы) 
и рубцовых деформаций кожи является применение клеточных 
культур, в частности дермальных фибробластов [5,7]. 

Цель исследования – определить лечебную эффективность 
разработанного раневого покрытия «Фито» по сравнению с тра-
диционным лечением («Воскопран») в эксперименте. Дать экс-
периментально-клиническую оценку эффективности применения 
культуры фибробластов в лечении раневых дефектов и рубцовых 
деформаций кожи. 

Материалы и методы исследования. Проведен сравни-
тельный анализ заживления гнойных ран у экспериментальных 
животных при использовании перевязочных средств насыщенных 
раствором диоксидина – «Воскорпран» и перевязочного средства 
в лечебном слое которого содержится комбинированный фитоте-
рапевтический субстрат – «Фито».  

Экспериментальный раздел работы выполнен на базе Ин-
ститута экспериментальной медицины и биотехнологий 
(ИЭМБ) ГОУ ВПО «СамГМУ Минздравсоцразвития Рос-
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сии». Культуру аллофибробластов выращивали в лаборатории 
культур клеток (ИЭМБ) ГОУ ВПО СамГМУ. Источником клеток 
в экспериментальном разделе служила кожа лабораторных ново-
рожденных крысят. 

Результаты и их обсуждение. На 36 белых лабораторных 
крысах массой 200-220 г. была проведена сравнительная оценка 
эффективности разработанных раневых покрытий, под условным 
названием, «Фито» в сравнении с традиционным лечением (ране-
вые покрытия «Воскопран»), с соблюдением отечественных и 
международных этических требований [6]. 

В основной группе уже после первых дней применения пе-
ревязочного средства в лечебном слое которого содержится ком-
бинированный фитотерапевтический субстрат «Фито» выявляли 
резкое уменьшение отделяемого, купирование инфекционно-
воспалительного процесса. 

Полная эпителизация гнойных ран в опытах с применением 
перевязочного средства в лечебном слое которого содержится 
комбинированный фитотерапевтический субстрат «Фито» насту-
пала на 14,5±0,8 сутки (р≤0,05). В это время в данной группе при 
гистологическом исследовании отмечали активный рост соеди-
нительнотканных элементов. Рана была полностью заполнена 
рубцовой тканью, выстланной многослойным плоским орогове-
вающим эпителием со всеми выраженными слоями. 

Полная эпителизация ран в опытах с применением «Вос-
копрана» наступала на 21,6±0,6 сутки (р≤0,05). На 21 сутки во 
2 группе при микроскопическом исследовании определяли боль-
шое количество соединительнотканных элементов. Рана была 
заполнена рубцовой тканью, выстланной многослойным плоским 
ороговевающим эпителием с дифференцированными слоями. 
Придатки кожи в рубце не определялись. 

Культуру аллофибробластов выращивали в лаборатории 
культур клеток ИЭМБ СамГМУ. Источником клеток в экспери-
ментальном разделе служила кожа лабораторных новорожденных 
крысят. 

В 1 серии экспериментов на 28 лабораторных крысах оце-
нивали эффективность использования культуры аллофибробла-
стов на «подложке» в сравнении с 3% раствором перманганата 
калия (традиционное лечение) при лечении поверхностных де-
фектов кожи (дном дефекта служил сетчатый слой дермы) после 
операции дермабразии. В контрольной серии раневые дефекты 
заживали самостоятельно («под струпом»). 

Во 2 серии на 56 лабораторных крысах на модели нормо-
атрофических рубцов оценивали эффективность культуры аутоло-
гичных и аллогенных фибробластов в лечении рубцовых дефектов. 
В контрольной серии рубцы не лечились. Трансплантация клеточ-
ной культуры проводилась 3 кратно с интервалом 2 недели. 

При лечении поверхностных ран после операции дермабра-
зии в сравниваемых сериях динамика заживления имела сходный 
качественный характер, но отличалась сроками эпителизации. В 
1 серии животных количество пролиферирующих фибробластов 
значительно сократилось по сравнению с предыдущим сроком и 
составляло 0,5±0,1 (р<0,05), тогда как в серии сравнения – 1,2±0,1. 

Выводы: 
1) Лечение ран и раневой инфекции различного генеза с 

помощью современных раневых покрытий «Фито» в эксперимен-
те позволяет сократить сроки заживления раны и создает благо-
приятные условия для регенераторных процессов в сравнении с 
традиционной терапией. 

2) Заживление раневых дефектов при использовании ране-
вого покрытия «Фито» в эксперименте характеризуется ускоре-
нием динамики сокращения размеров ран за счет более быстрого 
формирования и созревания грануляционной ткани. 

3) При использовании раневого покрытия «Фито» в экспе-
рименте сроки полной эпителизации раневого дефекта наступают 
в 1,5-2 раза быстрее. 

4) Применение культуры фибробластов является высоко-
эффективным методом лечения раневых дефектов и рубцовых 
деформаций кожи. 
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The article concerns the questions of local treatment of skin and 

soft fabric wounds and wound infections with application wound 
coverings of "Fito" in an experiment and carrying out microbiological 
researches. The advantages of this kind of local wound treatment 
before others have been considered on 36 laboratory animals.  
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ВЛИЯНИЕ МИКРОНУТРИЕНТОВ С АНТИОКСИДАНТНОЙ 

АКТИВНОСТЬЮ НА ВОЗНИКНОВЕНИЕ ПОДКОЖНЫХ САРКОМ, 
ИНДУЦИРОВАННЫХ У КРЫС ДИМЕТИЛБЕНЗАНТРАЦЕНОМ 

 
Л.З. БОЛИЕВА, Ф.К. ДЖИОЕВ, А.С. ЦОГОЕВ, А.Р. ЧОЧИЕВА,  

С.С. БЯЗРОВА* 
 

В хронических опытах на крысах – самцах линии Вистар изучено 
влияние витаминного комплекса Каскатол и селенита натрия на воз-
никновение подкожных сарком, индуцированных 7,12-
диметилбензантраценом. Показано, что применение Каскатола или 
комбинации Каскатола с селенитом натрия оказывает определенное 
ингибирующее влияние на канцерогенез, что проявилось в досто-
верном увеличении латентного периода развития новообразований и 
снижении темпов их роста.  
Ключевые слова: канцерогенез, химиопрофилактика, подкожные 
саркомы, β-каротин, витамин Е, витамин С, селен. 

 
К настоящему времени достаточно четко сформулировано 

утверждение о защитной роли ряда витаминов и микроэлементов 
в процессе канцерогенеза, которое базируется на результатах 
большого числа экспериментальных, эпидемиологических иссле-
дований и клинических испытаний. Анализ имеющихся данных 
показывает, что микронутриенты, обладающие широким спек-
тром биологической и биохимической активности, могут влиять 
на различные звенья патогенетической цепи возникновения и 
развития злокачественных новообразований. Некоторые из них 
(бета-каротин, витамины Е, С, селен) участвуют в активном уст-
ранении в клетках организма продуктов перекисного окисления 
липидов, способных необратимо повреждать структуру ДНК. 
Аскорбиновая кислота, рибофлавин, пиридоксин могут преду-
преждать образование ряда канцерогенов. Ретиноиды и бета-
каротин подавляют активность некоторых промоторов канцеро-
генеза. Многие витамины (ретинол, бета-каротин, холекальцифе-
рол, пиридоксин, фолацин) играют важную роль в процессе нор-
мальной дифференцировки клеток. Наконец, ряд витаминов и 
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микроэлементов (бета-каротин, витамины А, Е, С, селен) участ-
вуют в формировании клеточного и гуморального иммунитета, 
активируют реакции иммунного надзора и могут способствовать 
элиминации ограниченного числа возникающих злокачественных 
клеток [1-11]. В свете последних открытий в изучении механиз-
мов канцерогенеза большие надежды связывают с применением в 
профилактических целях комплексов микронутриентов с антиок-
сидантной активностью: бета-каротина, витаминов Е, С, селена. 
Имеется достаточно данных о том, что комбинированное исполь-
зование указанных средств приводит к потенцированию их фар-
макологической активности. 

Цель исследования – изучение влияния бета-каротина, 
Каскатола и селенита натрия на возникновение подкожных сар-
ком, индуцированных у крыс одним из наиболее активных кан-
церогенов 7,12-диметилбензантраценом (ДМБА). 

Материалы и методы исследования. Эксперимент прове-
ден на 100 крысах-самцах линии Вистар с исходной массой 120-
130 г. Для индукции сарком всем крысам вводили однократно 
под кожу по 2 мг ДМБА в 0,25 мл оливкового масла. В качестве 
модификаторов канцерогенеза изучали следующие вещества: 
бета-каротин (НПО «Витамины», АО «Белмедпрепараты») – 
желатиновые капсулы по 2,5 мг по 25 мг/кг с кормом; «Каскатол» 
(ОАО «Холдинг «ЭДАС») – комбинированный препарат, содер-
жащий в 1 драже бета-каротина 2,5 мг, аскорбиновой кислоты 
25 мг, альфа-токоферола 12,5 мг; по 4 драже/кг с кормом; «Не-
оселен» (НПЦ «Исинга», г. Чита) – 0,05% нейтральный раствор 
селенита натрия, содержащий 230 мкг селена в 1 мл; вводили с 
питьевой водой по 2 мг /л воды; «Каскатол» в комбинации с «Не-
оселеном» – по 2 драже/кг и 1 мг/л воды соответственно. 

В первой серии опытов животные были разделены на две 
группы – контрольную и опытную – по 20 крыс в каждой. При 
этом животные контрольной группы содержались после инъек-
ции канцерогена на стандартном рационе вивария, а крысы опыт-
ной группы получали с кормом бета-каротин, начиная с 3 суток 
после введения канцерогена и до конца эксперимента. Продол-
жительность опыта составила 27 недель. Во второй серии опытов 
животные были разделены на 3 группы по 20 крыс. При этом 
крысы 1 группы служили контролем, а животные 2 и 3 групп 
получали с кормом соответственно «Каскатол» или «Каскатол» в 
комбинации с селенитом натрия, начиная с 3-х суток после окон-
чания введения ДМБА и до конца эксперимента. Продолжитель-
ность опыта составила 28 недель. 

В ходе опыта регистрировались сроки возникновения ново-
образований и проводилось их измерение в трех взаимно перпен-
дикулярных направлениях раз в две недели. Животных, дожив-
ших до конца эксперимента, умерщвляли парами эфира. Новооб-
разования фиксировали в 10% растворе формалина и подвергали 
исследованию после окраски срезов опухолей гематоксилином и 
эозином. При морфологическом исследовании определяли гисто-
логический тип новообразований в соответствии с гистологиче-
ской классификацией опухолей лабораторных животных, пред-
ложенной Международным агентством по изучению рака. Об 
антиканцерогенной активности микронутриентов в условиях 
данного опыта судили по изменению частоты и среднего латент-
ного периода возникновения новообразований и темпов роста 
опухолей в группах крыс, получавших исследуемые вещества, по 
сравнению с контролем. 

Результаты исследования обрабатывали статистически при 
помощи статистического программного пакета BIOSTAT 3.03, 
Statistica 6.0 на IBM-PC. Достоверность различий оценивали по 
критериям t-Стьюдента, χ2, Манна-Уитни. 

Результаты и их обсуждение. В результате проведенного 
исследования получены следующие данные.  

В первой серии опытов до появления первой опухоли в 
обеих группах дожило 100% животных. Физиологическое со-
стояние и поведенческие реакции крыс контрольной и опытной 
групп не имели существенных различий. Нарастание массы тела 
отмечалось равномерно в обеих группах. К концу эксперимента 
средняя масса тела животных 1-й группы составила 320,0±5,4 г, 
2 группы – 336,4±10,2 г. 

В результате проведенного эксперимента опухоли разви-
лись у 100% животных, как в контрольной группе, так и в группе, 
получавшей бета-каротин. Опухоли появлялись на месте инъек-
ции ДМБА и имели вид подкожных образований плотной конси-
стенции, неправильной формы, различных размеров, с неровной 
поверхностью, на разрезе цвета рыбьего мяса. Гистологически 

все развившиеся новообразования были классифицированы как 
фибросаркомы. 

Первая опухоль в группе, служившей контролем, появилась 
спустя 63 дня после инъекции ДМБА. Несколько позднее (через 
91 день) была отмечена первая опухоль и в группе животных, 
получавших бета-каротин. К этому времени в контрольной груп-
пе уже у 12 крыс (60%) появились новообразования на месте 
инъекции канцерогена. Через 133 дня, когда в контрольной груп-
пе опухоли развились у 100% животных, этот показатель в опыт-
ной группе составил 60% (рис. 1). Средний латентный период 
возникновения опухолей в контрольной группе был несколько 
меньшим, чем в опытной, а именно: в контрольной группе он 
составил 94,5±21,8 суток, а в группе животных, получавших бета-
каротин – 130,2±28,9 суток. Таким образом, в условиях данного 
опыта бета-каротин отодвигал сроки развития опухолей в опыт-
ной группе на 36,8% (р<0,05) по сравнению с контролем. Нами 
было также отмечено некоторое торможение темпов роста опу-
холей под воздействием синтетического бета-каротина (рис. 2). 

Эксперимент был окончен, когда в контрольной группе па-
ли все животные. В то же время, в опытной группе еще остава-
лось в живых 9 крыс (45% от эффективного числа животных). 
Средняя продолжительность жизни животных в контрольной 
группе была 161,6±21,2 суток, в опытной группе 179,5±27,4 суток 
(на 11,1% больше, чем в контроле). 

Во второй серии опытов до появления первой опухоли до-
жило 100% животных контрольной и опытных групп. Физиоло-
гическое состояние и поведенческие реакции крыс в группах не 
имели существенных различий. Нарастание массы тела отмеча-
лось равномерно, к концу эксперимента средняя масса тела жи-
вотных 1 группы составила 312,2±13,6 г, 2 группы – 318,8±7,3 г, 
3 группы – 329,8±9,1 г.  

 

 
 

Рис. 1. Влияние β-каротина на возникновение подкожных сарком,  
индуцированных у крыс ДMБА. 

 
Примечание: различия с контрольной группой достоверны: * – р<0,05. 

Новообразования развились у 100% животных, как кон-
трольной группы, так и в группах, получавших «Каскатол» или 
его комбинацию с селенитом натрия. Опухоли появлялись на 
месте инъекции ДМБА в виде подкожных образований, гистоло-
гически идентифицированных как фибросаркомы. 

 

 
Рис. 2. Влияние β-каротина на темпы роста подкожных сарком, 

индуцированных у крыс ДМБА. 
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Рис. 3. Влияние «Каскатола» и селенита натрия на возникновение  
подкожных сарком, индуцированных у крыс ДMБА. 

 
Примечание: различия с контрольной группой достоверны: * – р<0,05. 

 

 
 
Рис. 4. Влияние «Каскатола» и селенита натрия на темпы роста подкожных 

сарком, индуцированных у крыс ДМБА. 
 
Первая опухоль в контрольной группе появилась спустя 

69 дней после инъекции ДМБА. В группах животных, получавших 
«Каскатол» или «Каскатол» с селенитом натрия, первое новообра-
зование было зафиксировано соответственно через 102 дня и 107 
дней от начала эксперимента. Средний латентный период возник-
новения опухолей составил в контрольной группе 98,3±12,7 суток, 
во 2 группе 134±21,4 суток, в 3 группе 146,8±18,9 суток. Примене-
ние «Каскатола» отодвигало сроки развития сарком на 36,5% 
(р<0,05), «Каскатола» с селенитом натрия на 49,3% (р<0,05) по 
сравнению с контролем (рис. 3). В условиях данного эксперимента 
нами также было отмечено некоторое торможение темпов роста 
опухолей под воздействием исследуемых модифицирующих фак-
торов (рис. 4). К окончанию опыта в контрольной группе пали все 
животные. В то же время во 2 и 3 группах оставалось в живых по 7 
крыс (35% от эффективного числа животных в группах). Средняя 
продолжительность жизни животных контрольной группы была 
154,4±18,2 суток, в опытных группах 178,2±21,2 и 182,4±26,1 суток 
(р<0,05), соответственно. 

Полученные данные позволяют говорить о том, что синтети-
ческий β-каротин, «Каскатол» и комплекс «Каскатола» с селенитом 
натрия оказывают определенное ингибирующее влияние на канце-
рогенез, индуцированный ДМБА. Несмотря на отсутствие в данном 
опыте эффекта в отношении частоты возникновения сарком, пре-
параты проявляли свою активность, отодвигая сроки развития 
злокачественных новообразований и тормозя темпы их роста. Сле-
дует подчеркнуть, что в данном случае защитное действие иссле-
дуемых микронутриентов проявилось в весьма жестких условиях 
опыта, так как нами применялась высокая доза мощного канцеро-
генного вещества, которая обычно вызывает опухоли в короткий 
срок у 100% животных. Все препараты проявляли антипромотор-
ную активность, так как применялись после канцерогенного воз-
действия. 
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The highlights chroniclal experiments in Wistar rats, the effect 
of vitamin cascatol complex and sodium selenit upon the beginning of 
subcutaneous sarcomas, induced with 7, 12-dimethylbenzaantracene 
studied. It is shown, that cascatol or cascatol combined with sodium 
selenit application has a certain inhibiting influence upon carcinoge-
nesis, which results in authentic increase of neoplasms development 
latent time and decrease of their rate of growth.  

Key words: carcinogenesis, chemoprophylaxis, subcutaneous 
sarcomas, β-carotene, vitamin E, vitamin C, selenium. 

 
 
УДК 616.517 

 
О ВЛИЯНИИ МЕТОДОВ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ГЕМОКОРРЕКЦИИ 

НА УРОВЕНЬ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У БОЛЬНЫХ 
ПСОРИАЗОМ 

 
В.В. БАЙТЯКОВ* 

 
Обследовано 173 пациента с прогрессивной стадией распространен-
ного псориаза. Изучалось влияние методов экстракорпоральной ге-
мокоррекции на некоторые показатели эндогенной интоксикации у 
больных псориазом. У больных с обострением распространенного 
псориаза выявлено состояние эндотоксикоза с увеличением содер-
жания в плазме крови среднемолекулярных пептидов, циркулирую-
щих иммунных комплексов, малонового диальдегида, активизацией 
процессов липопероксидации и снижением уровня антиокислитель-
ной защиты. Включение методов экстракорпоральной гемокоррек-
ции в комплекс терапии псориаза способствует снижению уровня 
эндогенной интоксикации. Наибольшим детоксикационным дейст-
вием обладает плазмаферез и его модификации. 
Ключевые слова: псориаз, эндотоксикоз, среднемолекулярные 
пептиды, циркулирующие иммунные комплексы, процессы липопе-
роксидации, антиокислительная защита, аутотрансфузия ультра-
фиолетом облученной крови, плазмаферез, озонотерапия. 

 
В патогенезе большинства заболеваний, имеющих хрониче-

ское, торпидное течение и резистентных к терапии, значительное 
место отводится синдрому эндогенной интоксикации (ЭИ). Под 
ЭИ понимается накопление в тканях и биологических жидкостях 
организма избытка продуктов нормального или патологического 
обмена веществ, продуктов жизнедеятельности бактерий, а также 
большая антигенная нагрузка [5].  

В современной литературе имеется ряд сообщений о нали-
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чии синдрома ЭИ у больных псориазом [1,3,5,6,7,9,10]. Механиз-
мы формирования эндотоксикоза при псориазе окончательно не 
ясны. В качестве основных причин рассматриваются поражение 
печени и желчевыводящих путей [6,10], нарушение обмена желч-
ных кислот [1], нарушение процессов липопероксидации и анти-
окислительной защиты [7], особое состояние мембран эритроци-
тов [5], нарушение проницаемости стенок и дисбиоз толстого 
кишечника [3,9].  

Клиническими признаками наличия у пациента эндотокси-
коза считают выраженность воспалительной реакции в очагах 
поражения, частые рецидивы болезни, атипичность течения, 
резистентность к терапии [5,14]. Состояние эндогенного токсико-
за оказывает неблагоприятное влияние на качество жизни боль-
ных псориазом [13]. 

В качестве лабораторных маркеров синдрома ЭИ при псо-
риазе рассматривается высокий уровень среднемолекулярных 
пептидов (СМП) [5,7,10,13,14], циркулирующих иммунных ком-
плексов (ЦИК) [13], токсических продуктов ПОЛ [7,10], повыше-
ние содержания эндотоксина и снижение уровня антител к нему 
[3], увеличение сорбционной емкости мембран эритроцитов [5], 
лейкоцитарный индекс интоксикации и гематологический пока-
затель интоксикации [14]. 

С детоксикационной целью при псориазе в течение многих 
лет использовался гемодез, однако, учитывая высокую частоту 
побочных эффектов, в настоящее время этот кровезаменитель 
стали использовать гораздо реже. В последние годы для умень-
шения уровня эндогенной интоксикации предлагается использо-
вание в терапии псориаза энтеросорбентов [3,9], гепатопротекто-
ров [3,9,10], адсорбентов желчных кислот [1], антиоксидантов [7], 
препаратов, уменьшающих обсемененность кишечника условно-
патогенной флорой [3], озонотерапии [6]. 

Выраженным детоксицирующим эффектом обладают мето-
ды эфферентной и квантовой медицины [2,4,8,11]. В литературе 
имеются единичные сообщения [12] об уменьшении уровня эндо-
токсикоза у больных псориазом при использовании методов экс-
тракорпоральной гемокоррекции. Разнообразие эфферентно-
квантовых методов, их воздействие на важные звенья патогенеза 
псориаза, хорошая переносимость и экономическая доступность 
процедур диктуют необходимость дальнейших исследований в 
этом направлении. 

Цель исследования – изучить влияние методов экстракор-
поральной гемокоррекции на некоторые показатели эндогенной 
интоксикации у больных псориазом. 

Материалы и методы исследования. Проведено открытое 
проспективное рандомизированное исследование, протокол кото-
рого был одобрен локальным этическим комитетом. Обследовано 
173 больных распространенным псориазом в возрасте от 18 до 
72 лет (средний возраст – 36,6 лет). Среди обследованных мужчин 
было 135 (78,0%), женщин – 38 (22,0%). Все пациенты находились 
на стационарном лечении в Мордовском республиканском кожно-
венерологическом диспансере в период с 2007 по 2010 гг.  

Критерии включения больного в исследование: прогрес-
сивная стадия распространенного псориаза; возраст 18-75 лет; 
добровольное письменное согласие на участие в исследовании. 
Критерии исключения больного из исследования: одновременная 
терапия цитостатиками, ароматическими ретиноидами, антици-
токиновыми препаратами, системными и топическими кортико-
стероидами; наличие декомпенсированной соматической патоло-
гии; опухолевые заболевания; заболевания и состояния с повы-
шенной фоточувствительностью; летняя форма псориаза; перене-
сенные в последний месяц инфекционно-воспалительные заболе-
вания затрудненный доступ к периферическим венам; нарушение 
режима лечения. 

Среднее значение индекса тяжести и распространенности 
псориаза PASI составило 15,2 усл. ед. Сопутствующее поражение 
суставов отмечалось у 56 больных (32,4%), поражение ногтевых 
пластин – у 85 пациентов (49,1%). Продолжительность заболева-
ния варьировала от 2 месяцев до 38 лет, в среднем составив 
10,1 лет. Возраст дебюта псориаза у обследованных больных был 
от 5 до 71,5 лет (в среднем – 26,6 лет). Наследственность была 
отягощена у 53 пациентов (30,6 %).  

Кожный процесс у 153 пациентов протекал в форме вуль-
гарного псориаза, атипичные формы отмечались у 20 больных 
(экссудативным псориазом страдали 6 пациентов, себорейным, 
эритродермическим и инвертным псориазом – по 4, ладонно-
подошвенным и пустулезным ладонно-подошвенным псориазом 

страдали по 1 пациенту). 
Методом рандомизации были сформированы пять групп 

больных. Пациенты I группы (n=42) получали традиционную 
терапию (ТТ) псориаза (десенсибилизирующие, антигистамин-
ные, сосудистые, седативные средства, гепатопротекторы, вита-
минотерапию, местную отшелушивающую и разрешающую те-
рапию, общее субэритемное ультрафиолетовое облучение кожи).  

Во II группе (n=35) больные получали на фоне традицион-
ного лечения 5 сеансов аутотрансфузии ультрафиолетом облу-
ченной крови (АУФОК) с помощью аппарата «Юлия» (Россия, г. 
Воронеж). Нами использовался режим работы аппарата с излуча-
телем ЛК-6 (633 нм). Кровь облучалась из расчета 2 мл на 1 кг 
массы тела пациента. 

Больные в III группе (n=32) получали на фоне традиционной 
терапии 3-5 сеансов (в среднем – 3,4) дискретного центрифужного 
плазмафереза. За один сеанс проводилась эксфузия 1200-1600 мл 
крови (из расчета 20 мл на 1 кг массы тела пациента).  

Пациенты IV группы (n=30) получали в комплексе лечения 
3-5 сеансов (в среднем – 3,9) плазмафереза с аутотрансфузией 
фотомодифицированной эритроцитарной взвеси (ПА–АФЭ) [11]. 
Принцип метода – при дискретном плазмаферезе одна из порций 
аутоэритроцитов (2,5-3,5 мл на 1 кг массы тела больного) перед 
возвращением пациенту подвергалась фотомодификации с по-
мощью аппарата «Юлия». 

В V группе (n=34) больные получали на фоне традицион-
ной терапии 3-5 сеансов (в среднем – 3,6) плазмафереза с ауто-
трансфузией озоном модифицированной эритроцитарной взвеси 
(ПА–АОМЭ) по нашей методике (патент № 2394563, зарегистри-
рован в Государственном реестре изобретений Российской Феде-
рации 20.07.2010 г.). Принцип метода – при дискретном плазма-
ферезе одна из порций аутоэритроцитов (2,5-3,5 мл/кг массы тела 
больного) перед возвращением пациенту разводилась не физио-
логическим раствором, а 200 мл озонированного физиологическо-
го раствора (ОФР) с концентрацией озона 2,5 мг/л. ОФР гото-
вился на медицинском генераторе озона «Медозонс БМ» (Россия, 
г. Арзамас), путем барботажа через изотонический раствор хло-
рида натрия озоно-кислородной смеси в течение 10 мин. 

Сравниваемые группы больных были сопоставимы по полу, 
возрасту, давности заболевания, тяжести кожного процесса, ха-
рактеру сопутствующей патологии. 

В плазме крови больных в динамике определяли среднемо-
лекулярные пептиды при λ 254 нм (СМП254) и 280 нм (СМП280) 
(спектрофотометрический метод по Н.И. Габриэлян и В.И. Липа-
товой), малоновый диальдегид (МДА) (по С.Г. Конюховой), ак-
тивность каталазы (по М.А. Королюк). Циркулирующие иммун-
ные комплексы (ЦИК) крупного, среднего и мелкого размера 
определяли в гепаринизированной крови методом преципитации 
с разной концентрацией раствора полиэтиленгликоля с молеку-
лярной массой 6000 Д. Также проводилась хемилюминесценция 
крови на аппарате Emilite–1003А: определялись суммарный пока-
затель ПОЛ и общая антиокислительная активность (АОА). 
Контрольную группу составили 26 здоровых лиц (средний воз-
раст – 42,9 лет).  

Статистическая обработка результатов исследований про-
водилась на персональном компьютере с использованием про-
грамм “Microsoft Excel” и “Biostat”. Применяли методы описа-
тельной статистики с вычислением средней арифметической (М), 
ошибки средней арифметической (m), определением минималь-
ного и максимального значения показателя (min-max). Степень 
достоверности различия показателей определяли по t-критерию 
Стьюдента. Корреляционный анализ проводили с помощью кри-
терия Спирмена (r). Достоверными отличия считали при достиг-
нутом уровне значимости р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Выявленное у больных псо-
риазом повышение уровня среднемолекулярных пептидов 
(табл. 1), свидетельствует о формировании у них синдрома эндо-
генной интоксикации. Уровень молекул средней массы повышал-
ся при увеличении возраста (r=0,18; р<0,05) и индекса PASI 
(r=0,19; р<0,05). В литературе также имеются сообщения о поло-
жительной корреляции между уровнем СМП и тяжестью кожного 
процесса [14]. 
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Таблица 1 
 

Некоторые показатели эндогенной интоксикации, липопероксидации 
и антиокислительной защиты у больных псориазом (M±m, min-max) 

 
Показатель Здоровые 

лица 
Больные  
псориазом p 

СМП254, усл. ед. 0,243±0,006 
 (0,215–0,285) 

0,294±0,003  
(0,236–0,373) <0,001 

СМП280, усл. ед. 0,287±0,006 
 (0,264–0,335) 

0,330±0,005 
 (0,254–0,488) <0,001 

МДА, мкмоль/л 5,47±0,27
 (4,2–8,3) 

8,00±0,12 
 (4,7–12,8) <0,001 

Каталаза плазмы,  
мккат/с·л 

0,84±0,04 
 (0,40–1,32) 

0,70±0,02 
 (0,24–1,29) <0,01 

Суммарное ПОЛ,  
усл. ед. 

2,01±0,14 
(1,01–2,74) 

3,62±0,16  
(0,50–9,83) <0,001 

Общая АОА, усл. ед. 0,107±0,018
 (0,04–0,24) 

0,051±0,002 
 (0,01–0,15) <0,01 

ЦИК крупные, усл. ед. 1,15±0,42 
 (0–5) 

4,38±0,43 
 (0–20) <0,001 

ЦИК средние, усл. ед. 5,58±0,64
 (0–10) 

16,06±0,95 
 (0–55) <0,001 

ЦИК мелкие, усл. ед. 50,4±2,5 
(25–70) 

115,5±2,1 
 (55–180) <0,001 

 
Повышение содержания МДА (р<0,001) и увеличение сум-

марного показателя ПОЛ при хемилюминесценции (р<0,001) 
свидетельствует о повышении уровня процессов липопероксида-
ции в плазме крови больных с обострением распространенного 
псориаза. Угнетение процессов антиоксидантной защиты в плаз-
ме крови проявлялось снижением активности каталазы (р<0,01) и 
понижением общей антиокислительной активности при хемилю-
минесценции (р<0,01). Уровень общей АОА снижался при увели-
чении давности заболевания (r=-0,23; р<0,05).  

Интенсификация процессов ПОЛ и снижение антиокисли-
тельной активности у больных псориазом также отмечены в ряде 
работ [7,10]. В.Н. Шилов [15], напротив, сообщает о снижении 
уровня процессов липопероксидации и активизации антиокси-
дантной защиты при псориазе.  

У обследованных больных псориазом существенно выше, 
чем в контрольной группе (р<0,001) было количество крупно-, 
средне- и, особенно, мелкодисперсных ЦИК. Наши данные о 
повышении уровня ЦИК у больных с обострением псориаза со-
гласуются с данными литературы [13]. Высокий уровень ЦИК 
является важнейшим признаком «иммунокомплексного синдро-
ма», способствующего системному характеру заболевания. 

Увеличение содержания ЦИК мелкого диаметра отмечается 
при повышении индекса PASI (r=0,20; р<0,05). Количество мел-
кодисперсных ЦИК было выше у больных с более тяжелыми 
атипичными формами псориаза (экссудативной, эритродермиче-
ской и др.), чем у больных с вульгарным псориазом (вульгарный 
псориаз – 114,1±2,3 усл. ед., атипичные формы псориаза – 
134,1±7,1 усл. ед.; р<0,05). У больных с псориатическим артри-
том содержание ЦИК мелкого диаметра было выше, чем у паци-
ентов без поражения суставов (с псориатическим артритом – 
122,8±3,5 усл. ед., без поражения суставов – 113,6±2,5 усл. ед.; 
р<0,05). Также выявлена зависимость между возрастом больных 
псориазом и количеством средних (r=0,22; р<0,05) и мелких 
(r=0,34; р<0,01) ЦИК.  

Динамика исследованных показателей на фоне традицион-
ной терапии и при включении в ее комплекс методов экстракор-
поральной гемокоррекции представлена в табл. 2. На фоне тради-
ционной терапии было выявлено снижение уровня МДА (p<0,05), 
который является одним из токсических продуктов липоперокси-
дации. При этом суммарный показатель ПОЛ при хемилюминес-
ценции у пациентов этой группы остался повышенным. Динами-
ка остальных маркеров ЭИ была недостоверной. 

При включении АУФОК в комплекс терапии псориаза отме-
чалось снижение содержания ЦИК мелкого диаметра (p<0,05). 
Снижение уровня иммуноглобулинов и ЦИК на фоне фотогемо-
коррекции при аутоиммунной патологии отмечено в литературе. 
[8]. Детоксицирующее и иммунокорригирующее действие ультра-
фиолетового облучения крови можно объяснить активизацией 
систем естественной детоксикации, изменением обмена биологиче-
ски активных веществ, нормализацией функции печени, улучшени-
ем микроциркуляции и реологических свойств крови [8,11]. 

Более выраженная динамика показателей отмечена при 
включении в комплекс терапии эфферентных и комбинирован-
ных методов. В группе больных, получавших дискретный плаз-

маферез, произошло понижение уровня молекул средней массы 
(p<0,05), ЦИК среднего (p<0,05) и мелкого (p<0,05) диаметра. О 
снижении уровня процессов липопероксидации свидетельствует 
уменьшение содержания МДА (p<0,05) и суммарного показателя 
ПОЛ при хемилюминесценции (p<0,01). 

При включении в состав комплексной терапии плазмафереза 
с аутотрансфузией фотомодифицированной эритроцитарной взвеси 
выявлено снижение СМП254 (p<0,05), СМП280 (p<0,01), суммарного 
показателя ПОЛ (p<0,01), ЦИК среднего (p<0,05) и мелкого 
(p<0,001) диаметра. У пациентов этой группы отмечалось также 
повышение общей антиокислительной активности (p<0,05).  
 

Таблица 2  
 

Динамика показателей эндогенной интоксикации, липопероксидации 
и антиокислительной защиты у больных псориазом  

на фоне различных видов терапии (M ± m) 
 

Показатель I группа 
(ТТ) 

II группа 
(ТТ + АУФОК)

III группа  
(ТТ + 

плазмаферез) 

IV группа 
(ТТ + ПА–
АФЭ) 

V группа 
(ТТ + ПА–
АОМЭ) 

СМП254, 
усл. ед. 

0,291±0,010 0,298±0,008 0,299±0,007 0,299±0,008 0,296±0,006 

0,271±0,007 0,284±0,008 0,273±0,008* 0,271±0,009* 0,274±0,008*

СМП280, 
усл. ед. 

0,326±0,017 0,331±0,012 0,334±0,011 0,339±0,012 0,331±0,011 

0,294±0,015 0,310±0,012 0,293±0,010* 0,294±0,010** 0,295±0,011*

МДА, 
мкмоль/л 

8,27±0,31 7,87±0,31 8,23±0,41 8,11±0,19 8,34±0,36 

7,07±0,32* 8,62±0,38 7,14±0,33* 7,71±0,32 6,79±0,35** 

Каталаза 
плазмы, 
мккат/с·л 

0,64±0,050 0,70±0,052 0,77±0,068 0,77±0,070 0,60±0,039 

0,66±0,064 0,66±0,051 0,78±0,074 0,82±0,062 0,56±0,064 

Суммарное 
ПОЛ, 
усл. ед. 

3,35±0,37 3,92±0,38 3,89±0,26 3,87±0,37 3,56±0,39 

3,00±0,40 4,06±0,34 2,48±0,35** 2,50±0,32** 2,48±0,25* 

Общая 
АОА, 
усл. ед. 

0,044±0,003 0,041±0,003 0,038±0,003 0,045±0,007 0,051±0,008 

0,055±0,006 0,052±0,008 0,038±0,006 0,071±0,009* 0,069±0,013 

ЦИК 
крупные, 
усл. ед. 

4,69±1,33 3,89±1,18 4,67±1,42 4,67±0,91 4,41±1,41 

2,67±0,83 2,94±0,96 3,00±0,65 3,33±0,63 1,47±0,57* 

ЦИК 
средние, 
усл. ед. 

17,5±2,62 14,7±3,19 16,3±3,14 17,7±1,88 15,0±1,87 

13,7±2,26 13,2±3,00 9,0±1,31* 11,3±1,33* 9,1±2,11* 

ЦИК 
мелкие, 
усл. ед. 

110,3±6,1 118,6±6,9 115,7±5,5 116,0±5,2 116,5±3,9 

106,7±2,9 98,8±6,2* 97,3±4,9* 91,0±4,5*** 95,6±3,8** 

 
Примечание: в числителе – показатель до лечения; в знаменателе – после 

лечения; достоверность различия показателей до и после лечения:  
* – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001. 

 
Использование в лечении псориаза плазмафереза с аутотранс-

фузией озоном модифицированной эритроцитарной взвеси привело к 
снижению содержания среднемолекулярных пептидов (p<0,05), 
МДА (p<0,01), суммарного показателя ПОЛ (p<0,05), крупно- 
(p<0,05), средне- (p<0,05) и мелкодисперсных (p<0,01) ЦИК. 

Выраженный дезинтоксикационный эффект плазмафереза 
определяется не только механическим удалением из циркуляции 
токсических продуктов метаболизма, медиаторов воспаления, про-
воспалительных цитокинов, циркулирующих иммунных комплек-
сов, но и улучшением реологических свойств крови, стимуляцией 
органов и систем организма, отвечающих за связывание, инактива-
цию и выведение токсинов [4,11]. Эфферентные методы позволяют 
уменьшить содержание как водорастворимых токсинов плазмы 
крови, так и гидрофобных токсинов, связанных с молекулой аль-
бумина. В снижении уровня липопероксидации большую роль, 
наверное, играют механизмы отрицательной обратной связи, так 
как проведение процедур эфферентной медицины приводит к вре-
менной стимуляции процессов ПОЛ [15].  

Лечебные эффекты плазмафереза можно усилить путем от-
мывания, оксигенации, озонирования, обработки натрия гипо-
хлоритом, фотомодификации возвращаемой глобулярной массы 
[2,11]. Так при использовании в терапии псориаза плазмафереза с 
фотомодификацией возвращаемой эритроцитарной взвеси, нами 
была отмечена активизация исходно угнетенных антиокисли-
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тельных механизмов. Сходные результаты при сочетании эффе-
рентных и квантовых методов отмечаются в литературе [8]. 

Выявленное нами усиление детоксикационного действия 
плазмафереза при его сочетании с озонотерапией согласуется с 
данными А.Ю. Данилова [4]. Вероятно, озонирование, полученной 
при плазмаферезе эритроцитарной взвеси, позволяет уменьшить 
количество токсинов, находящихся на мембране эритроцитов [2]. 
Озонотерапия также позитивно влияет на функцию печени [6]. 

Выводы:  
1. У больных с обострением распространенного псориаза 

отмечается состояние эндогенной интоксикации, о чем свиде-
тельствует увеличение содержания в плазме крови среднемоле-
кулярных пептидов, циркулирующих иммунных комплексов, 
малонового диальдегида, активизация процессов ПОЛ и сниже-
ние уровня антиокислительной защиты. Содержание токсических 
продуктов зависит от возраста пациента, клинической формы, 
тяжести и длительности заболевания. 

2. Явления эндотоксикоза у больных псориазом носят дос-
таточно стойкий характер. На фоне традиционной терапии отме-
чалось только снижение уровня МДА. Динамика остальных мар-
керов ЭИ была недостоверной.  

3. Включение методов экстракорпоральной гемокоррекции в 
комплекс терапии псориаза способствует снижению уровня эндо-
токсикоза. Наибольшим детоксикационным действием обладает 
плазмаферез и его модификации с ультрафиолетовым облучением 
или озонированием возвращаемой эритроцитарной взвеси. 
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173 patients with progressive stage of extensive psoriasis have 

been investigated. The influence of extracorporal haemocorrection 
methods on some indices of endogenic intoxication in patients with 
psoriasis has been studied. The state of endotoxicosis with the in-
crease of medium molecular peptide content in blood plasma as well 
as the increase of circulating immune complexes and malondialde-
hyde, activation of lipid peroxidation processes and reduce of antioxi-
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Лактобациллы являются важным компонентом резидентной микро-
флоры репродуктивного тракта. Они обладают выраженной антаго-
нистической активностью в отношении патогенных и условно-
патогенных микроорганизмов. Данная работа посвящена изучению 
видового состава и биологических свойств вагинальных лактоба-
цилл в норме и при дисбактериозе влагалища. 
Ключевые слова: лактобациллы, резидентная микрофлора, услов-
но-патогенные микроорганизмы, дисбактериоз влагалища. 

 
Лактофлора играет важную роль в формировании вагиналь-

ного микробиоценоза и определяет нормальный микроэкологиче-
ский статус указанного биотопа [8,9]. Вместе с тем, влагалищные 
лактобациллы являются диагностически значимыми микроорга-
низмами, по количественным и качественным характеристикам 
которых определяют состояние микроэкологии влагалища [7]. 

Использование лактобацилл в диагностике продиктовано 
тем, что это классические представители аутохтонной микрофло-
ры, которые за счёт своей антагонистической активности обу-
словливают колонизационную резистентность влагалища, пре-
пятствуют заселению аллохтонных микроорганизмов [7,9].  

Необходимо отметить, что колонизационная резистент-
ность репродуктивного тракта женщин – понятие более широкое, 
чем просто устойчивость к заселению аллохтонными микроорга-
низмами за счет антагонизма представителей нормофлоры, вклю-
чает в себя различные аспекты микробной экологии человека и 
является интегральной микроэкологической функцией, определяя 
стабильность микробиоценоза [9].  

Механизмы антагонистического действия лактобацилл ха-
рактеризуются продукцией Н2О2 , лактата, приводящего к сниже-
нию рН [2,6], бактериоциноподобных субстанций [3]. 

Многочисленные исследования антагонистических свойств 
лактофлоры носят разрозненный характер, что диктует необхо-
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димость их комплексного изучения. Названный подход позволяет 
оценить биологические характеристики лактобацилл в норме и 
при дисбиозе влагалища. 

Цель исследования – оценка видового состава и основных 
биологических свойств лактобацилл репродуктивного тракта 
женщин при нормоценозе и дисбиозе влагалища.  

Материалы и методы исследования. Было изучено 98 
штаммов лактобацилл из вагинального содержимого 36 женщин 
репродуктивного возраста, при этом 54 штамма изолированы от 
женщин с нормоценозом и 44 – с дисбиозом влагалища. 

Вагинальный материал собирали из заднего свода влагали-
ща стерильным тампоном в предварительно взвешенные транс-
портные пробирки. В бактериологической лаборатории произво-
дили повторное их взвешивание, определяя, таким образом, вес 
забранного материала, готовили 10-кратные серийные разведения 
в тиогликолевом буфере. Высев производили из разведений 10-3,, 
10-5 и 10-7в объеме 0,1 мл на плотную среду МРС-4, после чего 
нанесенную жидкость растирали равномерно шпателем. Чашки 
инкубировали при +37οС в течение 48 часов в микроаэрофильных 
условиях, после чего учитывали количество и культуральные 
свойства выросших колоний .  

Ориентировочную идентификацию лактобцилл проводили 
микроскопическим методом, а также по отношению к оксидазе и 
каталазе. Из изолированных колоний, содержащих прямые грампо-
ложительные полиморфные палочки, не образующие спор, катала-
зо- и оксидазонегативных, выделяли чистые культуры. Видовую 
идентификацию проводили по сбраживанию 13 углеводов: глюко-
за, мальтоза, маннит, лактоза, сахароза, рамноза, арабиноза, сорбит, 
трегалоза, салицин, раффиноза, фруктоза, целлобиоза.  

Изучение адгезивных свойств микроорганизмов проводи-
лось по методике В.И. Брилис с соавт. [2]. Определение способ-
ности лактобацилл к продукции лизоцимподобных ферментов 
осуществляли по методу А.А. Ленцнера с соавт. [9]. Качествен-
ное наличие и количественная выраженность признака антилизо-
цимной активности микроорганизмов исследовались по методике 
О.В. Бухарина с соавт. [3]. Бактериоциногенность культур изуча-
ли по методу Мюррея-Шервуда в модификации Б.Я. Усвяцова 
[4]. Чувствительность микроорганизмов к антибиотикам опреде-
ляли методом диффузии в агар с использованием стандартных 
индикаторных дисков [5].  

Результаты проведенных исследований были подвергнуты 
статистической обработке, при этом вычислялись: средняя ариф-
метическая величина (М), ошибка средней арифметической вели-
чины (m). Достоверность разности показателей (средних вели-
чин) определялась по Стьюденту (t). Наличие связи между изу-
чаемыми признаками и явлениями устанавливали с использова-
нием коэффициентов парной и множественной корреляции (r). 
Различия между величинами считались достоверными при 
р<0,05.  

Полученные данные обрабатывали статистически с исполь-
зованием стандартных программ "STATISTICA 5.0." и MS Ехсеl 
2003 в среде Windows ХР для ЭВМ "Pentium" в автоматическом 
режиме и режиме программирования.  

Результаты и их обсуждение. Анализ видового состава 
лактофлоры влагалища выявил, что штаммы, изолированные как 
от женщин с нормоценозом, так с дисбиозом влагалища принад-
лежали к пяти основным видам: L.acidophilus, L.fermentum, 
L.plantarum, L. casei, L.rhamnosus. 

Степень микробной обсемененности лактобацилл, выде-
ленных из влагалища женщин с нормоценозом, составляла в 
среднем lg 6,06± 0,30 КОЕ/мл, в то время как у женщин с дисбак-
териозом значения данного показателя были достовено ниже и 
равнялись lg 3,98± 0,23 КОЕ/г.  

Наибольшая обсеменённость отмечена у L.acidophilus (lg 
6,29± 0,18 КОЕ/г), а у видов L.fermentum (lg 6,0±0,01 КОЕ/г), 
L.rhamnosus (lg 6,0± 0,01 КОЕ/г), L.plantarum (lg 6,0±0,54 КОЕ/г) 
и L. casei (lg 6,0±0,52 КОЕ/г) она практически не отличалась. В 
группе лактобацилл, выделенных от женщин с дисбиозом влага-
лища, максимальная обсеменённость зарегистрирована у 
L.rhamnosus (lg 4,5±0,23 КОЕ/г) и L.acidophilus 
(lg 4,4±0,23 КОЕ/г); L.plantarum (lg 4,0±0,54 КОЕ/г) и L. casei 
(lg 4,0±0,01 КОЕ/г) характеризовались промежуточными значе-
ниями этого признака, а наименьший показатель обсемененности 
было отмечено у L.fermentum (lg 3,0±0,01 КОЕ/г).  

Определение рН супернатантов вагинальных лактобацилл 
обнаружило, что средние значения этого признака у штаммов, 

выделенных от женщин с нормоценозом (4,05) и дисбиозом вла-
галища (4,6) достоверно не отличались (р>0,05), однако наблюда-
лась тенденция к снижению рН у штаммов, выделенных от здо-
ровых женщин. 

Изучение адгезивной способности продемонстрировало, 
что все исследуемые вагинальные лактобациллы обладали этим 
свойством. Отмечено, что у подавляющего количества штаммов, 
выделенных от женщин с нормоценозом, индекс адгезии соответ-
ствовал высоким и средним показателям, в то время как при дис-
биозе влагалища этот признак был средним или низким. Уста-
новлено, что средние значения индекса адгезии у штаммов от 
первых (4,39±0,25бакт/эр) были достоверно выше, чем у вторых 
(2,42±0,22) (р<0,05). Наибольшей адгезивной способностью об-
ладали выделенные у женщин с нормоценозом штаммы L. planta-
rum (4,78±0,21 бакт/эр) и L.rhamnosus (4,6±0,2). L.acidophilus 
(4,31±0,21), L.fermentum (4,27±0,17), L. casei (4,0±0,03) из этой 
группы имели более низкие значения данного признака. В группе 
лактобацилл, изолированных от женщин с дисбактериозом влага-
лища показатели адгезии были достоверно ниже и составили у 
L.acidophilus 2,52±0,12, L.fermentum 2,28±0,16, L.plantarum 
2,31±0,41, L. casei 2,38±0,44, L.rhamnosus 2,63±0,15 бакт/эр. 

При определении антилизоцимной активности (АЛА) вла-
галищной лактофлоры установлено, что 100,0% штаммов лакто-
бацилл, выделенных от женщин с нормоценозом и 36,8 – с дис-
биозом обладали этим свойством. При этом АЛА культур, изоли-
рованных от первых, была достоверно выше, чем у вторых, и 
составила соответственно 7,57±0,21 и 4,53±0,26мкг/мл (р<0,091). 
Максимальными значениями АЛА характеризовались L.plantarum 
(8,2±0,04мкг/мл), L.rhamnosus (8,1±0,1) и L. casei (8,0±0,08); 
L.acidophilus (7,02±0,42) обладали промежуточными, а штаммы 
L.fermentum (6,51±0,32) наименьшими значениями признака. В 
группе лактобацилл, выделенных от женщин с дисбактериозом 
влагалища, средние показатели антилизоцимной активности 
L.acidophilus (4,59±0,26мкг/мл), L.fermentum (4,65±0,35), 
L.plantarum (4,37±0,78), L. casei (4,14±0,15), L.rhamnosus 
(4,89±0,28) были приблизительно одинаковы. 

При изучении лизоцимной активности было обнаружено, 
что 87,3% лактобацилл, изолированных от женщин с нормоцено-
зом и 37 – с дисбиозом влагалища обладали способностью к про-
дукции лизоцимподобных ферментов. Средние значения этого 
свойства составили соответственно 1,87±0,15 и 1,23±0,26. 

Изучение бактериоциногении не выявило достоверных раз-
личий между двумя исследуемыми группами лактобацилл. Так, 
средние значения этого прзнака у лактобацилл, изолированных у 
женщин с нормоценозом составили 0,49±0,1, а с дисбактериозом 
влагалища 0,48±0,26 (р>0,05).  

Однако способность к продукции бактериоцинов имела ви-
довые особенности. Максимальные показатели маркера бакте-
риоциногенности (МБГ) обнаружены у L.acidophilus, выделенных 
как от женщин с нормоценозом (0,87±0,03), так и с дисбиозом 
влагалища (0,78±0,02). L.fermentum от первых (0,52±0,02) харак-
теризовались более низким МБГ, чем штаммы этого вида от вто-
рых (0,62±0,02). Значения МБГ у L.plantarum и L. сasei были 
приблизительно одинаковы в обеих группах женщин (р>0,05). 
Наименьшей бактериоциногенностью обладал вид L.rhamnosus в 
популяции вагинальных лактобацилл; средние значения их МБГ 
составили соответственно 0,20±0,10 и 0,24±0,03 в группах жен-
щин с нормоценозом и дисбиозом влагалища. 

При анализе чувствительности изученных лактобацилл к 
бактериоцинам, продуцируемым штаммами того же рода, уда-
лось установить,чтосредние значения маркера бактериоциночув-
ствительности (МБЧ) лактобацилл у женщин с нормоценозом 
(0,26±0,18) были ниже этого показателя в группе женщин с дис-
биозом (0,3±0,15) (р<0,05). Штаммы L.fermentum, выделенные от 
первых (0,5±0,0З), характеризовались достоверно более высокой 
чувствительностью к бактериоцинам по сравнению со вторыми 
(0,33±0,01). Значения МБЧ у L.rhamnosus и L.plantarum были 
достоверно выше у штаммов, выделенных от женщин с дисбио-
зом. Представители вида L.casei обладали приблизительно оди-
наковой бактериоциночувствительностью в обеих группах жен-
щин (0,37±0,06 и 0,35±0,04 соответственно). 

Анализ антибиотикорезистентности вагинальных лактоба-
цилл показал, что максимальное ингибирующее действие на них 
оказывали оксациллин, рифампицин и клиндамицин. Высокой 
чувствительностью к указанным антибиотикам обладали 100% 
изученных штаммов. Все вагинальные культуры были устойчивы 
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к полимиксину и олеандомицину. В то же время, 98% штаммов 
лактобацилл, выделенных от женщин с нормоценозом влагалища, 
оказались резистентными к ципрофлоксацину и 2% – к гентами-
цину. Цефазолин оказывал подавляющее действие на 98,8% куль-
тур. Чувствительными к доксициклину и ванкомицину были все 
штаммы этой группы. Средние значения маркёра резистентности 
составили в группе лактобацилл, выделенных от женщин с нор-
моценозом влагалища 0,31±0,05. 

Лактобациллы, изолированные от женщин с дисбиозом вла-
галища, оказались резистентными к ципрофлоксацину в 95,3, а к 
клиндамицину в 55% наблюдений, что достоверно выше, чем в 
группе штаммов, выделенных от женщин с нормоценозом. Чув-
ствительными к доксициклину оказались 95,6 и цефазолину 
83,6% штаммов этой группы. Ванкомицин оказывал подавляю-
щее действие на 92,4% культур. Средние значения маркёра рези-
стентности составили в группе лактобацилл, выделенных от 
женщин с дисбиозом влагалища 0,39±0,03. 

Для выявления возможных взаимосвязей между свойствами 
исследуемых изолятов был проведен корреляционный анализ. 
Установлено, что «состояние здоровья» положительно коррели-
ровало с показателем микробной обсемененности (г=0,52; 
р<0,01), индексом адгезии (г=0,71; р<0,01), антилизоцимной 
активностью (г=0,53; р<0,01) лактобацилл и отрицательно корре-
лировало с маркером резистентности (г=-0,45; р<0,05).  

Лактобациллы, изолированные при дисбиозе влагалища, 
имели более низкие значения указанных свойств и, вместе с тем, 
демонстрировали высокую антибиотикорезистентность. 

Заключение. При дисбиотических состояниях в вагиналь-
ном микробиоценозе наблюдается снижение колонизационной 
резистентности, которое сопровождается не только уменьшением 
количества лактобацилл, но и увеличением рН их культуральной 
среды и снижением лизоцимной активности. Наибольшее инги-
бирующее действие на факторы персистенции микроорганизмов 
оказывал вид L.acidophilus, тогда как вид L.rhamnosus характери-
зовался наименьшими ингибирующими свойствами. Видимо, 
этот факт объясняет частоту дисбиотических состояний ваги-
нального биотопа у женщин с определенными видами лактоба-
цилл во влагалище.  
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Проведен анализ эффективности дополнительного назначения к 
комбинации антигипертензивных и психотропных лекарственных 
средств при терапии рефрактерной артериальной гипертензии у 30 
больных эссенциальной гипертензией. Доказано, что при лечении 
больных с рефрактерной артериальной гипертензией и высокой тре-
вожностью комбинированными антигипертензивными препаратами 
дополнительное назначение анксиолитиков повышает гипотензив-
ную эффективность. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, рефрактерность, ан-
ксиолитики, комбинированные антигипертензивные препараты. 

 
Многоцентровое исследование КОМПАС (Клинико-

эпидемиологическая программа изучения депрессии в практике 
врачей общесоматического профиля) показало, что распростра-
ненность депрессивных и тревожных расстройств в общемеди-
цинской практике достигает 45,9%. Речь идет о так называемых 
расстройствах депрессивного спектра, включающих легкие и 
умеренные по степени тяжести депрессии, сочетанные с тревож-
ными, астеническими, ипохондрическими, истерическими нару-
шениями [1]. Все нарастающая по частоте невротизация сомати-
ческих заболеваний обусловливает рациональность комплексного 
междисциплинарного подхода к лечению пациентов с артериаль-
ной гипертензией. За последние десятилетия расширились воз-
можности для лечения депрессивных и тревожных расстройств у 
терапевтических больных благодаря появлению современных 
антидепрессантов и анксиолитиков. В России за последние 15 лет 
зарегистрировано 11 новых антидепрессантов среди 40 уже су-
ществующих на международном фармацевтическом рынке [2]. В 
ряде клинических исследований продемонстрированы эффектив-
ность и хорошая переносимость антидепрессантов у пациентов с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями [3,4]. Таким образом, 
современные психотропные препараты с антидепрессивным и 
седативным эффектом могут улучшить результаты лечения арте-
риальной гипертензии.  

Цель исследования – определить дополнительную клини-
ческую эффективность психоторпных лекарственных средств в 
комбинации с антигипертензивными препаратами при лечении 
рефрактерной артериальной гипертензии (АГ).  

Материалы и методы исследования. В исследовании бы-
ли изучены результаты исследования 30 больных эссенциальной 
гипертензией (23 мужчин и 7 женщин). Возраст больных коле-
бался в диапазоне от 50 до 74 лет, в среднем составив 
63,1±6,2 лет. Длительность артериальной гипертензии соответст-
вовала 9-15 лет. У всех больных АГ была 3 степени 2 стадии, 
пациенты имели 4 степень риска по утвержденной системе стра-
тификации, нарушения функций органов-мишеней в фазе деком-
пенсации отсутствовали.  

Всем больным назначали комбинированную антигипертен-
зивную терапию: аккузид (квинаприл 20 мг и гидрохлортиазид 
12,5 мг) и теночек (атенолол 50 мг и амлодипин 5 мг) по 2 таб-
летки каждого препарата ежедневно. Через месяц постоянного 
приема антигипертензивных средств оценивали клинический 
эффект по результатам суточного мониторирования АД, а также 
на основании дневника больного, в котором пациенты фиксиро-
вали величины АД в домашних условиях с использованием элек-
тронного тонометра. Следующие 4 недели пациенты дополни-
тельно к антигипертензивной терапии получали психотропный 
препарат с седативным эффектом. 10 больным назначали атаракс 
в таблетированной форме по 25 мг три раза в сутки, следующим 
10 пациентам – адаптол по 500 мг 3 раза в день в таблетках и еще 
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10 больным - фенибут в таблетках по 250 мг 4 раза в день. При 
выборе психотропных препаратов руководствовались следую-
щими критериями: 1. доступность лекарства для больного, свя-
занная с безрецептурным отпуском в аптеках; 2. отсутствие риска 
зависимости; 3. минимальная поведенческая токсичность.  

Исходно у пациентов с АГ проводили клинико-
психопатологическое и психологическое обследование, регист-
рировали биоэлектрическую активность головного мозга. Клини-
ко-психопатологическое обследование осуществлялось на основе 
Клинической шкалы (КШ), являющейся разделом Многофактор-
ной оценочной шкалы психосоциальных изменений у больных 
гипертонической болезнью. Психологическое обследование 
включало в себя следующие тесты: Сокращенный многофактор-
ный опросник личности (СМОЛ), Шкала депрессии Бека, Шкала 
тревоги Спилбергера, Шкала враждебности (ШВ), Торонтская 
шкала алекситимии (ТША). 

ЭЭГ записывали на 16 канальном электроэнцефалографе 
фирмы в моно- (со спаренными ушными электродами) и бипо-
лярном отведениях при поддержке компьютерной системы «Эн-
цефалан» в режимах периодометрического и спектрального видов 
анализа. Применялась следующая классификация типов ЭЭГ: тип 
I – организованный альфа-тип ЭЭГ, тип II – гиперсинхронный 
альфа-тип ЭЭГ, тип III – десинхронный тип («плоская») ЭЭГ, тип 
IV а – дезорганизованный альфа-тип, тип IV b – дезорганизован-
ный β-тип и тип V – дезорганизованный с преобладанием θ- и ∆-
активности. 

Через месяц дополнительного приема психотропных ве-
ществ оценивали параметры гипертензивного синдрома. Кроме 
того, критерием эффективности лечения было снижение выра-
женности тревожного и/или депрессивного синдрома по Клини-
ческой шкале до 0 баллов, или снижение показателя Шкалы де-
прессии Бека ниже 10 баллов, и/или «реактивной тревоги» по 
Шкале Спилбергера ниже 46 баллов. 

Статистическая обработка результатов проводилась с по-
мощью программы STATISTICA 7.0.  

Результаты и их обсуждение. По результатам суточного 
мониторирования АД исходно у больных АГ среднесуточное 
САД составило 224,1±15,4 мм рт.ст., ДАД – 121,5±9,2 мм рт.ст., а 
через 4 недели на фоне комбинированной гипотензивной терапии 
САД и ДАД имели величины, соответственно, 145,3±11,3 мм 
рт.ст. и 91,4±5,7 мм рт.ст. У больных клинической группы рези-
стентность к лечению АГ ассоциировалась с повышением баллов 
по шкале «Реактивная тревожность», депрессии Бека, «Депрес-
сия» СМОЛ, «Психастения» СМОЛ, «Ипохондрия» СМОЛ, 
«Общая враждебность», снижением индекса α-ритма ЭЭГ, ин-
декса β-ритма ЭЭГ, удлинением латентного периода реакции 
активации (ЛПРА) (табл.1).  
 

Таблица 1 
 

Характеристика больных с рефрактерной АГ 
 (Ме, 25 и 75 процентили) 

 

Показатель 
Больные  

с рефрактерной АГ  
 (n=30) 

Систолическое АД ср., мм рт.ст. 193 (184; 221) 

Диастолическое АД ср., мм рт.ст. 114 (111; 123) 

Балл по шкале «Реактивная тревожность» 52 (42;64) 

Балл по шкале «Личностная тревожность» 54 (44;63)
Балл по шкале депрессии Бека 13 (10;15)

Балл по шкале «Ипохондрия» СМОЛ 56 (51;61)
Балл по шкале «Истерия» СМОЛ 55 (49; 59)
Балл по шкале «Депрессия» СМОЛ 56 (51; 63)

Балл по шкале «Паранойяльные изменения» СМОЛ 47 (42;51)
Балл по шкале «Социальная адаптация» СМОЛ 45 (43;50)

Балл по шкале «Психастения» СМОЛ 57 (53;65)
Балл по ТША 71 (67;75)

Балл по шкале «Общая враждебность» 57 (49;63)
α-ритм: 

индекс (%) 
частота (Гц) 

амплитуда (мкВ) 

 
53,3 (44,4; 66,6) 
10,1 (9,50; 10,9) 
41,1 (36,4; 51,9)

индекс β-ритма (%) 74,7 (69,3; 83,5)
ЛПРА, с 1,25 (1,00; 1,45)

 
Перед назначением психотропных веществ больные клини-

ческой группы в 73,3% (n=22) жаловались на снижение настрое-
ния, в 70% (n=21) на чувство тревоги, в 43,3% (n=13) – на тоску, в 
40% (n=12) – на нарушение аппетита. Часто встречались жалобы 
на нарушение сна – 25 пациентов (83,3%). При этом, жалобы на 

ухудшение памяти активно предъявляли 17 пациентов (56,7%), а 
на снижение сообразительности 10 больных (30%). Использова-
ние объективной оценки по опросникам показало, что клиниче-
ски значимая депрессия по Шкале депрессии Бека (10 и более 
баллов) выявлена у 26 больных (86,7%), повышенный уровень 
личностной тревоги (45 балов и более по Шкале Спилбергера) – у 
18 (60%), реактивной тревоги – у 19 (63,3%), повышение показа-
телей Шкалы враждебности – у 22 (73,3%) пациентов. Исходно 
для пациентов с рефрактерной АГ был характерен клинико-
психологический профиль с выраженной астено-депрессивной 
симптоматикой, враждебными и ипохондрическими реакциями 
на фоне высокой личностной тревожности. 

У больных АГ с рефрактерностью к лечению преобладали 
электроэнцефалограммы I типа (70%) или пограничные вариан-
ты, реже встречались III типа (десинхронизация) (20%), отра-
жающие активацию ретикулярной формации, и IV типа (дезорга-
низация с преобладанием α-активности) (6,7%), что свидетельст-
вовало о диффузном поражении коры головного мозга. Для паци-
ентов АГ с рефрактерностью к лечению наименее характерны 
синхронизированные ЭЭГ II типа (3,3%), отражающие вовлече-
ние срединных структур при уменьшении влияний ретикулярной 
формации. Дезорганизованные ЭЭГ V типа с преобладанием 
медленных волн не встречались. Качественный анализ обнару-
жил нарастание числа десинхронизированных и дезорганизован-
ных ЭЭГ (χ2=21,9; p=0,005) при нарастании реактивной тревож-
ности и выраженности депрессии .  

Результаты «количественной ЭЭГ» в определенной степени 
дублировали результаты качественного анализа. Так, при нарас-
тании реактивной тревожности и выраженности депрессии 
наблюдалось уменьшение индекса и частоты α-волн, а также 
индекса β-волн при удлинении латентного периода реакции акти-
вации) (табл.2), что отражало нарастание десинхронизации или 
дезорганизации основного ритма, а также нарушение 
реактивности нейронов. Многофакторный дисперсионный анализ 
показал, что повышение тревожности и выраженности депрессии 
ассоциировалось с уменьшением индекса и частоты α-ритма, 
удлинением латентного периода реакции активации и нарастани-
ем количества θ-волн независимо от возраста и уровня САД. 

 
Таблица 2 

 
Средние значения частоты (f, Гц) и спектральной мощности  

(А, мкВ2/Гц) основных ритмов ЭЭГ  
 

 
Примечание: D – справа, S – слева  

 
Таким образом, изменения ЭЭГ у больных рефрактерной 

АГ неспецифичны и не отражают грубых нарушений, а выявлен-
ные отклонения свидетельствовали о повышении активности 
ретикулярной формации (десинхронизация α-ритма) или нараста-
нии диффузных общемозговых нарушений (дезорганизация α-
ритма). Менее характерным было возбуждение синхронизирую-
щих структур, в то время как признаки очагового поражения 
мозга практически не встречались. При прогрессирующем тече-
нии болезни повышению АД у пациентов сопутствовала депрес-
сия α-активности, что на качественном уровне проявлялось уве-
личением количества активационных (десинхронизированных) 
ЭЭГ-паттернов.  

Топографический анализ частоты и средней спектральной 
мощности основных ритмов ЭЭГ позволил установить относи-
тельное снижение показателей мощности в височных и затылоч-
ных отведениях в α-диапазоне, существенное снижение показате-
ля средней спектральной мощности в височных областях обоих 
полушарий наряду с его повышением в центральных и теменных 
отведениях в β-диапазоне (табл. 2). Существенных различий по 
этому показателю в лобных и затылочных областях не наблюда-
лось.  

Следовательно, относительно низкий уровень мощности в 
α-диапазоне был установлен в проекции стандартных височных 
(Т3–Т5, Т4–Т6) и затылочных (О1, О2) отведений ЭЭГ. Кроме 
того, были обнаружены области со сниженной мощностью в β-

Отведения Лобные Центральные Височные Теменные Затылочные
Ритмы D S D S D S D S D S

α f 10,1 9,3 10,1 10,3 10,3 10,2 10,7 10,4 10,1 9,5
A 16,7 15,6 24,8 33,1 10,1 14,3 65,2 70,1 36,4 25,3

β f 15,2 15,1 14,3 15,2 16,4 5,6 15,2 14,4 15,1 15,1
A 5,4 5,3 8,6 7,4 3,0 3,3 8,6 9,7 5,5 5,4



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 4 – С. 75 

диапазоне (в височных отведениях), а также зоны относительно 
высокой мощности β-активности в проекции центральных (С3, 
С4) и теменных (Р3, Р4) отведений. Результаты корреляционного 
анализа продемонстрировали существование статистически зна-
чимых взаимосвязей между биоэлектрической активностью го-
ловного мозга в названных областях и рядом показателей астено-
депрессивного круга.  

При исследовании биоэлектрической активности головного 
мозга по окончании курса лечения у больных было зафиксирова-
но увеличение амплитуды α- и θ-ритма. Максимальное увеличе-
ние мощности α-ритма наблюдалось в левой затылочной (стан-
дартное отведение О1) и правой лобной (стандартное отведение 
F8) областях. Анализ изменений в β-диапазоне обнаружил неко-
торую тенденцию к усилению выраженности β-ритма во всех 
стандартных отведениях, не достигшего достоверно значимого 
уровня.  

Эффективность антигипертензивной терапии (АнтиГТ) и 
анксиолитиков у больных при сочетании рефрактерной АГ и 
выраженной тревожности и депрессивности отражена в табл.3.  
 

Таблица 3 
 

Динамика показателей суточного мониторирования АД у больных АГ 
при различной тактике лечения (M±m) 

 
Показатели СМАД Исходно АнтиГТ АнтиГТ+ 

атаракс 
АнтиГТ+ 
адаптол 

АнтиГТ+
фенибут

САД, мм рт.ст. 192,4±2,7 141,5±2,1 132,5±1,7* 130,7±2,0* 137,6±1,5
ДАД, мм рт.ст. 114,7±2,3 94,2±1,6 86,7±1,8* 85,6±1,5* 92,3±1,4
ИВ САД, % 47,9±1,7 37,9±1,5 23,2±1,4* 24,5±1,3* 36,7±2,0
ИВ ДАД, % 42,1±1,5 33,5±1,4 15,4±1,1* 16,2±0,9* 22,6±1,5*

Вар САД, мм рт.ст. 28,2±1,2 25,7±2,0 12,5±1,5* 13,2±1,1* 19,8±1,6*
Вар ДАД, мм рт.ст. 25,4±0,8 22,1±1,1 10,5±0,9* 11,3±0,8* 15,9±1,3*

 
Примечание: САД – систолическое АД, ДАД – диастолическое АД,  
ИВ – индекс времени повышенного АД, Вар – вариабельность,  

* – достоверные изменения показателей после назначения психотропного 
препарата при р<0,05. 

 
Критерием хорошего гипотензивного ответа явилось сни-

жение систолического АД на 10 мм рт. ст. и/или диастолического 
АД – на 5 мм рт. ст. либо достижение целевых уровней АД. Хо-
роший гипотензивный эффект наблюдался в подгруппе при до-
полнительном назначении атаракса у 9 (90%), адаптола – у 
8 (80%) и фенибкиа – у 3 (30%) пациентов. 

Более выраженное снижение САД и ДАД, снижение на-
грузки повышенным давлением, ограничение вариабельности 
колебаний гемодинамических показателей отмечено при допол-
нительном назначении атаракса и адаптола. При добавлении к 
комбинированной антигипертензивной терапии фенибута изме-
нение САД и ДАД носило характер тенденции к снижению, дос-
товерные изменения по сравнению с результатами через 4 недели 
антигипертензивной терапии не происходили. 

Динамика структуры клинико-психологических показате-
лей представлена в табл. 4.  

Анализ динамики клинико-психологических показателей 
после курса лечения установил в двух группах пациентов с АГ, 
получавших атаракс и адаптол, более выраженные и статистиче-
ски значимые сдвиги. В группе больных, получавших фенибут, 
происходило снижение лишь по шкалам реактивной тревожности 
и психастении. Следовательно, более благоприятные сдвиги в 
эмоциональном фоне с редукцией тревожной и астено-
депрессивной симптоматики наблюдали в подгруппах больных, 
принимавших атаракс и адаптол. Эффективность применения 
атаракса и адаптола оказалась эффективной в 100% и 90% случа-
ев, а фенибута – только в 40% наблюдений. Эти данные свиде-
тельствовали о том, что эффективность комбинированной анти-
гипертензивной терапии при рефрактерной АГ выше у больных, 
отличающихся повышенной тревожностью, склонностью к фик-
сации внимания на своих ощущениях, пессимистической оценкой 
состояния своего здоровья и ситуации в целом при дополнитель-
ном использовании атаракса либо адаптола. Полученные данные 
явились основанием для назначения этих психотропных препара-
тов при лечении рефрактерной АГ после дополнительного ком-
плексного исследования психопатологических особенностей 
пациентов.  
 
 
 
 

Таблица 4 
 

Паттерн изменения клинико-психологических показателей 
 у больных АГ при различной тактике лечения 
 (в % по сравнению с исходными значениями) 

 
Показатели АнтиГТ+атаракс АнтиГТ+адаптол АнтиГТ+фенибут

Балл по шкале  
«Реактивная 

 тревожность» 
-56,7* -52,1* -31,3* 

Балл по шкале 
 «Личностная  
тревожность» 

-34,9* -31,2* -12,9 

Балл по шкале 
 депрессии Бека -23,1* -24,2* -2,3 

Балл по шкале 
 «Ипохондрия» СМОЛ -18,7* -14,9* -4,5 

Балл по шкале  
«Истерия» СМОЛ -2,7 -3,1 -3,5 

Балл по шкале 
 «Депрессия» СМОЛ -11,2* -7,8 -2,1 

Балл по шкале 
 «Паранойяльные  
изменения» СМОЛ 

-3,1 -3,8 -2,3 

Балл по шкале  
«Социальная 

 адаптация» СМОЛ 
-20,7* -15,4* -10,3 

Балл по шкале 
 «Психастения» СМОЛ -23,2* -17,4* -9,5* 

 
Примечание: * – достоверные изменения показателей после назначения 

психотропного препарата при р<0,05 
 

Выводы: 
1. Больные с рефрактерной АГ нуждаются в клинико-

психологическом обследовании для выделения контингента с 
высокой тревожностью и депрессией.  

2. При лечении больных с рефрактерной АГ и высокой тре-
вожностью комбинированными антигипертензивными препара-
тами дополнительное назначение анксиолитиков повышает гипо-
тензивную эффективность. 
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турационной системы “Real Seal/Resilon” в сравнении с традицион-
ной обтурацией силерами с гуттаперчевыми штифтами методом ла-
теральной конденсации.  
Ключевые слова: “Real Seal/Resilon”, обтурация корневых каналов, 
гуттаперча. 

 
Успех эндодонтического лечения определяется не только хи-

мико-механической обработкой сложной, разветвленной системы 
корневого канала, но главным образом его пломбированием [2]. 

Несомненно, важная роль в качестве лечения осложненных 
форм кариеса, с учетом ближайших и отдаленных результатов, 
отводится составу и свойствам эндогерметиков. Однако, несмот-
ря на различия в зависимости от показаний к применению, все 
корневые пломбировочные материалы должны соответствовать 
определенным требованиям. Причем с развитием стоматологиче-
ской науки, а также химии, физики, фармакологии эти требова-
ния претерпевают изменения [3]. 

Требования к корневому пломбировочному материалу раз-
нообразны и могут быть разделены в зависимости от биологиче-
ских, физических характеристик и практических задач [8]. 

Современное направление в эндодонтическом лечении зу-
бов предусматривает возможности для реализации биологическо-
го принципа сохранения апикального периодонта в жизнеспособ-
ном состоянии. Поиски стоматологов направлены на изыскание 
возможности предотвратить воспаление интактного периодонта, 
и тем самым уменьшить количество осложнений, которыми чре-
ват этот метод [6,10].  

Согласно требованиям, предъявляемым к эндогерметикам, 
они не должны угнетать репаративную регенерацию тканей, с 
которыми контактируют, так как степень влияния пломбировоч-
ного материала на пролиферативную активность ткани периодон-
та во многом определяет успех лечения [1]. 

Таким образом, идеальный пломбировочный материал для 
корневых каналов не должен раздражать периапикальную ткань, 
плотно обтурировать канал в латеральном и вертикальном на-
правлениях, сохранять стабильность объема, то есть не давать 
усадку в корневом канале. Эндогерметик не должен благоприят-
ствовать размножению бактерий, даже оказывать по возможности 
бактериостатический эффект, но при этом обладать биологиче-
ской совместимостью и быть нетоксичным; перед введением в 
канал он должен быстро и легко стерилизоваться, не изменять 
цвет зуба и быть рентгеноконтрастным [2].  

За последнее десятилетие было предложено большое коли-
чество материалов для корневых каналов. И все же постоянно 
ведутся попытки создания новых герметиков, разрабатываются 
новые техники их применения. Одним из таких материалов, не-
давно появившемся в отечественной стоматологической практи-
ке, является «Real Seal».  

Появление адгезивных композитных материалов позволяет 
не только выполнить более качественную обтурацию корневых 
каналов в области апикального отверстия и устьевой части кана-
ла, но и провести реставрацию коронковой части[4]. 

Среди инновационных материалов многообещающие ре-
зультаты продемонстрировала композитная система Real Seal 
(Resilon). А главное – обтурация с применением этой системы 
очень схожа со стандартной адгезивной техникой, обычно при-
меняемой при восстановлении коронковой части зубов компо-
зитными материалами [3] . 

Основным компонентом обтурационной системы Real Seal 
является Resilon – материал для обтурации корневого канала с 
основой из термопластичного синтетического полимера на осно-
ве мягкой смолы. Он содержит биоактивное стекло и радионе-
проницаемые наполнители в матрице смолы. Материал подобен 
гуттаперче в обращении, по физическим качествам и на рентге-
нограмме. Имеет те же самые свойства для успешной распломби-
ровки и перелечивания, размягчается под воздействием высокой 
температуры, растворяется растворителями, подобно хлорофор-
му, остается термопластичным при низких температурах, отлича-
ется биосовместимостью. Основу Resilon составляет смола, кото-
рая в сочетании с силером Real Seal двойного отверждения свя-
зывается в виде моноблока. Формирующийся моноблок также 
способствует укреплению обтурированного корня – за счет за-
полнения канала корня происходит коронарное запечатывание, 
тем самым исключается возможность проникновения в апекс 
болезнетворных бактерий.  

С химической точки зрения основным компонентом систе-
мы Real Seal-Resilon является полиэстер (поликапролактон), со-

держащий биоактивное стекло и гидроокись кальция. При рас-
творении поликапролактона происходит активация стекла, при-
водящая к индуктивному образованию костной ткани или цемен-
та. Однако остеоиндуктивные свойства данного материала пока 
еще не подтверждены результатами экспериментальных или 
клинических исследований. На сегодняшний день предваритель-
ные клинические исследования частично подтвердили способ-
ность Real Seal герметично изолировать корневой канал, а также 
укреплять корень зуба за счет образования моноблока, соединен-
ного с дентином силера и штифтом из материала Resilon. Кроме 
того, Real Seal, вероятно, обладает выраженным антибактериаль-
ным эффектом в отношении определенных бактериальных штам-
мов; возможно это связано с присутствием в материале гидро-
окиси кальция [9]. 

Однако, на сегодняшний день опубликовано очень мало ис-
следований, посвященных композитной системе «Real 
Seal/Resilon». В связи с этим для успешного практического при-
менения данного герметика возникла необходимость провести 
изучение клинико-рентгенологической эффективности эндодон-
тического лечения у пациентов материалом Real Seal с техноло-
гией Resilon. 

Цель исследования – изучение клинико-рентгенологической 
эффективности эндодонтического лечения обтурационной системы 
«Real Seal/Resilon» в сравнении с традиционной обтурацией гутта-
перчевыми штифтами. 

Материалы и методы исследования. Для решения по-
ставленных задач на кафедре терапевтической стоматологии 
ВолгГМУ под наблюдением находилось 84 женщины и 69 муж-
чин в возрасте от 20 до 49 лет. Выбор данной возрастной группы 
продиктован закономерностями возрастной особенности функ-
ционирования репаративной системы у здоровых людей. При 
этом каждого пациента подробно информировали о цели и плане 
проводимого ретроспективного исследования, получали пись-
менное информированное согласие на проведение такого иссле-
дования, соблюдая требования Регионального Независимого 
Этического комитета (протокол №110 – 2010 от 20.02.2010). Для 
достижения поставленной цели нами было проведено эндодонти-
ческое лечение 186 зубов с различными формами воспаления 
пульпы (без вовлечения в процесс периодонта), а также по орто-
педическим и ортодонтическим показаниям. Все пациенты были 
разделены на 3 группы: I группе пломбировали корневые каналы 
зубов материалом AH-plus с гуттаперчевыми штифтами; II груп-
пе – материалом Endofill с гуттаперчевыми штифтами, III группа 
– Real Seal со штифтами Resilon (табл. 1). Все материалы серти-
фицированы Госстандартом РФ и на все имеются регистрацион-
ные удостоверения МЗ РФ. При депульпировании зубов у всех 
пациентов использовались одинаковые анестетики и медикамен-
тозные средства для обработки корневых каналов. Измерение 
рабочей длины корневых каналов производили на апекс-локаторе 
NovApex (Израиль); инструментальная и медикаментозная обра-
ботка корневых каналов предусматривала метод хемомеханиче-
ского воздействия – препарирование корневого канала и медика-
ментозная обработка 2% раствором гипохлорита натрия (Parcan), 
любрикантов, содержащих ЭДТА (Canal+), 3% раствором пере-
киси водорода и дистиллированной водой. Пломбирование кана-
лов корней осуществлялось методом латеральной конденсации 
после проведения витальной экстирпации до анатомической 
верхушки. На каждом этапе проводили рентгенологический кон-
троль качества и уровня заполнения корневого канала.  
 

Таблица 1 
 

Распределение пациентов по группам 
 

Группы Количество 
пациентов 

Количество 
запломбированных 

зубов 
Исследуемые 
эндогерметики 

I группа 28 женщин 
23 мужчины 62 

AН-plus &
 гуттаперчевый  

штифт

II группа 28 женщин 
23 мужчины 62 

Эндофил &
 гуттаперчевый  

штифт

III группа 28 женщин
23 мужчины 62 Real Seal &

 Resilon
 

Клинические наблюдения за пациентами осуществлялось в 
ближайшие (1-14 дней) и отдаленные (12 месяцев) сроки. 

Критерии положительных результатов лечения в ближай-
шие (1-14 суток) сроки: устранение симптома боли, положитель-
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ная динамика стихания «постпломбировочных» болей в 1-7 су-
тки, отсутствие боли при функциональной нагрузке.  

Неблагоприятными результатами лечения считались: нали-
чие выраженности болевого симптома (самопроизвольные боли 
или боли при функциональной нагрузке). 

Положительные результаты лечения в отдалённые сроки: 
отсутствие синдрома боли и явлений раздражения периодонта, 
сохранение цвета эмали, функциональная полноценность выле-
ченного зуба. 

К неблагоприятным исходам – случаи разразившихся ос-
ложнений в верхушечном периодонте, повторное лечение зубов, 
изменение цвета эмали коронок, частичная утрата анатомо-
функциональных качеств леченых зубов.   

Результаты исследований эффективности вышеперечислен-
ных герметиков оценивали у 186 зубов по 5-балльной системе в 
ближайшие и отдаленные сроки. 

0 баллов – боль отсутствует: самопроизвольная или при 
дотрагивании языком, нет чувства распирания и дискомфорта. 
Отсутствует реакция со стороны переходной складки, безболез-
ненна при пальпации в области проекции верхушки корня, пер-
куссия безболезненная. 

1 балл – есть чувство распирания и дискомфорта. 
2 балла – болезненность при накусывании. 
3 балла – значительная болезненность при накусывании и 

перкуссии. 
4 балла – боль при незначительном дотрагивании языком, 

чувство «выросшего зуба», реактивные изменения со стороны 
слизистой оболочки. 

5 баллов – продолжительная ноющая боль, боль при при-
косновении к зубу, отек и гиперемия слизистой оболочки в об-
ласти переходной складки. 

Рентгенологическое исследование проводилось по необхо-
димости с целью диагностики и на всех этапах эндодонтического 
лечения, а также спустя 12 месяцев.  

Рентгенологические критерии адекватного качества плом-
бирования корневых каналов: 

– Корневой канал плотно и равномерно заполнен пломби-
ровочным материалом на всем протяжении; 

– Пломбировочный материал определяется на уровне рент-
генологической верхушки; 

– Отсутствует выведение пломбировочного материала за 
апикальное отверстие. 

При исследовании использовались внутриротовые контакт-
ные рентгенограммы и ортопантомограммы. 

Через 12 мес. после проведенного лечения пациента вызыва-
ли на контрольный осмотр и выполняли дентальный снимок. За-
ключение о благоприятном исходе эндодонтического лечения де-
лали на основании следующих рентгенологических критериев [5]. 

0 баллов – отсутствие видимых патологических и рентгено-
логических изменений, восстановление целостности внутренней 
кортикальной пластинки, сохранение признаков качественного 
пломбирования корневого канала. Высокая рентгеноконтраст-
ность корневой пломбы без дефектов по ее периметру, умеренная 
контрастность корневой стенки и отсутствие нерентгеноконтра-
стного промежутка точной зоны между корневой пломбой и ден-
тином стенки. 

1 балл – высокая рентгеноконтрастность корневой пломбы 
с участками дефектов по периферии корневой пломбы, умеренная 
рентгеноконтрастность дентина и отсутствие промежуточной 
зоны между корневой пломбой и дентином стенки, расширение 
периодонтальной щели. 

2 балла – высокая рентгеноконтрастность корневой пломбы 
с участками дефектов по корневой пломбы по периферии, уме-
ренная контрастность дентина корня, появление промежуточной 
зоны низкой рентгеноконтрастности в отдельных участках адап-
тации корневой пломбы к дентину, наличие очагов деструкции 
костной ткани. 

Для оценки результатов балльные показатели суммировали 
и делили на количество наблюдений. 

Состояние периодонтальной ткани оценивали по рентгено-
граммам до лечения, непосредственно после него и через 12 ме-
сяцев. С целью контроля за процессами изменений периодонта в 
динамике проводили компьютерное измерение (в условных еди-
ницах оптической плотности с использованием компьютерной 
программы Density bone analysis).  

Данные, полученные в результате исследований, обрабаты-

вали вариационно-статистическим методом на IBM PC/AT 
«Pentium-IV» в среде Windows 2000 с использованием пакета 
прикладных программ Statistica 6 и Microsoft Exsel Windows 2000. 
Статистический анализ проводился методом вариационной ста-
тистики с определением средней величины (М), ее средней 
ошибки (±m), оценки достоверности различия по группам с по-
мощью критерия Стьюдента. Различие между сравниваемыми 
показателями считалось достоверным при р<0,05.  

Результаты и их обсуждение. Клинико-
рентгенологические исследования показали, что в ранние сроки 
после пломбирования корневых каналов полимерной пастой AH-
plus с гуттаперчевыми штифтами осложнения не отмечались в 
45 случаях. В 17 (2,0±0,2) случаях наблюдались осложнения: 
пациенты предъявляли жалобы на самопроизвольные боли посто-
янного характера различной интенсивности, усиливающиеся при 
накусывании на зуб. Объективно отмечалась болезненность при 
перкуссии зубов, пальпации десны в проекции верхушки корня 
зуба. Ни в одном случае сглаженность переходной складки (обра-
зование воспалительного инфильтрата по переходной складке) и 
отек мягких тканей лица не были выявлены. Длительность боле-
вого симптома продолжалась в течение 4-5 дней. Воспаление 
купировалось самостоятельно, а в 2 случаях – под действием 
физиотерапевтических процедур (лазеротерапия).  

Через 12 мес. после лечения жалоб ни один из больных не 
предъявлял. После депульпирования зубов при клиническом ос-
мотре слизистая оболочка десны в проекции верхушек корней без 
видимых патологических изменений, бледно-розового цвета, без-
болезненна при пальпации. На перкуссию зубы не реагировали.  

Анализ рентгенологического исследования в отдаленные 
сроки (12 месяцев) после эндодонтического вмешательства пока-
зал 11 случаев (0,3±0,08) рентгенологического изменения периа-
пикальной ткани – в 4 случаях произошло расширение периодон-
тальной щели, а в 7 случаях – очаг деструкции. Все эти зубы 
были лечены по поводу хронического фиброзного пульпита. 
Также отмечались участки дефектов по периферии корневой 
пломбы (табл. 2). 

В ближайшие сроки после эндодонтического лечения кор-
невых каналов зубов пастой Endofill с гуттаперчевыми штифтами 
в 53 случаях не отмечено осложнений, в 9 (1,5±0,1) случаях боль-
ные предъявляли жалобы на незначительные боли при накусыва-
нии на зуб. Объективно отмечалась слабоболезненная перкуссия 
зуба, пальпация десны в проекции верхушки корня зуба – безбо-
лезненна. Длительность болевого симптома продолжалась в те-
чение 3-4 дней. Воспаление купировалось самостоятельно. Ос-
ложнений в виде гиперемии и отечности переходной складки не 
наблюдали. 

Клиническое обследование пациентов, проведенное через 
12 месяцев, не выявило ни у одного жалоб на вылеченный зуб. 
При осмотре слизистая оболочка десны в проекции верхушек 
корней без видимых патологических изменений, бледно-розового 
цвета, безболезненная при пальпации.  

На рентгенограмме особое внимание обращали на состоя-
ние периапикальных тканей, а также зоны границы «корневая 
пломба-дентин стенки». Рентгенологически мы не выявили изме-
нений в периапикальных тканях в 58 случаях, в 4 (0,06±-0,02) 
случаях констатировали расширение периодонтальной щели, 
отметили наличие небольших участков дефектов корневой плом-
бы по периферии. 

После эндодонтического лечения зубов с интактным перио-
донтом обтурационной системой «Real Seal/Resilon» мы получи-
ли следующие результаты. Клинико-рентгенологические иссле-
дования показали, что в ранние сроки после пломбирования кор-
невых каналов пациенты не отмечали болевых ощущений, только 
в 2 (0,03±0,01) случаях больные отметили небольшое чувство 
распирания; при осмотре не были обнаружены припухлость дес-
ны и отек мягких тканей лица, пальпация десны в области выле-
ченного зуба и перкуссия зуба безболезненны. Таким образом, 
состояние клинического благополучия в ближайшие сроки после 
лечения наблюдалось в 60 случаях . 

Через 12 месяцев после лечения жалоб ни один из пациен-
тов не предъявлял. После лечения корневых каналов зубов через 
12 месяцев при клиническом осмотре слизистая оболочка десны в 
проекции верхушек корней без видимых патологических измене-
ний, бледно-розового цвета, безболезненная при пальпации, от-
мечалось сохранение цвета эмали.  

На рентгенограмме – высокая рентгеноконтрастность кор-
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невой пломбы без дефектов по ее периметру, умеренная контра-
стность корневой стенки, отсутствие не рентгеноконтрастного 
промежутка точной зоны между корневой пломбой и дентином 
стенки. Изменения в периапикальных тканях отсутствовали. В 2 
(0,03±0,01) случаях отмечалось небольшое расширение перио-
донтальной щели. Сохранялись признаки качественного пломби-
рования корневого канала. Состояние рентгенологического бла-
гополучия наблюдалось в 97% случаев. 
 

Таблица 2 
 

Результаты лечения корневых каналов зубов  
с интактным периодонтом 

 
Пломбировочный 

материал 
Количество 

зубов, 
n 

Ближайшие 
осложнения, 

М±m 

Отдаленные 
осложнения, 

М±m
AН-plus & гуттапер-

чевый штифт 62 2,0±0,2* 0,3±0,08* 

Эндофил & гуттапер-
чевый штифт 62 1,5±0,1* 0,06±0,02* 

Real Seal & Resilon 62 0,03±0,01* 0,03±0,01*
 

Примечание: достоверность различий: * – Р< 0,05.  
М – выборочное среднее, m – ошибка репрезентативности. 

 
В результате проведенного клинико-рентгенологического 

исследования было выявлено, что в ранние сроки после пломби-
рования корневых каналов зубов с интактным периодонтом обту-
рационной системой Real Seal & Resilon только в 3% случаев 
наблюдались осложнения. 

В ближайшие сроки после применения AH-plus с гуттапер-
чевыми штифтами в 17 (2,0±0,2) случаях были зарегистрированы 
осложнения, что является достоверно выше, чем при использова-
нии Real Seal&Resilon (Р<0,05). Продолжительность данных 
осложнений составила 4-5 дней. Воспаление купировалось само-
стоятельно в 15 случаев, а в 2 случаях воспаление купировали 
назначением физиотерапевтических процедур. 

Количество непосредственных осложнений после примене-
ния пасты Endofill c гуттапечевыми штифтами составило 
9 (1,5±0,1) случаев, что является статистически достоверно выше, 
чем при использовании обтурационной системы Real 
Seal&Resilon, статистически достоверно ниже, чем при использо-
вании AH-plus с гуттаперчевыми штифтами (Р<0,05). 

Таким образом, состояние клинического благополучия в 
ближайшие сроки наблюдалось при использовании обтурацион-
ной системы Real Seal&Resilon в 97%, Endofill c гуттапечевыми 
штифтами 85%, AH-plus с гуттаперчевыми штифтами – 72 %. 

В отдаленные сроки наблюдения состояние рентгенологи-
ческого благополучия при обтурации системой Real Seal&Resilon 
наблюдалось в 97% (0,03±0,01) случаев. 

Через 12 месяцев после пломбирования корневого канала 
AH-plus с гуттаперчевыми штифтами в 18% (0,3±0,08) рентгено-
логическим методом обнаружены изменения в периапикальных 
тканях, что достоверно выше (Р<0,05), чем при использовании 
обтурационной системы Real Seal&Resilon. Полученные нами 
результаты согласуются с данными Дж. Роудза (2009), о наличии 
большого процента осложнений при лечении корневых каналов с 
использованием полимерной пасты AH-plus. 

Пломбирование каналов пастой Endofill c гуттапечевыми 
штифтами в 6,5% (0,06±-0,02) привело к изменениям периапи-
кальной ткани через 12 месяцев, что достоверно выше (Р<0,05), 
чем при использовании обтурационной системы Real 
Seal&Resilon.  

Результаты проведенных нами исследований наглядно де-
монстрируют, что более качественная обтурация корневых кана-
лов достигается при использовании системы «Real Seal / Resilon» 
в сочетании с композитным герметиком двойного отверждения и 
резилоновыми штифтами, вероятно, за счет формирования моно-
блока. Материалы «AH plus» и «Endofill»уступают «Real Seal» по 
всем клинико-рентгенологическим критериям. 

Выводы: 
1. Анализ результатов клинико-рентгенологического иссле-

дования применения в качестве корневой пломбы обтурационной 
системы Real Seal&Resilon, AH-plus с гуттаперчевыми штифтами, 
Endofill c гуттапечевыми штифтами показал наибольшую эффек-
тивность применения обтурационного материала Real Seal с тех-
нологией Resilon при лечении зубов с интактным периодонтом. 

2. При пломбировании корневых каналов зубов гуттаперчей 
с силером «Endofill» обеспечивается достаточная эффективность 

эндодонтического лечения, но меньшая по сравнению с системой 
«Real Seal/Resilon».  

3. Для выбора адекватных материалов для пломбирования 
корневых каналов и прогноза ранних осложнений после лечения 
корневых каналов зубов с интактным периодонтом целесообраз-
но использовать как клинические, так и рентгенологические ре-
зультаты. Эти данные отражают объективную картину и могут 
применяться в качестве контроля обтурации корневых каналов. 
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CLINICAL EXPERIENCE WITH OBTURATING MATERIAL «REAL 

SEAL» WITH « RESILON» TECHNOLOGY FOR ENDODONTIC 
TREATMENT 
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The article presents the attempt of studying the clinical and ra-

diological efficiency of endodontic treatment of obturation system 
"Real Seal/Resilon" in comparison with the traditional obturation with 
sealers and gutta-percha pins by means of lateral condensation me-
thod.  
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ta-percha. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ЦИТОКИНОВ СЫВОРОТКИ КРОВИ БОЛЬНЫХ 
ПОЧЕСУХОЙ ВЗРОСЛЫХ В ФАЗЕ КЛИНИЧЕСКОГО ОБОСТРЕНИЯ 

 
М.А. ВАНДЫШЕВА, Б.Г.ЯРОВИНСКИЙ* 

 
Почесуха – гетерогенное заболевание, характеризующееся высыпа-
ниями сильно зудящих эритематозных папул, симметрично распо-
ложенных преимущественно на разгибательных поверхностях ко-
нечностей. Отличается наиболее упорным течением и резистентно-
стью к проводимой терапии. Почесуха взрослых является одной из 
клинических форм атопического дерматита и в структуре заболе-
ваемости занимает около 20%. Цитокины регулируют синтез IgЕ и 
активно влияют на формирование и течение заболевания. 
Ключевые слова: почесуха взрослых, IgE, цитокины. 

 
Атопический дерматит (АД) – одно из наиболее распро-

страненных кожных заболеваний, которым в течение жизни боле-
ют до 30% популяции. В развитых странах заболеваемость состав-
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ляет 0,2-2% популяции [4]. Интенсивный показатель России на 100 
000 населения составляет 240-250 больных с впервые установлен-
ным диагнозом. Общее число больных АД на территории Россий-
ской Федерации на 2009г. составляет 680560 человек, 247861 
(36,4%) находятся под диспансерным наблюдением [5]. 

Европейская академия аллергологии и клинической имму-
нологии (EAACI 2003) для больных с повышенным уровнем 
иммуноглобулина Е (IgЕ) предусматривает замену термина «ато-
пический дерматит» на «атопическая экзема». Почесуха взрослых 
является одной из клинических форм вышеуказанной патологии 
и в структуре заболеваемости занимает около 20%. Повышение 
уровня IgЕ наблюдается у 80-90% пациентов. Цитокины способ-
ны активно влиять на формирование и течение аллергических 
заболеваний – регулировать синтез IgЕ при помощи как прямых, 
так и опосредованных механизмов [6]. 

Почесуха – гетерогенное заболевание, характеризующееся 
высыпаниями сильно зудящих пруригинозных элементов, пред-
ставляющих собой папулы плотноватой консистенции, полуша-
ровидной или конической формы, нередко с пузырьком на по-
верхности, располагающихся на отечном (уртикароподобном) 
основании [7], относящееся к группе аллергических дерматозов.  

Гистологическая картина при почесухе взрослых неспеци-
фична. Дифференциальная диагностика почесухи взрослых про-
водится с герпетиформным дерматитом. В отличие от почесухи, 
наблюдается отсутствие микроабсцессов на верхушке папул, а 
так же нейтрофилов, эозинофилов и остатков ядер клеток в дер-
мальном инфильтрате. Гистологическая картина почесухи взрос-
лых имеет сходство с подострыми дерматитами, отличием явля-
ются меньшие размеры морфологических элементов при почесу-
хе. Гистологическая дифференцировка от папулезных волдырей 
при укусах членистоногих не возможна [8]. 

Почесуха взрослых характеризуется приступообразно появ-
ляющимися на любом участке кожного покрова, чаще на разгиба-
тельных поверхностях конечностей, в области поясницы рециди-
вирующими, зудящими отечными папулами, волдырями, папуло-
везикулами. Чечевицеобразные элементы сыпи диаметром около 
1-3 мм, красного или розового цвета и плотной консистенции. В 
их центре видно желтоватое пятнышко, остающееся после засы-
хания пузырька. Элементами сыпи при почесухе могут быть 
также папулобуллезная, пузырьковая или пузырная сыпь. Встре-
чаются патогномоничные для этого заболевания «трехэтажные» 
элементы сыпи: волдыри, в центре которых располагается мелкий 
узелок с пузырьком на верхушке (серопапула), при расчесывании 
или засыхании пузырьков образуются коричневато-желтые кор-
ки. При наличии вторичной инфекции корки становятся гнойны-
ми. На месте разрешающихся элементов временно остается пиг-
ментация, при расчесах – поверхностные рубцы. Находящиеся на 
разных стадиях эволюции высыпания могут создавать пеструю 
клиническую картину. Высыпания сопровождаются выраженным 
зудом, больше в ночное время. При обострениях ухудшается 
самочувствие, нарушается сон, температура тела повышается до 
субфебрильных значений. Обычно волнообразное течение забо-
левания через 2-3 года заканчивается выздоровлением. Данное 
заболевание отличается наиболее упорным течением и рези-
стентностью к проводимой терапии. Различают две формы поче-
сухи взрослых: острую и хроническую. Хроническая почесуха 
этиологически более многообразная, чем острая форма. Она чаще 
встречается у женщин 40-60 лет. 

Основным иммунологическим нарушением у больных АД 
является дисбаланс Th1 и Th2 субклассов Т-лимфоцитов в пользу 
последних с соответствующим им цитокиновым профилем, что 
приводит к гиперпродукции Ig Е. 

Цитокины выполняют важную роль в интеграции механиз-
мов врожденного и приобретенного иммунитета, обеспечивают 
селекцию антигенспецифических Т- и В-лимфоцитов, а также 
поляризацию эффекторных иммунологических реакций Th1-, 
Th2-, Th3-опосредованных типов. Взаимодействуя со специфиче-
скими клеточными рецепторами, цитокины могут оказывать 
стимулирующее или подавляющее влияние на пролиферацию, 
дифференцировку, миграцию, эффекторную функцию клеток, 
жизнеспособность клеток иммунной системы. При этом один и 
тот же цитокин может оказывать разное (даже разнонаправлен-
ное) действие в зависимости от его концентрации, типа специфи-
ческого рецептора на клетке и ее активационного состояния.  

При воспалении, гемопоэзе, иммунном ответе вырабатыва-

ются низкомолекулярные белковые регуляторные вещества, кото-
рые не имеют специфичности в отношении антигенов и вырабаты-
ваются клетками иммунной системы. Они же являются модулято-
рами в нервной и эндокринной системах, оказывают модулирую-
щее действие на клеточное и гуморальное звенья иммунитета. 
Взаимодействуя со специфическими клеточными рецепторами, 
оказывают стимулирующее или подавляющее влияние на проли-
ферацию, дифференцировку, миграцию, эффекторную функцию 
клеток и жизнеспособность клеток иммунной системы. Один и тот 
же цитокин может оказывать разное (даже разнонаправленное) 
действие в зависимости от его концентрации, типа специфического 
рецептора на клетке и ее активационного состояния.  

Классификация цитокинов сводится к 5 основным классам: 
колониестимулирующие факторы (гранулоцитарный – Г-КСФ, 
макрофагальный – М-КСФ, гранулоцитарно-макрофагальный – 
ГМ-КСФ), интерлейкины (ИЛ), интерфероны (ИНФ) α, β, γ; 
факторы некроза опухоли (ФНО) α, β. 

Их действие, в основном, местное, но если они поступают в 
общий кровоток, как правило, быстро выводятся почками. В связи 
с этим концентрация цитокинов в сыворотке крови очень низка – 
она ниже порога проявления их биологических эффектов (в этом их 
основное отличие от гормонов ). При системной патологии цито-
кины накапливаются в циркуляторном русле, что приводит к тяже-
лым последствиям. Исследования последних лет свидетельствуют 
об участии цитокинов в развитии разных фаз аллергии. 

Влияние цитокинов на IgЕ-опосредованную аллергию осу-
ществляется как на уровне образования антител этого класса, так и 
на росте и дифференцировке эффекторных клеток аллергии и син-
тезе медиаторов аллергии. В основе IgЕ-опосредованной аллергии 
лежит атопия – наследственная предрасположенность к усиленно-
му образованию антител класса IgЕ находящихся под сложным 
контролем регуляторных клеток и цитокинов. Большинство аллер-
гопатологии связано с нарушением регуляции продукции цитоки-
нов иммунокомпетентными клетками и повышенным синтезом 
провоспалительных цитокинов. Имеется корреляция между уров-
нем IgЕ в сыворотке крови и избытком продукции ИЛ-4. В то же 
время в некоторых исследованиях выявлены нормальные уровни 
цитокинов или снижение уровня содержания ИЛ-4 и повышение 
продукции γ-ИНФ у больных АД по сравнению со здоровыми ли-
цами. Выявлена связь длительности заболевания и степени недос-
таточности продукции ИНФ, которая свидетельствует о большем 
истощении системы ИНФ при длительном течении патологическо-
го процесса. Дефицит ИНФ повышает продукцию ИЛ-4, поскольку 
между уровнями этих цитокинов существует обратная корреляци-
онная связь. ИЛ-4 описан в литературе как В-клеточный стимули-
рующий фактор, синтезируемый Т-лимфоцитами, тучными клет-
ками и эозинофилами [1]. Он активирует В-клетки, индуцирует 
пролиферецию и экспрессию антигенов, Fc-рецепторов и синтез 
IgE и IgG и может выполнять функцию фактора роста для некото-
рых Т-клеток и тучных клеток. ИЛ-4 влияет на фибробласты кожи 
человека, идуцирует снижение синтеза в них фактора В, модулиру-
ет воспалительные реакции [3]. 

При дисбалансе цитокинов развивается более тяжелое кли-
ническое течение атопической патологии. Функция цитокинов в 
аллергическом процессе проявляется следующим образом: ИЛ-1 
способствует выделению гистамина из базофилов, индуцирует 
лихорадку; ИЛ-2 препятствует ИЛ-4-зависимому синтезу Ig Е; 
ИЛ-3 стимулирует рост и дифференцировку тучных клеток; ИЛ-4 
праймирует синтез Ig Е; ИЛ-5 способствует росту, дифференци-
ровке и хемотаксису эозинофилов; ИЛ-6 регулирует синтез бел-
ков острой фазы; ИЛ-8 усиливает хемотаксис нейтрофилов и 
способствует выделению гистамина из базофилов; ИЛ-13 стиму-
лирует синтез Ig Е; γ-ИНФ подавляет ИЛ-4-зависимый синтез 
Ig Е и образование лейкотриенов; α-ИНФ подавляет образование 
Ig Е и синтезируется в основном лейкоцитами и кератиноцитами 
[6]; β-ИНФ индуцирует синтез белков острой фазы; ГМ-КСФ 
стимулирует рост тучных клеток; ФНО-α индуцирует синтез 
белков острой фазы, вызывает повреждение кровеносных сосудов 
(«эндотоксиновый шок»). Клетками-мишенями, на которые дей-
ствуют цитокины при аллергии, являются тучные клетки, базо-
филы, эозинофилы, нейтрофилы, макрофаги, Т- и В-клетки. 

В понимании патогенеза атопических аллергических забо-
леваний играют важную роль цитокины семейства ИЛ-17. Это 
семейство может рассматриваться как один из основных медиа-
торов аллергии. ИЛ-17Е способен усиливать экспрессию генов 
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ИЛ-4., ИЛ-5, ИЛ-13, увеличивать синтез IgE и IgG1, количество 
эозинофилов в крови. Этот цитокин способен опосредованно 
влиять на продукцию IgE путем усиления презентации аллергена 
антиген-презентирующими клетками. ИЛ-17А, ИЛ-17F, обла-
дающие провоспалительными свойствами, способны индуциро-
вать продукцию цитокинов Th2-лимфоцитами и вызывать разви-
тие эозинофилии [2]. 

ИЛ-6 является одним из главных цитокинов принимающих 
участие в процессе апоптоза [6]. По биологическим свойствам 
сходен с ИЛ-1: активирует В-лимфоциты, значительно усиливает 
цитотоксическую активность натуральных киллеров, относится к 
основным медиаторам воспаления. Индуцирует продукцию ИЛ-2 
мононуклеарными клетками, активируя таким образом и Т-
клетки. Синтезируется в лимфоцитах и кератиноцитах, локализо-
ван во всех слоях эпидермиса с наиболее высокой экспрессией в 
базальном и надбазальном слоях. Активация ИЛ-6 происходит 
только после стимуляции эпидермальных клеток [3]. 

ИЛ-8 является главным медиатором хемотаксиса, играет 
важную роль в воспалении, продуцируется фибробластами и кера-
тиноцитами [6]. Активирует нейтрофилы и макрофаги, является 
хемотаксическим фактором для нейтрофилов и Т-клеток [3]. 

ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8 являются многофункциональными не-
специфическими медиаторами, которые считаются ранними фак-
торами защиты хозяина, синтезируемыми кератиноцитами и 
лимфоцитами после повреждения ряда клеток, в том числе и 
кератиноцитов [3]. 

Материалы и методы исследования. Нами обследовано 
826 больных в возрасте от 18 до 82 лет, 26% мужчин и 74% жен-
щин с клиническими проявлениями экземы, почесухи взрослых, 
атопического дерматита, у родственников которых имели место 
различные клинические формы аллергической патологии. Поче-
суха взрослых клинически верифицирована у 181 больного, среди 
них 39% мужчин и 61% женщин. В контрольную группу были 
включены 15 человек не имеющие в анамнезе аллергической 
патологии, что подтвердилось результатами обследования мето-
дом иммуноферментного анализа с использованием реактивов 
ЗАО «Вектор-Бест». 

В венозной крови, взятой утром натощак, определяли кон-
центрацию некоторых иммуноглобулинов и цитокинов. Обследо-
вание проводилось методом иммуноферментного анализа на 
ИФА-анализаторе Micro Reader 4 производства Hyperion (США). 
Использовались наборы реактивов ЗАО «Вектор Бест»: «IgE 
общий-ИФА-БЕСТ» (нормальные значения до100 МЕ/мл), «IgG-
общий-ИФА-БЕСТ» (нормальные значения 7,0-16,0 мг/мл ), 
«Подклассы IgG-ИФА-БЕСТ» (нормальные значения фракций 
IgG1 4,9-11,4 мг/мл, IgG2 1,5-6,4 мг/мл, IgG3 0,2-1,1 мг/мл, IgG4 
0,08-1,4 мг/мл), «Интерлейкин-4-ИФА-БЕСТ» (нормальные зна-
чения 0-4,0 пг\мл), «Интерлейкин-6-ИФА-БЕСТ» (нормальные 
значения 0-10,0 пг\мл), «Интерлейкин-8-ИФА-БЕСТ» (нормаль-
ные значения 0-10,0 пг\мл), «Интерлейкин-17-ИФА-БЕСТ» (нор-
мальные значения 0-5,0 пг\мл), «Интерлейкин-18-ИФА-БЕСТ» 
(нормальные значения 104-650 пг\мл), «альфа-Интерферон-ИФА-
БЕСТ» (нормальные значения 0-5,0 пг\мл). 

Статистическую обработку результатов исследования про-
водили с помощью прикладных программ BIOSTAT. О статисти-
ческой значимости различий между показателями судили по 
критерию Уилкоксона. Корреляционный анализ проводили по 
Спирмену.  

Результаты и их обсуждение. При определении уровня 
общего IgE у 826 больных различными формами экзем и почесух 
у 65% IgE был выше нормальных показателей, у 35%- в пределах 
физиологической нормы. Почесуха взрослых составляет 21% от 
общего числа обследованных пациентов, общий IgE был выше 
физиологических показателей у 60% больных, а у 40% – в преде-
лах нормы. При атопической форме почесухи взрослых показате-
ли IgE варьировали от 200 МЕ/мл до 2500 МЕ/мл. 

Общий Ig G у 25% больных почесухой взрослых был выше 
нормы, у 20% - ниже нормы. Цифровые значения фракций Ig G2, 
Ig G3, Ig G4 не выходят за пределы физиологических показате-
лей, однако у фракции Ig G 1 результаты в 45% случаев ниже 
нормы. Результаты ИНФ-α, ИЛ-6, ИЛ-18, ИЛ-8, ИЛ-17, ИЛ-4 
больных почесухой взрослых превышали показатели нормы на 
50%, 27%, 25%, 25%, 19%, 9% случаев соответственно. 

Были получены статистически положительные взаимосвязи 
между Ig E контрольной группы и атопической почесухой взрос-
лых (р<0,02), а так же между общим Ig G контрольной группы и 
атопической почесухой взрослых (р<0,02), между общим Ig G кон-

трольной группы и Ig G- зависимой почесухой взрослых (р<0,02). 
Исследовались цитокиновые профили вышеуказанных 

групп в фазе клинического обострения по показателям: ИЛ-4, 
ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-17, ИЛ-18, ИНФ-α. Корреляционным анализом 
получены следующие результаты. р<0,02 между ИЛ-4 контроль-
ной группы и Ig G – зависимой почесухой взрослых, р<0,016 
между ИЛ-4 Ig G – зависимой почесухой и Ig E – зависимой по-
чесухой. р<0,02 между ИЛ-6 контрольной группы и Ig G – зави-
симой почесухой, р>0,048 между ИЛ-6 Ig G – зависимой почесу-
хой и Ig E – зависимой почесухой. р<0,018 между ИЛ-8 кон-
трольной группы и Ig G – зависимой почесухой, р<0,018 между 
ИЛ-8 Ig G – зависимой почесухой и Ig E – зависимой почесухой, 
р<0,054 между ИЛ-8 контрольной группы и Ig Е – зависимой 
почесухой. р<0,024 между ИЛ-17 контрольной группы и Ig Е – 
зависимой почесухой, р<0,024 между ИЛ-17 Ig G – зависимой 
почесухой и Ig E – зависимой почесухой. р>0,048 между ИЛ-18 
контрольной группы и Ig G – зависимой почесухой, р<0,062 меж-
ду ИЛ-18 Ig G – зависимой почесухой и Ig E – зависимой почесу-
хой. р<0,024 между ИНФ-α контрольной группы и Ig G – зависи-
мой почесухой, р<0,02 между ИНФ-α контрольной группы и Ig Е 
– зависимой почесухой. 

Выводы. Аллергические заболевания на сегодняшний день 
диагностируются у 15-30% человеческой популяции. Среди них 
кожный атопический синдром занимает около 20%. В результате 
проведенного нами обследования пациентов с кожным атопиче-
ским синдромом почесуха взрослых была выявлена у 21%. Ис-
следования выявили особенности иммунных статусов больных 
Ig E – зависимой и Ig G – зависимой почесухой взрослых, что 
целесообразно учитывать при лечении больных. Полученная 
нами информация диктует необходимость дальнейших исследо-
ваний вышеуказанной патологии.  
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Prurigo is a heterogeneous disease characterized by extremely 
itching erithematous papules which are in symmetrically distributed 
mainly on the extensor surfaces of extremities. It is noted for its most 
persistent course and resistance to therapy. Prurigo simplex is one of 
clinical forms of atopic dermatitis and has 20% in sickness rate struc-
ture. Cytokines regulate IgE synthesis and affect the forming and 
progress of the disease. 
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16 лет (78 девушек) и 17 летних (70 девушек) в зависимости 
от групп здоровья.  
Ключевые слова: физическое развитие, психическое здоро-
вье, соматическое здоровье, школьницы, группы здоровья 

 
В настоящее время наблюдается ухудшение здоровья 

школьников [3,5], которое обусловлено интенсификацией про-
цесса обучения, большими школьными нагрузками, недостаточ-
ной двигательной активностью. Явный дефицит времени на учеб-
ные занятия школьники вынуждены компенсировать за счет 
дневного отдыха и ночного сна, что, безусловно, отрицательно 
сказывается на здоровье подростков. Выраженная гиподинамия 
приводит к снижению адаптационных возможностей организма, 
которая в сочетании с нервным перенапряжением ведет к измене-
ниям функционального уровня, нормальных регуляторных систем 
организма и к формированию функциональных расстройств. 

По данным Всероссийской диспансеризации 32,4% детей 
признаны здоровыми (I группа здоровья), 51,7% имеют функцио-
нальные отклонения (II группа здоровья), 16,2% – хронические 
заболевания (III-IV-V группы здоровья) [9]. Эти неблагоприятные 
тенденции в состоянии здоровья явились причиной возрастания у 
80% девушек ограничениям по состоянию здоровья к получению 
профессионального образования и трудовой деятельности [6].  

Немаловажное значение имеет и физическое развитие под-
ростков в возрасте 15-17 лет, т.к. в этот временной промежуток у 
девочек, выходящих из пубертата, рост тела в длину заторма-
живается [11]. При неизменном росте у девушек регистрируется 
низкая масса тела, окружность груди, жизненная емкость легких, 
диастолическое артериальное давление, выявляется снижение 
массо-ростового индекса, индексов Кетле, жизненного индекса. 
До 30% девушек имеют дисгармоничное и 11% девушек резко 
дисгармоничное развитие, у 81% определяется микросоматиче-
ский тип телосложения [7]. 

В сложившихся условиях большое значение приобретает 
определение «безопасной зоны» индивидуального здоровья под-
ростка, т.е. уровней психического здоровья, физического развития, 
биологического созревания и адаптационных возможностей, не-
обходимых для ранней донозологической диагностики отклоне-
ний роста, оценки эффективности оздоровительных программ. 
Наиболее важной является оценка соматического здоровья, кото-
рая определяет адаптационные возможности организма [8] и по-
зволяет на донозологических этапах выявить стадию адаптацион-
ного процесса на пути от здоровья к болезни. Оптимальный 
«безопасный» уровень здоровья, на котором не регистрируются 
манифестированные формы хронических неинфекционных забо-
леваний [1], оценивается при помощи экспресс-метода, основан-
ного на связи между уровнем аэробных способностей и физиоло-
гическими резервами.  

Цель исследования – изучение индивидуального здоровья 
старшеклассниц с различными группами здоровья. 

Материалы и методы исследования. Исследование 
148 девушек проводилось осенью учебного года в рамках профи-
лактического осмотра, поперечным методом. Первую группу соста-
вили девушки 16-17 лет с I группой здоровья – 40 (27,0%), вторую -– 
со II группой здоровья – 66 (44,6%) и третью – с III группой здоро-
вья – 42 (28,4%) девушек в возрасте 16 и 17 лет, обучающихся в 10-
11 классах средней школы. 

Для оценки типа акцентуации характера применялся моди-
фицированный патохарактерологический диагностический опрос-
ник (ПДО) для подростков Личко А.Е. Уровень ситуативной и лич-
ностной тревожности оценивался по Спилбергеру, степень нейро-
тизма и принадлежность к экстра-интровертам – по Айзенку, уро-
вень притязаний и самооценки школьниц определялись по методи-
ке Дембо-Рубинштейн в модификации А.М.Прихожан. Для оценки 
социальной адаптированности (коммуникабельность, лидерство) 
и вегетативной устойчивости (лабильности системы терморегу-
ляции, тревожности) использовались тесты М. Гавлиновой [3]. 
Комплексная оценка состояния здоровья школьников проводилась 
индивидуально в соответствии с «Инструкцией по комплексной 
оценке состояния здоровья детей», утвержденной приказом Мин-
здрава РФ от 30.12.2003 г № 621. Сведения о заболеваниях получе-
ны из школьной карты 026-2000/у. 

Определялись основные показатели гемодинамики: пульс и 
артериальное давление (САД – систолическое и ДАД – диастоли-
ческое), число дыхательных движений (ЧДД) в 1 минуту. АД изме-
рялось по методу Короткова (мм рт. ст.). Рассчитывались значения 

пульсового давления (ПД). По формуле Старра рассчитывались 
систолический (СО) и минутный (МОК) объем крови. Функцио-
нальное состояние оценивалось по вегетативному индексу Кер-
до (ВИК). Вегетативный гомеостазис организма оценивался и по 
величине индекса межсистемных взаимоотношений Хильдебранта 
(Q). Для оценки уровня физического здоровья использовалась экс-
пресс-оценка [2] с определением индексов Кетле, Робинсона, Ски-
бинского, Руфье, индекса мощности Шаповаловой с последующим 
расчетом интегрированного показателя соматического здоровья 
школьницы. Отдельно оценивался жизненный индекс (ЖИ).  

Достоверность различий определяли с помощью критерия 
Стьюдента. Для определения доверительных границ долей (%) 
использовался метод углового преобразования Фишера [4]. 

Результаты их обсуждение. При изучении психологическо-
го компонента индивидуального здоровья установлено, что во всех 
группах преобладающими типами характера были гипертимный 
(43,3%, 37,5%, 43,7% соответственно I, II, III группам здоровья). В I 
и III группах здоровья большую долю составляли подростки с 
лабильным характером (36,6% – 1 группе и 25,0% в третьей груп-
пе), а во второй с интровертированной акцентуацией личности 
(21,9%). В отличие от 2 группы, у девушек 1 группы встречался 
циклоидный тип характера (13,3%). В третьей группе здоровья в 
отличие от двух других выявлялись астеновегетативные и неус-
тойчивые акцентуации личности (6,3% и 12,5% соответственно). 
Независимо от групп здоровья более 2/3 девушек в каждой были 
экстравертами, набравшими более 11 баллов по шкале Айзен-
ка, но во второй группе в 1,5 раза чаще выявлялись школьницы-
интроверты (<11 баллов по шкале Айзенка). Наличие нейротизма 
(>13 баллов) одинаково часто наблюдалось во всех группах здо-
ровья и составило более 43% случаев. Эмоциональная стабиль-
ность (<12 баллов) наиболее характерна для старшеклассниц 
III (50,0%) и I (40,0%) групп здоровья. С низкой ситуативной 
тревожностью (до 30 баллов) наблюдалось 9,4% школьниц из 
второй группы, в I и III группах здоровья их количество было 
значительно больше и составило 26,7% и 37,5% соответствен-
но. Для II группы здоровья наиболее характерен умеренный 
уровень тревожности 31-44 баллов (84,4%). Личностная же тре-
вожность была высокой (более 45 баллов) практически во всех 
группах и выявлялась у 40,0% девушек в 1 группе, у 28,1% – во 
второй и у 50,0% в третьей. Для остальных характерен умерен-
ный уровень тревожности (31-44 баллов). 

При определении уровня притязаний неадекватную оценку 
своим возможностям (90-100 баллов) дали 56,3% школьниц из 
2 группы, в 1 и 3 – 46,7% и 50,0% подростков соответственно. 
Реалистичный уровень притязаний проявили 50,0% девушек I и 
III групп здоровья и 43,7% – второй. Завышенный уровень само-
оценки чаще выявлялся в I группе здоровья, в которой 56,7% 
школьниц показывают неумение оценить результаты своей дея-
тельности, личностную незрелость. В других группах по 43,8% 
обследованных в каждой также показали личностную незрелость, 
неумение прислушиваться к замечаниям и оценкам окружающих.  

Выявлена социальная дезадаптированность у 1/5 части 
школьниц из 2 и 3 групп, в 1 группе уровень социальной дезадап-
тированности соответствовал средним показателям. В I группе 
здоровья 1/5 часть девушек проявила высокую вегетативную 
стабильность, а во 2 и 3 группах доля этих школьниц составила 
40,6% и 31,3%. Эта ситуация, возможно, объясняется тем, что 
старшеклассницы со II и III группами здоровья получают не-
обходимое целенаправленное оздоровление. 

Достоверной разницы в росте девушек различных групп 
здоровья не выявлено, он составил 167,8±2,0 см, 167,0±1,5 см и 
166,9±2,0 см соответственно 1, 2, 3 группам. Масса тела школьниц 
1 группы была достоверно выше (р <0,05) массы тела девушек из 
других групп и составила 57,7±0,5 против 55,6±1,0 кг во 2 и 
3 группах. В I группе здоровья сохраняются акселерационные 
процессы у 30,0% девушек, и в отличие от других групп 20,0% 
обследованных имеют мезосоматотип. Во II и III группах здоровья 
выявляются ретардационные процессы (53,0% и 66,7% соответст-
венно) и чаще наблюдается средне-низкий темп физического раз-
вития. В 1 группе все 40 школьниц были гармонично развиты. Во 
2 группе 46,9% девушек имели дисгармоничную массу тела, при-
чем у 31,3% из них выявлялся дефицит, а у 15,6% – избыток массы 
тела. В III группе здоровья дисгармоничных старшеклассниц было 
43,7%, из которых у 25,0% выявлены дефицит, а у 18,7% избыток 
массы тела. Биологический возраст у 12,5% подростков II группы 
отставал от паспортного в связи с отсутствием menses в возрасте 
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16-17 лет. Месячные в этой группе появляются в среднем на 5 
месяцев позже, чем в 1 и 2 группах (р<0,05).Функциональные 
показатели, характеризующие состояние сердечнососудистой и 
дыхательной систем, без сомнения были лучше среди старше-
классниц с I группой здоровья. У девушек со II группой здоровья 
определялись низкие уровни систолического и диастолического 
давлений (105,2±2,5 мм рт. ст. против 112,8±2,3 мм рт.ст в 1 груп-
пе), были больше систолический, минутный объем крови и жиз-
ненная емкость легких (СО 65,7±2,3 мл против 63,2±2,0 мл, МОК 
5,4±0,3 л против 5,2±0,2 л, ЖЕЛ 3,3±0,2 л против 3,0±0,15 л в 1 
группе), что связано с наличием у подростков некоторых функ-
циональных состояний. У них преобладающим было влияние 
симпатического отдела нервной системы на функцию кровообра-
щения, в отличие от девушек с I группой здоровья, у которых 
преобладали школьницы с нормо-, эй- и ваготонией (43,3% против 
30,9% девочек 2 группы). Состояние сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем обследованных 3 группы подвергалось тем же 
влияниям, что и у старшеклассниц 2 группы. 

В I группе здоровья индекс Кетле у 60,0% девушек соответ-
ствовал средним значениям, а во II и III группах здоровья только у 
18,8%. У остальных школьниц из этих групп здоровья отмечались 
отклонения его в ту или иную сторону, что соответствовало количе-
ству девушек с дефицитом или избытком массы тела. У четвертой 
части подростков во всех группах наблюдалось сниженная способ-
ность организма к физическим нагрузкам (индекс Робинсона). У 
остальных индекс Робинсона был средним и выше среднего. Если 
среди девушек с I и II группами здоровья выявлялись подростки с 
высоким уровнем этого индекса (3,3% и 9,4% соответственно), 
то в III группе здоровья таких девушек не выявлено. Также 
наблюдались низкие значения индекса Скибинского (устойчи-
вости к гипоксии) у четвертой части старшеклассниц во всех груп-
пах здоровья. У остальных этот индекс был средним и выше сред-
него. В отличие от 1 и 2 групп, в 3 группе не выявлено девушек с 
высокими показателями устойчивости к гипоксии. Индекс мощно-
сти Шаповаловой был снижен у большего количества школьниц 
с III группой здоровья и составил менее 123 у.е. у 31,2% против 
25,0% 2 группы и 13,3% 1 группы. Индекс Руфье выявлен 
сниженным у 1/3 девушек во всех группах здоровья. Снижение 
уровня соматического здоровья было выявлено независимо от при-
надлежности школьницы к группе здоровья. Но если в 1 группе 
уровень физического здоровья был снижен у 10,0% девушек, то во 
2 и 3 группах 21,9% и 25,0% соответственно. У остальных уровень 
соматического здоровья был средним. Однако в 3 группе уровень 
физического здоровья у 31,3% был выше среднего, что позволяет 
сделать вывод об адаптации школьниц к своему заболеванию. Про-
веденное исследование подтверждает мнение Шестаковой В.Н. [10] 
о неоднородности состава детей с I группой здоровья и требует 
дополнительных исследований для выяснения причин снижения 
уровня соматического здоровья у них. Во II группе здоровья вы-
явлено 97 функциональных состояний, вследствие чего, на 1 
старшеклассницу приходится в среднем 1,5 функциональных 
состояния. Преимущественно это были дефицит массы тела 
(38,1%), избыток массы тела (18,4%), задержка полового развития 
(8,4%). В III группе здоровья выявлено 115 хронических заболе-
ваний в сочетании с функциональными состояниями, что составило 
2,8 болезни на 1 ребенка. Спектр заболеваний был широк: от дефи-
цита массы тела средней и более степени тяжести до острого гло-
мерулонефрита в состоянии ремиссии. Чаще всего в 3 группе здо-
ровья выявлялись дефицит массы тела II степени – 6,8%, избыток 
массы тела II степени – 9,1%, церебро-астенические реакции – 
9,1%, миопия тяжелой степени – 6,8%, вегетососудистая дистония - 
20,5%, хронический гастродуоденит – 9,1% в сочетании с диски-
незией желчевыводящих путей – 4,5%, болезни костно-мышечной 
и соединительной ткани – 18,2%, болезни почек и органов мочевы-
деления – 4,6%. 

Таким образом, независимо от групп здоровья для большей 
части девушек присущи гипертимная акцентуация личности, экст-
равертированность с высоким уровнем нейротизма, полезным уров-
нем ситуативной тревожности и высоким уровнем личностной тре-
вожности. Кроме гипертимной акцентуации личности в I и III груп-
пах здоровья выявлялся лабильный тип с теми же характеристиками 
нейротизма и тревожности, а во II – интровертированная акцентуа-
ция личности с низким уровнем нейротизма и тревожности. Поло-
вина подростков всех групп здоровья проявляют некритичное от-
ношение к своим возможностям. В отличие от девушек с I группой 
здоровья, имеющих низкий или средний уровень вегетативной ста-

бильности, школьницы во II и III группами здоровья отличаются 
высокой вегетативной стабильностью, возможно, связанной с про-
водимыми оздоровительными мероприятиями. Для девушек I груп-
пы здоровья характерно гармоничное физическое развитие с сохра-
няющейся акселерацией роста. Для школьниц со II и III группами 
здоровья присущи средне-низкий темп физического развития, дис-
гармоничность с проявлениями трофологического синдрома. Не-
смотря на лучшие функциональные показатели сердечно-
сосудистой системы девушек с I группой здоровья, для них ха-
рактерен средний уровень физического здоровья, что требует 
дополнительного исследования для уточнения причины его сни-
жения и разработки оздоровительных программ. Удовлетвори-
тельный уровень адаптационных процессов у девушек со II груп-
пой здоровья указывает на успешность проводимого оздоровле-
ния. На фоне снижения функциональных показателей кардиорес-
пираторной системы у девушек с III группой здоровья диагно-
стирован средний уровень соматического здоровья, а у трети 
обследованных этой группы – высокий, что указывает на адапта-
цию кардиореспираторной системы к основному заболеванию. 

Преимущественными функциональными состояниями у де-
вушек со II группой здоровья являются дефицит массы тела, из-
быток массы тела, задержка полового развития, а преимуществен-
ными заболеваниями у старшеклассниц с III группой здоровья 
являются болезни эндокринной, центральной нервной и сосуди-
стой системы, болезни органов пищеварения, костно-мышечной и 
соединительной ткани.  
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ЗОНУЛИН – ПРОГНОСТИЧЕСКИЙ МАРКЕР РАЗВИТИЯ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА У НОВОРОЖДЕННЫХ С ВРОЖДЕННЫМИ 
ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 

 
А.Н. ОБЕДИН, С.В. МИНАЕВ* 

 
Статья посвящена исследованию влияния пептидов кишечного 
тракта на развитие осложнений после абдоминальной хирургии у 
младенцев. 
Ключевые слова: новорожденные, воспаление, зонулин. 

 
Большое количество осложнений у новорожденных с врож-

денной хирургической патологией желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) увеличивает летальность в данной группе больных. Отсут-
ствие единых подходов к ведению новорожденных в ранний после-
операционный период требует оптимизации интенсивной терапии 
и поиска новых решений данной проблемы [2,3]. Не существует 
единого мнения и о способах ранней диагностики и профилактики 
осложнений после проведенного хирургического вмешательства. 
Ряд авторов [1,3] считает, что в большинстве случаев причиной 
этого является генерализация инфекционного процесса, чему спо-
собствуют возрастные особенности – недостаточная зрелость им-
мунных систем и барьерных функций организма новорожденного. 
Вместе с этим, на сегодняшний день отсутствуют надежные марке-
ры, позволяющие прогнозировать развитие осложнений послеопе-
рационного периода на ранних стадиях [4,5]. В последние годы 
усилился интерес к нейропептидам и в особенности к зонулину 
(ZON) – протеину- аналогу токсина холерного вибриона, участ-
вующему в сохранении барьерной функции кишечника, а также 
влияющим на хемотаксис нейтрофилов [2,4,5].  

Цель исследования – определение прогностической зна-
чимости нейропептида зонулина в качестве раннего маркера 
развития воспалительных осложнений в раннем послеоперацион-
ном периоде у новорожденных с пороками развития ЖКТ. 

Материалы и методы исследования. В проспективное не-
рандомизированное контролируемое исследование были включе-
ны 73 новорожденных, находившихся на лечении в отделении 
реанимации и интенсивной терапии Детской Краевой Клиниче-
ской больницы г. Ставрополя в 2010 г.  

Критерии включения: 1) наличие у ребенка врожденного 
порока развития ЖКТ, диагностированного пренатально или 
после рождения; 2) проведение хирургического вмешательства в 
первые сутки после установления диагноза хирургического забо-
левания. Контрольными точками в исследовании были выбраны: 
количество гнойно-септических осложнений и продолжитель-
ность ИВЛ. 

Критериями исключения являлись: 1) множественные по-
роки развития, несовместимые с жизнью (2 случая); 2) смерть 
ребенка в первые сутки после оперативного лечения (1 случай); 
3) наличие у ребенка врожденной диафрагмальной грыжи 
(6 случаев). Итого случаев, оставшихся после исключения – 64. 

Все дети относились к группе с высокой степенью риска 
развития послеоперационных гнойно-септических осложнений, 
так как присутствовал хотя бы один из следующих факторов: 
1) позднее поступление новорожденных на этап оказания специа-
лизированной помощи; 2) попытка кормления у больных с атре-
зией пищевода; 3) транспортировка с несоблюдением стандартов 
неспециализированным транспортом; 4) длительная (более 
15 мин) гипотермия, при которой температура тела была от 36,2 
до 35,9 градусов Цельсия; 5) наличие генерализованной внутри-
утробной TORCH-инфекции, подтвержденной методом ПЦР на 
1-3 сутки после начала интенсивной терапии. 

Дети были разделены на 2 группы: основная группа (n=34) 
– новорожденные с инфекционными осложнениями после прове-
дения оперативного вмешательства; и контрольная группа (n=30) 
– дети, не имевшие осложнений после оперативного вмешатель-

                                                           
* ГОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия 
Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию», 
355017, г. Ставрополь, ул. Мира, д. 310. 

ства. Группу сравнения составили здоровые новорожденные 
(n=20) после нормальных физиологических родов. 

В структуре заболеваемости пациентов основной и кон-
трольной групп преобладала низкая и высокая кишечная непро-
ходимость, а также атрезия пищевода. Всем детям выполнена 
хирургическая коррекция порока на первые и вторые сутки после 
установления диагноза. Нозологическая характеристика больных 
по группам представлена в табл. 1. 

Таблица 1 
 

Нозологическая характеристика хирургической патологии 
 у новорожденных, вошедших в исследование 

 

Диагноз 
Основная группа 

(n=34) 
Контрольная группа

 (n=30) 
Абс % Абс %

Атрезия пищевода 8 23,5 7 23,3
Высокая кишечная
непроходимость 13 38,2 12 40 

Низкая кишечная 
непроходимость 10 29,5 9 30 

Атрезия ануса 
и прямой кишки 3 8,8 2 6,7 

ИТОГО: 34 100 30 100
 

У всех детей определяли уровень в плазме крови ZON при 
рождении. Кроме этого, у пациентов основной и контрольной 
группы величина нейропептида определялась на 1, 3, и 7 сутки 
после оперативного вмешательства.  

Определение ZON проводилось методом ИФА на автома-
тическом анализаторе с использованием стандартного набора 
реактивов для определения уровня нейропептида зонулина в 
сыворотке крови фирмы «BCM Diagnostics».  

Пациентам обеих групп на всех этапах оказания медицин-
ской помощи проводилось комплексная интенсивная терапия с 
соблюдением общепринятых принципов лечения в неонатологии, 
детской хирургии и анестезиологии-реаниматологии.  

Всем новорожденным проводился мониторный контроль 
витальных функций: ЭКГ, мониторинг систолического, диасто-
лического и среднего артериального давления неинвазивным 
методом, насыщения тканей кислородом (SaO2). До и после вве-
дения растворов контролировался гематокрит. Определялись 
следующие показатели крови: общий белок, электролиты (Na, Ca, 
K), сахар, креатинин, мочевина, печеночные ферменты (АЛТ, 
АСТ, ЩФ).  

Анализ достоверности различий в группах проводился ме-
тодами вариационной статистики в лицензионной компьютерной 
программе “Statistica 6.0”. При анализе результатов исследования 
определяли средние величины (M), ошибку средней (m), Крити-
ческий уровень значимости (p) при проверке статистических 
гипотез в данном исследовании принимали равным 0,05. Произ-
ведено изучение полученных данных с целью выбора адекватно-
го метода статистического анализа по критерию Шапиро-Уилка. 
Полученный результат (p=0,36) говорит о необходимости приме-
нения методов непараметрической статистики. Для анализа ста-
тистической достоверности между группами нами применялся 
критерий Вилкоксона.  

Результаты и их обсуждение. При анализе полученных 
данных были обнаружены достоверные различия по сравнивае-
мым группам в различные сроки от момента хирургической опе-
рации. Так, несмотря на незначительные колебания уровень ZON 
(M+m) в контрольной группе сразу после рождения, через 1, 3 и 7 
сутки после проведенного хирургического вмешательства досто-
верно не отличался от аналогичных показателей группы сравне-
ния, находясь тем не менее, на несколько меньшем уровне.  

Одновременно сравниваемые показатели ZON в основной 
группе существенно и достоверно отличались от показателей 
групп контроля и сравнения во все сроки наблюдения. Крайне 
интересен тот факт, что уровень ZON (M+m) в основной группе 
сразу после рождения значительно превышал аналогичные пока-
затели в группе сравнения (n=20) (2,08+0,27), и контрольной 
группе составляя 49,4+14,8 нг/мл (p=0,005).  

Подобная картина прослеживалась и в более поздние сроки 
наблюдения. Так, уже на 3 сутки после проведения операции 
концентрация ZON (M+m) в крови у новорожденных данной 
группы значительно увеличилась, составляя 57,9+10,1 нг/мл, что 
достоверно превышало уровень данного нейропептида в крови 
пациентов групп сравнения и контроля (p=0,005).  

На 7 сутки после операции в группе новорожденных с раз-
вившимися гнойно-септическими осложнениями после хирурги-
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ческой коррекции врожденных пороков развития ЖКТ уровень 
ZON (M+m) продолжал неуклонно повышаться и составил 
127,3+18,5 нг/мл, достоверно превышая данные контрольной 
группы (p=0,005) и группы сравнения (p=0,005) в аналогичные 
сроки наблюдения. Подробные статистические данные по груп-
пам наблюдения в различные сроки представлены в табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Динамика уровня нейропептида зонулин (M+m) в сыворотке крови 
новорожденных с врожденными пороками развития ЖКТ  

в различные сроки после проведения хирургического вмешательства, 
нг/мл 

  
Сроки исследования Контрольная группа (n=30) Основная группа (n=34)

До операции 2,8+0,38 
*p=0,75 

49,39+14,8
*p=0,005 
**p=0,005

Через 3 суток 1,3+0,22 
*p=0,059 

57,9+10,1
*p=0,005 
**p=0,005

Через 7 суток 1,4+0,36 
*p=0,75 

127,31+18,48
*p=0,005 
**p=0,005

 
Примечание: * – критический уровень значимости по критерию Вилкоксо-
на в сравнении с данными контрольной группы;  ** – критический уровень 

значимости по критерию Вилкоксона в сравнении с данными группы 
сравнения 

 
Не менее интересен тот факт, что у всех новорожденных 

основной группы, у которых заболевание закончилось летальным 
исходом на 9-14 сутки после проведения хирургического лечения 
(n=6), уровень ZON при поступлении превышал 50 нг/мл. На 
третьи сутки после проведения оперативной коррекции врожден-
ного порока развития ЖКТ данный показатель в сыворотке крови 
у всех умерших новорожденных превышал 90 нг/мл, а к 7 суткам 
после проведения хирургического вмешательства данный показа-
тель был выше 150 нг/мл. Данные представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

 
Динамика уровня нейропептида зонулин в сыворотке крови умерших 
новорожденных в различные сроки после проведения хирургического 

вмешательства, нг/мл 
 

Случаи наблюдения 
 умерших больных (n=6) 

При  
поступлении 

Через  
3 сут 

Через 
7 сут

N1 50,79 92,11 170,7
N2 53,89 92,23 195,3
N3 51,76 91,1 235,8
N4 52,12 93,01 315,1
N5 51,9 90,9 199,7
N6 50,91 91,3 296,1

 
При контроле биохимических показателей не было отмече-

но достоверных различий по группам в уровне трансаминаз, пе-
ченочных ферментов, мочевины и креатинина. 

Наиболее частой причиной развития гнойно-септических 
осложнений при хирургическом вмешательстве у новорожденных 
является неадекватная терапия на раннем этапе подготовки ре-
бенка к операции; развитие шока, как правило, вследствие крово-
потери или недостаточного объема инфузии. Не менее значимы-
ми для развития критического состояния является оперативное 
вмешательство, неадекватный выбор анестезиологического посо-
бия, интраоперационное охлаждение и неадекватная ручная вен-
тиляция во время внутрибольничной транспортировки. Обще-
принятая терапия шока у новорожденных предусматривает до-
вольно массивную волемическую нагрузку кристалоидными 
препаратами и препаратами гидроксиэтилированного крахмала 
(ГЭК). В тяжелых случаях дополнительно вводится натрия гид-
рокарбонат с целью коррекции метаболического ацидоза. Однако 
метод не является безопасным. Ранними осложнениями такого 
лечения становится развитие сердечной недостаточности, гипо-
протеинемия, парез кишечника вследствие метаболических рас-
стройств [1,5,7]. 

Развитию указанных осложнений способствует и анатомо-
физиологические особенности периода новорожденности. В пер-
вые 2-4 сутки жизни у новорожденного ребенка имеется относи-
тельный избыток объема внеклеточной жидкости, одновременно 
с низкой выделительной способностью почек. В результате этого 
гипергидратация новорожденного с шоком является основным 
ранним осложнением послеоперационного периода и самым 
неблагоприятным фактором, влияющим на летальность. Приме-
нение гиперосмолярных растворов при выведении новорожден-

ного из шока снижает риск гипергидратации и, на наш взгляд, 
является патогенетически обоснованным.  

Гипопротеинемия и сопутствующий ей общий отечный 
синдром развиваются вследствие обширной потери белка в опе-
рационную рану [4]. В сочетании с задержкой энтерального пи-
тания, а также частичного парентерального питания (глюкоза, 
растворы аминокислот) из-за больших объемов инфузии для 
стабилизации артериального давления это может увеличить вы-
ход жидкости в интерстициальное пространство и спровоциро-
вать отек легких и головного мозга [5]. Парез кишечника, сопут-
ствующий практически каждой тяжелой операции в раннем по-
слеоперационном периоде, способствует транслокации кишечной 
флоры и развитию септических состояний. [5,6].  

Учитывая сложный механизм развития синдрома полиорган-
ной недостаточности у новорожденных с врожденными пороками 
развития трудно найти уникальный ранний прогностический мар-
кер, свидетельствующий о запущенном механизме апоптоза у но-
ворожденных с врожденной хирургической патологией ЖКТ.  

Выводы:  
1. У новорожденных с развитием гнойно-септических ос-

ложнений при проведении хирургического лечения после рожде-
ния уровень ZON в крови значительно превышает показатели 
здоровых новорожденных и детей без осложнений в послеопера-
ционном периоде.  

2.Стойкое и прогрессивное нарастание ZON после проведе-
ния оперативного вмешательства свидетельствует о прогрессиро-
вании гнойно-септических осложнений у детей.  

3.Только комплексный подход к решению проблемы ранне-
го послеоперационного периода у новорожденных позволит до-
биться существенного снижения осложнений и повышения эф-
фективности интенсивной терапии.  

4. Представляется вероятным, что начальный уровень ZON 
выше 50 нг/мл с последующим его прогрессивным нарастанием 
может служить ранним прогностическим маркером неблагопри-
ятного исхода у новорожденных с врожденными пороками разви-
тия ЖКТ после проведения хирургической коррекции основного 
заболевания. 
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ИЗМЕНЕНИЕ АКТИВНОСТИ ПОКАЗАТЕЛЯ  
ФУНКЦИОНАЛЬНО-МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 

ЛЕЙКОЦИТОВ ПРИ ГРИППЕ И ПОСТГРИППОЗНОЙ ПНЕВМОНИИ 
 

Б.С. НАГОЕВ, А.М. БЕЦУКОВА* 
 

Статья посвящена изучению изменения активности прооксиданта – 
нитросинего тетразолия и миелопероксидазы при гриппе и гриппоз-
ной пневмонии. Для определения функционально-метболической 
активности лейкоцитов с помощью нитросинего тетразолия  был 
использован метод Stuart c cоавторами в модификации Б.С. Нагоева. 
Цитохимическое определение показателей проводилось у 107 боль-
ных гриппом и 26 больных постгриппозной пневмонией в период 
ноябрь 2009 по март 2010 г. При легкой форме гриппа выявлены 
нормальные показатели активности нитросинего тетрозолия, а при 
тяжелой форме и осложнении гриппа постгриппозной пневмонией – 
значительное повышение активности НСТ-теста . 
Ключевые слова: грипп, постгриппозная пневмония, нитротроси-
ний тетразолий,миелопероксидаза. 

 
Грипп и гриппоподобные заболевания до настоящего време-

ни остаются неконтролируемыми инфекциями, представляя собой 
актуальную медицинскую и социально-экономическую проблему 
[1]. На долю гриппа и острых респираторных заболеваний прихо-
дится 90-95% всех инфекционных заболеваний [2]. Вклад в эту 
проблему вносят тяжелые и осложненные формы гриппа. Наиболее 
частыми осложнениями гриппа являются пневмонии, течение ко-
торых в последние годы становятся все тяжелее [3]. Смертность от 
гриппозной пневмонии, являющийся частым и опасным осложне-
нием,составляет 30% общей смертности и 90% смертности от 
гриппа и респираторных вирусных инфекций. Грипп и гриппопо-
добные заболевания кроме экономических потерь наносят значи-
тельный ущерб здоровью населения, так как они способствуют 
формированию или обострению хронических болезней – бронхита, 
бронхоэктатической болезни, синуситов и других сопутствующих 
заболеваний [4-6], ведут к значительному росту госпитализации и 
смертности населения, особенно среди пожилых людей, страдаю-
щих сердечно-легочными заболеваниями. Эти данные, а так же 
учащение тяжелых и осложненных форм гриппа объясняет повы-
шенный интерес к данному заболеванию. 

Известно, что основой невосприимчивости к инфекцион-
ным агентам являются реакции неспецифической резистентности 
и специфического иммунитета. Антивирусная защита осуществ-
ляется благодаря совокупному влиянию как клеточного, так и 
гуморальных факторов. Фоновое состояние неспецифической 
резистентности организма во многом определяет развитие и ис-
ход любого инфекционного процесса, в том числе и такого часто-
го инфекционного заболевания как грипп. 

Нейтрофильный лейкоцит играет одну из главных ролей в 
системе гуморально-клеточной кооперации и соединительной 
ткани в борьбе с различными возбудителями инфекционных 
болезней. Это делает его универсальной мишенью и, соответст-
венно ,индикатором различных нарушений гомеостаза. Важным 
показателем естественной неспецифической реактивности орга-
низма является функциональное состояние нейтрофильных гра-
нулоцитов,ответственных за процесс фагоцитоза и внутрикле-
точное переваривание инфекционных агентов.  

Цель исследования – изучение изменения функционально-
метаболической активности у больных гриппом на примере нитро-
синего тетразолия (НСТ-теста) и миелопероксидазы (МПО), в 
зависимости от стадии, степени тяжести и при осложнении пнев-
манией. 

Материалы и методы исследования. Для определения 
функционально-метаболической активности лейкоцитов с помо-
щью НСТ-теста был использован метод Stuart c соавт [8] в моди-
фикации Б.С.Нагоева [7]. Активность миелопероксидазы опреде-
лялась по Sato [9]. 

Цитохимическое определение показателей спонтанного 
НСТ-теста и миелопероксидазы проводилось у 107 больных 
гриппом в периодах разгара заболевания,угасания клинических 
симптомов и при выписке. Период разгара соответствовал 1-
5 дню болезни, период угасания клинических симптомов 6-10,11-
15,16-20 дням болезни в зависимости от тяжести заболевания и 
срока пребывания в стационаре, период ранней реконвалесцен-
ции соответствовал выписке больных из стационара. У 26 боль-

                                                           
* Кабардино-Балкарский государственный университет им. Х.М. Бербекова,  
360004, г. Нальчик, ул.Чернышевского 175, e-mail:bsk@kbsu.ru  

ных из числа обследованных грипп осложнился постгриппозной 
вирусно-бактериальной пневмонией. Диагноз выставлялся на 
основании клинических, лабораторных и рентгенологических 
данных. Долевая пневмония была у 15 больных, очаговая у 5 и 
интерстициальная у 6 больных. Этиологический диагноз устанав-
ливался на основании динамического нарастания титра антител в 
серологических реакциях (РСК и РТГА) Проводилось бактерио-
логическое исследование мокроты и глоточной слизи.Результаты 
показали,что у 15 больных выделен стафилококк,у 4 в ассоциа-
ции с другими возбудителями (синегнойной палочкой, кишечной 
палочкой ,анаэробными микроорганизмами), у 2 больных высея-
на кишечная палочка, у 1 – стрептококк и у 1 – протеи. У 
3 больных посев на флору был стерильный. Проведено цитохи-
мическое изучение спонтанного НСТ-теста и активности МПО у 
больных гриппом и постгриппозной пневмонией.  

Результаты и их обсуждение. В периоде разгара заболева-
ния у 98 из 107 обследованных отмечено заметное повышение 
активности НСТ-теста. При угасании клинических симптомов, 
параллельно улучшению общего состояния больных, уменьше-
нию интоксикации, нормализации температуры тела происходило 
снижение показателей тетразолиевого теста как за счет уменьше-
ния НСТ-положительных нейтрофилов, так и за счет ослабления 
тетразолиевой активности клетки. В периоде ранней реконвалес-
ценции исследуемый показатель достоверно не отличался от 
нормы (табл.). 

Таблица 
 

Показатели НСТ-теста нейтрофильных лейкоцитов  
у больных гриппом и у здоровых людей (усл.ед.) 

 
Группа 

обследованных n Xmin-Xmax X+m P P1 

Здоровые 30 4-24 14+0.9  
Больные гриппом

1-5 день 
6-10день 

11-15 день 
16-20 день 
При выписке

107 
84 
39 
12 
105

 
5-43 
7-58 
9-41 
15-29 
5-44 

 
22+0.7 
19+1.1 
15+1.2 
13+1.2 
13+0.8 

 
<0.001 
<0.001 
<0.05 
>0.05 
>0.05

 
<0.05 
>0.05 
>0.05 
>0.05

 
Примечание: P – достоверность различия к здоровым лицам:  

P1 – достоверность различия к предыдущему периоду. 
  

При сравнивании динамики изменения активности НСТ-
теста у больных гриппом в зависимости от тяжести заболевания 
показаны более высокие уровни НСТ-теста у больных с тяжелым 
течением. При легком течении уровень активности НСТ-теста 
был низким и достоверно не отличался от нормальных цифр. 

При среднетяжелой форме гриппа имеет место незначи-
тельное повышение активности тетразолия с быстрым возвраще-
нием к нормальным показателям. При тяжелой форме гриппа 
отмечено значительное повышение уровня тетразолиевой актив-
ности, не возвращающейся к нормальным показателям и в период 
ранней реконвалесценции. 

При цитохимическом изучении спонтанного НСТ-теста у 
больных постгриппозной пневмонией было видно, что происхо-
дит значительное повышение активности исследуемого показате-
ля во всех периодах болезни с нормализацией через один месяц 
после выписки из стационара.  

Максимальных цифр исследуемый показатель достигает в 
периоде разгара заболевания, на высоте болезни. 

Параллельное изучение активности миелопероксидазы у 
больных гриппом и постгриппозной пневмонией привело к важным 
закономерностям изменения интралейкоцитарных компонентов. 
Так, в период разгара заболевания у больных гриппом отмечено 
значительное угнетение активности МПО нейтрофилов.В период 
угасания клинических симптомов, параллельно улучшению общего 
состояния больных, уменьшению интоксикации, снижению лихо-
радки, происходит закономерное повышение активности миелопе-
роксидазы в лейкоцитах. Следует отметить, что у больных гриппом 
изменение активности МПО зависело от степени тяжести. Чем 
тяжелее протекало заболевание, тем сильнее и длительнее была 
выражена степень угнетения активности миелопероксидазы.Так, 
при тяжелом течении не осложненного гриппа наблюдалось угне-
тение активности МПО на 20-30% выше, чем при среднетяжелой и 
легкой формах заболевания. В фазе реконвалесценции активность 
фермента возвращается к показателям здоровых людей при легком 
и среднетяжелом течении, а при тяжелой форме – остается не-
сколько пониженной. При осложнении гриппа пневмонией фер-
ментативная активность клетки значительно угнетена и наиболее 
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выражена в периоде разгара заболевания.  
Выводы:  
1. Проведенное исследование по изучению показателей НСТ-

теста нейтрофилов у больных гриппом выявило нормальные пока-
затели активности при легкой и среднетяжелой форме гриппа; 

2. При среднетяжелой форме гриппа имеет место сущест-
венное возрастание активности НСТ-теста к возвращению к нор-
ме перед выпиской больных из стационара;  

3. При осложнении гриппа постгриппозной пневмонией вы-
явлено значительное повышение активности НСТ-теста в перио-
де разгара заболевания. В период угасания клинических симпто-
мов, параллельно улучшению общего состояния, уменьшению 
интоксикации наблюдалось заметное и достоверное снижение 
активности НСТ-теста. Нормализация показателей наблюдалось 
лишь в периоде поздней реконвалесценции; 

4. Проведенные клинико-цитохимические исследования по-
казали,что для не осложненного гриппа характерно угнетение 
активности миелопероксидазы, что свидетельствует об угнетении 
естественной резистентности организма при этом заболевании.На 
это указывают нормальные или низкие показатели НСТ-теста, 
отражающие функционально-метаболические возможности лей-
коцитарной системы.  

Таким образом, закономерные изменения активности мие-
лопероксидазы,а так же данные по изменению показателя НСТ-
теста у больных гриппом, гриппом, осложненным пневмониями 
свидетельствуют о состоянии неспецифической резистентности 
организма при гриппозной инфекции.Проведенные исследования 
показали некоторые интимные механизмы фагоцитарной функ-
ции лейкоцитов, что углубляет представление о патогенезе грип-
па. Динамизм в изменении интралейкоцитарных компонентов 
микробицидной ситемы лейкоцитов, а также показатели фагоци-
тарной функции лейкоцитов в зависимости от стадии, степени 
тяжести, характера осложнений показывают о целесообразности 
исследования функционально-метаболической активности лей-
коцитов в клинической практике инфекциониста.  
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CHANGE OF ACTIVITY OF INDICATOR OF FUNCTIONAL AND 
METABOLIC ACTIVITY OF LEUCOCYTES AT INFLUENZA END 

POSTINFLUENZA PNEUMONIA 
 

B.S.NAGOEV.A.M.BETSUCOVA 
 

Kabardino-Balkaria State University, Chair of Infectious Diseases 
 

The article highlights studying the changes of a prooxidant - nitro 
blue tetrazolium and mieloperoxidase activity at influenza and post-
influenza pneumonia. Stuart method was used in B.S. Nagoev and co-
authors` modification for identification of functional and metabolic 
activity of leucocytes with the help of nitro blue tetrazolium. The cyto-
chemical identification of indices was held at 107 patients with influenza 
and 26 patients with post-influenza pneumonia in the period from No-
vember 2009 till March 2010. Normal indices of nitro blue tetrazolium 
activity are detected at a slight degree of influenza, whereas a considera-
ble increase of NST-test activity is noted at a severe degree and compli-
cation in the form post-influenza pneumonia. 

Key words: influenza, post influenza pneumonia, nitro blue te-

trazolium, mieloperoxidase. 
 
 

УДК 616.935 
 

ХАРАКТЕРИСТИКА СТАДИЙ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ  
У БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ ДИЗЕНТЕРИЕЙ ФЛЕКСНЕРА 

 И САЛЬМОНЕЛЛЕЗОМ 
 

М.Ю. МАРЖОХОВА, Ж.М. ЖЕЛИХАЖЕВА, М.А. БАШИЕВА* 
 

У больных острой дизентерией и сальмонеллезом изучали стадии эн-
догенной интоксикации путем определения уровня веществ низкой и 
средней молекулярной массы и олигопептидов и вычисления коэффи-
циентов интоксикации. У большинства обследованных больных в ост-
ром периоде наблюдалась 2 стадия эндогенной интоксикации, у боль-
ных с легким течением – 1 стадия, у больных с тяжелым – 3. 
Ключевые слова: синдром эндогенной интоксикации, острая ди-
зентерия, сальмонеллез. 

 
Эндогенная интоксикация (ЭИ) представляет собой синдром, 

который характеризуется накоплением в тканях и биологических 
жидкостях организма избытка токсических продуктов нормального 
или извращенного обмена веществ или клеточного реагирования. 
Впервые стадии развития ЭИ были четко сформулированы в 1990 
г. В.В. Чаленко и Ф.Х. Кутушевым [6].  

Общепризнанными лабораторными показателями эндоген-
ной интоксикации являются вещества низкой и средней молеку-
лярной массы (ВН и СММ) и их белковая составляющая – олиго-
пептиды (ОП), определяемые в различных биологических жид-
костях организма [5].  

При острых патологических процессах выявлены законо-
мерные фазы развития эндогенной интоксикации, заключающие-
ся в количественном нарастании и перераспределении ВН и 
СММ между плазмой и эритроцитами, а также выведении их с 
мочой. С целью увеличения информативности были введены 
коэффициенты К1, К2 и К3.  

К1 равен отношению концентрации ВН и СММ в плазме 
крови к концентрации ВН и СММ эритроцитов – показатель 
распределения изучаемых веществ между белками крови и гли-
кокаликсом эритроцитов. При исследовании группы здоровых 
нами были определены средние нормальные показатели для всех 
коэффициентов. В норме К1=0,51±0,02 усл.ед.  

К2 равен отношению концентрации ВН и СММ в моче к 
сумме концентраций в плазме крови и эритроцитах – характери-
зует процесс элиминации ВН и СММ почками. У здоровых в 
среднем К2=1,2±0,1 усл.ед. 

К3 равен отношению концентрации ОП в моче к сумме 
концентраций ОП в плазме крови и эритроцитах, характеризует 
два процесса: элиминацию ОП почками и собственно почечную 
деградацию олигопептидов. В норме К3=4,8±0,2.  

Опираясь на литературные данные развитие эндогенной 
интоксикации мы разделили на 4 стадии [2,3,4,6].  

1 стадия компенсации – реактивно-токсическая – возникает 
в ответ на формирование первичного деструктивного очага. Ла-
бораторными признаками этой стадии являются незначительное 
повышение в плазме крови ВН и СММ, меньше в эритроцитах и 
большое количество в моче за счет естественной детоксикации. 
Количество ОП в моче выше нормы. При этом К1 незначительно 
повышен, К2 и К3 значительно выше нормы. 

2 стадия – стадия выраженной токсемии, развивается после 
прорыва гистогематического барьера, когда в циркулирующую 
кровь попадают эндотоксины, образовавшиеся в первичном очаге 
интоксикации, с последующим распространением и накоплением 
в организме. При этом происходит увеличение исследуемых 
показателей во всех исследуемых жидкостях. При этом К1, К2 и 
К3 близки к норме. В этой стадии происходящие в организме 
изменения остаются компенсированными. 

3 стадия декомпенсации – мультиорганной дисфункции на-
блюдается при дальнейшем прогрессировании патологического 
процесса как следствие тяжелого повреждения эндотоксинами 
различных органов и систем с развитием их функциональной 
декомпенсации. Значительное повышение ВН и СММ в плазме 
при низких значениях в эритроцитах и моче – показатель недос-
таточной естественной детоксикации. К1 значительно повышен, 
К2 и К3 – ниже нормы. 

4 стадия – необратимых изменений или терминальная. Ха-
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рактеризуется низким содержанием ВН и СММ как в плазме крови, 
так и в эритроцитах – поступлением токсинов внутрь клеток. Эту 
фазу удается наблюдать крайне редко, наступает полная дезинте-
грация систем детоксикации организма в целом (летальность 100%).  

Цель исследования – характеристика стадий эндогенной 
интоксикации у больных острой дизентерией Флекснера и саль-
монеллезом путем вычисления коэффициентов К1, К2 и К3. 

Для вычисления коэффициентов определяли уровень ВН и 
СММ у обследованных больных по методу М.Я. Малаховой [5] в 
модификации О.Л. Гребневой с соавт. [1], а также содержание ОП 
по методу Lowry [7] в плазме крови, эритроцитах и моче. Боль-
ные были обследованы в периоде разгара заболевания, угасания 
клинических симптомов и ранней реконвалесценции.  

Материалы и методы исследования. Под наблюдением на-
ходилось 19 больных острой дизентерией и 17 больных сальмонел-
лезом. У 4 больных дизентерия протекала в легкой форме, у 5 – в 
тяжелой и у 10 в среднетяжелой. У 4 больных сальмонеллез проте-
кал в легкой форме, у 6 в тяжелой и у 7 в среднетяжелой. 

Коэффициенты вычисляли у каждого больного в зависимо-
сти от периода заболевания и степени тяжести. 

Результаты и их обсуждение. В результате проведенных 
исследований было установлено, что в среднем у обследованных 
больных в остром периоде наблюдалась 2 стадия эндогенной 
интоксикации – на фоне выраженных симптомов острой дизенте-
рии и сальмонеллеза (лихорадка, диарея, боли в животе и др.) 
происходит параллельное накопление токсических веществ во 
всех исследованных жидкостях (уровень ВН и СММ и ОП в 
плазме крови, эритроцитах и моче максимально повышен). При 
этом К1, К2 и К3 близки к норме (табл.1, 2). 

Таблица 1 
 

Коэффициенты интоксикации у больных острой дизентерией (усл.ед.) 
 
Вычисляемый  
коэфф-нт 

Период  
исслед. n Xmax-Xmin 

X ±m 
 P P1 

 
К1 

З. 26 0,46-0,55 0,51 ± 0,02 - -
I 19 0,43-0,54 0,49 ±0,007 >0,05 - 
II 16 0,56-0,68 0,61±0,016 <0,001 <0,001 
III 15 0,5-0,58 0,54±0,007 >0,05 <0,001 

К2 

З. 26 0,9-1,4 1,2 ± 0,1 - - 
I 19 0,8-1,5 1,3 ± 0,05 >0,05 - 
II 19 1,4-2,2 1,8 ± 0,08 <0,001 <0,001 
III 15 0,9-1,6 1,4 ± 0,04 >0,05 <0,001 

К3 

З. 26 4,2-5,3 4,8 ± 0,2 - - 
I 19 4,1-5,3 4,6 ± 0,08 >0,05 - 
II 19 5,4-6,7 5,9 ± 0,1 <0,001 <0,001 
III 15 4,3-5,6 5,1 ± 0,09 >0,05 <0,001 

 
Примечание (здесь и далее) I – разгар; II – угасание клинических  

симптомов; III – ранняя реконвалесценция; З – здоровые (контроль); 
 Р – достоверность различий по отношению к здоровым; 

 Р1 – достоверность различий по отношению к предыдущему периоду. 
 

Таблица 2 
 

Коэффициенты интоксикации у больных сальмонеллезом (усл. ед.) 
 

Вычисляемый  
коэфф-нт 

Период  
исслед. n Xmax-Xmin X ±m P P1 

 
К1 

З. 26 0,46-0,55 0,51±0,02 - - 

I 17 0,43-0,56 0,5±0,008 >0,05 - 
II 17 0,57-0,69 0,64±0,02 <0,001 <0,001 
III 16 0,49-0,58 0,53±0,007 >0,05 <0,001 

К2 

З. 26 0,9-1,4 1,2±0,1 - - 
I 17 0,9-1,7 1,4±0,05 >0,05 - 
II 17 1,2-2,3 1,9±0,06 <0,001 <0,001 
III 16 1,0-1,7 1,3±0,04 >0,05 <0,001 

К3 

З. 26 4,2-5,3 4,8±0,2 - - 
I 17 4,0-5,3 4,7±0,07 >0,05 - 
II 17 5,6-6,7 6,1±0,09 <0,001 <0,001 
III 16 4,5-5,8 5,1±0,08 >0,05 <0,001 

 
В периоде угасания клинических симптомов (когда уже мо-

билизованы все детоксикационные силы организма) мы наблюда-
ем 1 стадию эндогенной интоксикации – повышение уровня ВН и 
СММ и ОП во всех исследованных жидкостях, меньше в плазме 
крови и эритроцитах и больше в моче за счет естественной деток-
сикации. При этом К1 незначительно повышен, К2 и К3 значи-
тельно выше нормы (табл.1, 2). 

В периоде ранней реконвалесценции на фоне нормализации 
общего состояния больных, обратного развития клинической 

симптоматики уровень ВН и СММ и ОП возвращается к норме у 
большинства обследованных больных. К1, К2 и К3 не имеют 
достоверных различий от показателей у здоровых.  

При изучении коэффициентов интоксикации у больных в за-
висимости от тяжести заболевания было обнаружено, что у боль-
шинства больных с легким течением кишечных инфекций в остром 
периоде наблюдалась первая стадия эндогенной интоксикации (К1-
0,63±0,009; К2-1,7±0,02; К3-5,4±0,08 при дизентерии и К1-
0,61±0,007; К2-1,9±0,017; К3-5,2±0,05 при сальмонеллезе) с воз-
вращением к нормальным показателям в большинстве случаев уже 
в периоде угасания клинических симптомов.  

У больных с тяжелым течением острой дизентерии и сальмо-
неллеза в периоде разгара наблюдалось значительное повышение 
ВН и СММ в плазме при низких значениях в эритроцитах и моче – 
показатель недостаточной естественной детоксикации. Это 3 ста-
дия эндогенной интоксикации (К1- 0,71±0,006; К2-0,8±0,05; К3-
3,9±0,008 при острой дизентерии и К1- 0,75±0,008; К2-0,7± 0,03; 
К3- 3,7±0,006 при сальмонеллезе) – показатель тяжелого повреж-
дения эндотоксинами различных органов и систем с развитием их 
функциональной декомпенсации. В периоде ранней реконвалес-
ценции в результате проведенных детоксикационных мероприятий 
изученные показатели возвращались к норме. 

Выводы. 
1. При острой дизентерии и сальмонеллезе наблюдаются 

аналогичные изменения показателей эндогенной интоксикации, 
которые зависят от периода заболевания и тяжести течения. В 
остром периоде у обследованных больных в среднем наблюда-
лась 2 стадия эндогенной интоксикации.  

2. Коэффициенты эндогенной интоксикации зависели от тя-
жести течения заболеваний. При легком течении у обследованных 
больных в среднем имелась 1 стадия эндогенной интоксикации, а у 
больных с тяжелым – 3 стадия. У всех больных нормализация по-
казателей происходила к периоду угасания (при легком течении) 
или ранней реконвалесценции (у большинства больных).  

3. Полученные результаты доказывают необходимость де-
токсикационных мероприятий при острых кишечных инфекциях, 
особенно при тяжелом их течении, когда наблюдается тяжелое 
повреждение эндотоксинами различных органов и систем с раз-
витием мультиорганной дисфункции и функциональной недоста-
точности органов естественной детоксикации с целью недопуще-
ния развития необратимых изменений в организме 4 стадии эндо-
генной интоксикации. 
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dium molecular mass and oligopeptides as well as calculating intoxi-
cation indices the stages of endogenous intoxication were studied at 
patients with acute dysentery. At the majority of the surveyed patients 
in the acute period the 2nd stage of endogenous intoxication, at pa-
tients with a slight course of the disease – 1 stage, at patients with 
severe one – 3rd were observed. 

Key words: syndrome of endogenous intoxication, acute dysen-
tery, salmonellosis. 
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ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ С СОПУТСТВУЮЩЕЙ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
 

М. В. АНТОНЮК, Е. В. ХМЕЛЕВА, Е. П. КАЛИНИНА* 
 

Для хронической обструктивной болезни легких с сопутствующей 
артериальной гипертензией характерно выраженное нарушение им-
мунорегуляции, проявляющееся в снижения CD4 позитивных кле-
ток, повышении показателя поздней активации Т- и В-лимфоцитов, 
цитокинемии, снижении функциональной активности нейтрофилов. 
Ключевые слова: иммунитет, цитокины, хроническая обструктив-
ная болезнь легких, артериальная гипертензия. 
 
Полиморбидность является одной из особенностей совре-

менной клиники внутренних болезней, а ишемическая болезнь 
сердца, артериальная гипертензия (АГ) и хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ) остаются наиболее распространен-
ными заболеваниями взрослого населения развитых стран. Частота 
встречаемости АГ у больных ХОБЛ составляет 57,5%. [2,3,6]. 

Воздействие агрессивных факторов внешней среды вызы-
вает поражение респираторных отделов легких поддерживая 
активность хронического диффузного воспаления слизистой 
оболочки, преимущественно терминальных бронхов. В итоге 
формируется бронхиальная обструкция, которая складывается из 
обратимого и необратимого компонентов и служит универсаль-
ным источником многих патологических событий. Иммунная 
система является ведущим компонентом защиты организма. При 
длительном и массивном воздействии этиопатагена отмечается 
снижение эффективности и даже угнетение некоторых звеньев 
иммунитета. В реализации хронического воспаления значитель-
ная роль принадлежит цитокинам, как факторам межклеточной 
кооперации. На данный момент актуально изучение секреции 
цитокинов при сочетанном течении ХОБЛ и АГ, в патогенезе 
которых секреция как провоспалительных так и противовоспали-
тельных цитокинов является неотъемлемым звеном [5]. В дос-
тупной литературе мы не встретили работ, в которых бы оцени-
вались иммунологические параметры у больных с коморбидным 
течением ХОБЛ и АГ. 

Цель исследования – установить особенности состояния 
иммунной системы по показателям клеточного иммунитета и фаго-
цитоза, уровню синтеза провоспалительных и противовоспали-
тельных цитокинов у больных с сочетанным течением ХОБЛ и АГ. 

Материал и методы исследования. В исследовании уча-
ствовали 68 пациентов, из них 75% мужчины, 25% женщины 
(средний возраст 58,0±4,2 лет). Больные ХОБЛ І-ІІ степени с 
сопутствующей АГ І-ІІ степени (29 человек) составили 1 группу 
наблюдения; 2 группу – 12 больных ХОБЛ І-ІІ степени; кон-
трольную группу – 27 условно здоровых лиц. Критериями вклю-
чения явились – ХОБЛ легкой и среднетяжелой степени тяжести, 
с сопутствующей АГ I–II ст. Диагноз ХОБЛ устанавливали на 
основании жалоб (кашель, продукция мокроты, одышка), анамне-
стических данных о воздействии факторов риска, инструмен-
тальных данных [измерение ограничения скорости воздушного 
потока (спирометрия) – отношение объема форсированного вы-
доха за 1 секунду к жизненной емкости легких (ОФВ1/ЖЕЛ) 
менее 70%; постбронходилатационное значение ОФВ1>50% от 
должного], лабораторных методов обследования [3]. Диагноз АГ 
выставляли на основании общеклинических, функциональных и 
лабораторных методов обследования согласно классификации 
МОАГ, Всемирной организации здравоохранения. В исследова-
ние не включались пациенты с отягощенным аллергологическим 
анамнезом, ХОБЛ в стадии обострения, ХОБЛ в сочетании с 
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туберкулезом, раком легких, бронхиальной астмой, пневмонией, 
АГ III степени, вторичная АГ и осложненная АГ – инсульт и 
инфаркт миокарда в анамнезе, наличие острых или обострение 
хронических заболеваний. 

Оценку иммунного статуса выполняли по тестам 1-2 уровня. 
Фенотипирование лимфоцитов периферической крови проводили 
методом непрямой иммунофлюоресценции с помощью монокло-
нальных антител к молекулам CD3, CD4, CD8, CD16, CD22 (Бела-
русь). Рассчитывался иммунорегуляторный индекс CD4/CD8. Фаго-
цитарную активность нейтрофилов определяли по методу Д.Н. 
Маянского и соавт. [7]. Для определения кислородзависимых меха-
низмов бактерицидности нейтрофилов использовали тест восста-
новления нитросинего тетразолия (НСТ), НСТ резерв, индекс 
активации нейтрофилов (ИАН) и резерв индекса активации ней-
трофилов по методу Park в модификации У.В. Шмелева [8]. Уро-
вень спонтанного синтеза цитокинов TNFα, sTNFα RI, TGFβ в 
сыворотке крови определяли методом иммуноферментного анализа 
с помощью реактивов фирмы «Genzyme diagnostics».  

Все исследования выполнены с информированного согла-
сия испытуемых и в соответствии с этическими нормами Хель-
синкской Декларации (2006 г.).  

Статистическую обработку полученных данных осуществ-
ляли с помощью прикладного программного пакета Statistica 6.0. 
Достоверность различий между группами оценивали с помощью 
t-критерия Стьюдента, при нормальном распределении, учитывая 
поправку Бонферрони. Применяли непараметрический метод 
Вилкоксона при других видах распределения. 

Результаты и их обсуждение. У обследуемых пациентов 1 и 
2 групп выявлен дефицит клеточного звена иммунологической 
резистентности (табл.), наиболее выраженный у больных с комор-
бидным течением ХОБЛ и АГ. Показатель поздней активации Т- и 
В-лимфоцитов (HLA-DR) был достоверно повышен у пациентов 1 
группы по сравнению со 2 группой (р<0,05) и с контролем (р<0,05). 
Наблюдалось сниженное содержание Т-клеток у пациентов обеих 
групп. У пациентов с сочетанной патологией ХОБЛ и АГ повыше-
ние значения CD8 позитивных клеток проявилось в большей степе-
ни по сравнению со 2 группой (23,27±1,08 % и 19,33±1,57% соот-
ветственно; р<0,05). Подобное увеличение количества цитотокси-
ческих Т-клеток на фоне снижения CD4 позитивных клеток свиде-
тельствует о более выраженном нарушении иммунорегуляции 
через факторы межклеточной кооперации при коморбидном тече-
нии ХОБЛ и АГ, и как следствие, о тенденции к угнетению ответа 
на митоген [1,4].  

При анализе уровня изучаемых цитокинов у больных ХОБЛ 
в фазе ремиссии была выявлена гиперцитокинемия за счет как 
провоспалительных, так и противовоспалительных цитокинов. У 
пациентов с ХОБЛ и АГ синтез TNFα увеличивался в 2,7 раза, а в 
группе ХОБЛ без АГ – в 2,3 раза по сравнению с группой кон-
троля. Отмечена тенденция к повышению уровня растворимого 
ингибитора sTNFα RI у всех пациентов ХОБЛ в сыворотке крови. 
Растворимый ингибитор способствует длительному персестиро-
ванию основного провоспалительного цитокина в системном 
кровотоке, приводя к возникновению некупирующегося хрониче-
ского воспаления. Секреция противовоспалительного цитокина 
TGFβ и в первой и во второй группе увеличилась примерно в 
23 раза по сравнению с группой контроля. Повышение продукции 
ростовых пептидов, к которым относится TGFβ, с одной стороны 
призвано снизить уровень воспалительных изменений, компенси-
ровать воздействие провоспалительных цитокинов. С другой 
стороны такое существенное повышение концентрации TGFβ 
неизбежно влечет за собой нежелательные эффекты связанные с 
сосудистым ремоделированием, повреждением структуры сосуда, 
увеличением степени вазоконстрикции в ответ на воздействие 
нейрогормонов, ремоделирование бронхов [9].  

При изучении динамики фагоцитарного процесса, в частно-
сти распределение по стадиям, у пациентов с ХОБЛ и АГ полу-
чены следующие результаты: 1 стадия – 23%, 2 – 25%, 3 – 34%, 
4 –18%. В группе обследованных ХОБЛ без АГ показатели фаго-
цитарной активности отличались незначительно в сравнении с 
1 группой и составили 29%, 23%, 33%, 15% соответственно ста-
диям. Таким образом, в обеих группах выявлено повышение 
показателей 1 стадии фагоцитоза (нефагоцитирующие клетки), 
что свидетельствует о недостаточной поглотительной активности 
фагоцитирующих клеток. При этом значение фагоцитарного 
резерва (отношение числа фагоцитов, стимулированных проди-
гиозаном к числу нестимулированных) соответствует норме и 
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указывает на достаточность функционального резерва фагоцитов 
в обеих группах наблюдения. Нормальные значения фагоцитар-
ного резерва на фоне сниженной фагоцитарной активности ней-
трофилов служат дополнительным подтверждением имеющихся 
нарушений межклеточной кооперации, включая и механизмы 
активации фагоцитоза.  

Таблица 
  

Иммунологические параметры у пациентов  
с хронической обструктивной болезнью легких  

и артериальной гипертензией 
 

Иммунологичес кие  
параметры 

1 группа,  
ХОБЛ с АГ, n=29 

2 группа, 
 ХОБЛ, n=12 

Здоровые,  
n=27 

CD3 % 34,36±1,59 32,26±2,18 45,00±4,90 
CD4 % *28,40±0,85 *28,47±1,65 40,00±3,13 
CD8 % 23,27±1,08 19,33±1,57 22,00±1,21 

CD4/CD8 1,39±0,66 *1,54±0,09 2,20±0,08 
CD22 % 24,12±1,29 22,80±1,65 24,50±1,30 
CD16 % 17,76±0,91 15,26±0,90 17,50±1,06 

HLA-DR,% *17,49±0,85* 13,07±1,59 11,20±0,50 
Фагоцитоз % 58,51±1,56 60,07±1,89 62,40±1,41 

ФР, у.е. 1,13±0,03* 1,04±0,032 1,04±0,00 
ФЧ, у.е. 3,52±0,17 3,54±0,18 4,00±0,43 
НСТ, у.е. 12,04±1,07 9,93±1,48 13,00±2,07 
НСТР, у.е. 1,47±0,09 1,78±0,22 2,50±0,74 

TNFα, пг/мл *7,09±0,58 *6,09±0,35 2,6±0,03 
sTNFα RI, пг/мл 879,47±55,68 832,7±43,87 789,1±7,1 

TGFβ, пг/мл *44751,61±1228,7 *42847,34±1871,4 1865,4±11,3 
 

Примечание: звездочка слева – достоверность в сравнении  
с группой контроля; звездочка справа – достоверность сравнения  

между 1 и 2 группами наблюдения. * – р<0,01 
 

Таким образом, для сочетанного течения ХОБЛ и АГ харак-
терно нарушение иммунорегуляции, проявляющееся в снижении 
CD4 позитивных клеток, функциональной активности нейтрофи-
лов на фоне повышения показателя поздней активации Т- и В-
лимфоцитов, увеличение уровней цитокинов TNFα, sTNFα RI, 
TGFβ. Артериальная гипертензия, возникающая на фоне ХОБЛ в 
основном в следствие гипоксии, развития эндотелиальной дис-
функции, вносит дополнительные изменения в течение воспали-
тельного процесса, усугубляя нарушения межклеточной коопера-
ции. Пациенты данной категории нуждаются в ранней диагно-
стике, поскольку взаимное отягощение течения ХОБЛ и заболе-
ваний системы кровообращения ухудшают прогноз и снижают 
эффективность лечения. 
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Cтатья посвящена болезням сердечнососудистой системы, которые за-
нимают ведущее место в структуре смертности взрослого населения 
экономически развитых стран мира. В России показатели мертности 
значительно выше, чем в странах Запада, поэтому актуальность борь-
бы с сердечно-сосудистыми заболеваниями особенно высока. 
Ключевые слова: тромболитическая терапия, инфаркт миокарда, 
сократимость миокарда. 

 
Болезни сердечно-сосудистой системы занимают ведущее 

место в структуре смертности взрослого населения экономически 
развитых стран мира. В России показатели смертности значи-
тельно выше, чем в странах Запада, поэтому актуальность борьбы 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями особенно высока [2]. 
Инфаркт миокарда (ИМ) – самое частое и грозное патологиче-
ское состояние, требующее неотложного медицинского вмеша-
тельства. Еще в начале 60 годов оно приводило к быстрой смерти 
30-50% заболевших [1]. Основными факторами, определяющими 
конечный размер ИМ, являются время до реперфузии миокарда и 
развитость коллатерального кровотока. Это определяет лечебную 
тактику, цель которой – достижение ранней и стойкой реперфу-
зии окклюзированного сосуда, результатом чего будут сохране-
ние миокарда, уменьшение распространения ИМ и снижение 
электрической нестабильности миокарда. Активное применение 
тромболитических препаратов позволило в значительной степени 
снизить смертность от ИМ [7]. О первых случаях коронарного 
тромболизиса при ИМ сообщили Sherry и соавторы в 1957-1958 г. 
Начало клинического применения тромболитической терапии 
(ТЛТ) в нашей стране связано с именем Е.И.Чазова (1961). Сле-
дующий принципиально важный шаг, наглядно продемонстриро-
вавший принципиальную возможность разрушения тромба и 
восстановления коронарного кровотока при ИМ с подъемом ST, 
был сделан в институте кардиологии им. Мясникова в 1975 г. при 
интракоронарном введении тромболитика под ангиографическим 
контролем. В 1986г. (исследование GISSI) и 1988г. (исследование 
ISIS-2) было показано, что ТЛТ при ИМ с подъемом ST обеспе-
чивает снижение месячной летальности на 23-25%, уменьшается 
количество случаев осложнений. Это объяснялось ограничением 
очага ишемического поражения. Совершенствование метода ТЛТ 
привело к снижению госпитальной летальности за последние 20 
лет на 70 % с 13,6% в 1986г.(GISSI) до 3,8 % в 2006 г.(ASSENT-4) 
[1]. В настоящее время проведено более 10 больших проспектив-
ных рандомизированных исследований по оценке влияния тром-
болизиса на смертность и функциональное состояние миокарда. 
В исследованиях было показано, что имеется линейная зависи-
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мость между смертностью и временем от появления симптомов 
до начала ТЛТ [1].  

Цель исследования – оценить влияние тромболитической 
терапии на глобальную и локальную сократительную функцию 
левого желудочка у пациентов, перенесших острый крупноочаго-
вый инфаркт миокарда.  

Материалы и методы исследования. В исследование вклю-
чено 59 пациентов, в возрасте от 30 до 79 лет (средний возраст 
56,78 лет), преимущественно больные мужского пола. Диагноз ИМ 
основывался на выявлении характерных клинических признаков 
(ангинозные боли в грудной клетке продолжительностью 20 мин и 
более), повышения уровней в крови МВ КФК, АСТ, ЛДГ, тропони-
нов, а также характерных для ИМ изменений на ЭКГ. Всем паци-
ентам был выполнен системный тромболизис актилизой (альте-
плазой) по следующей схеме: 15 мг препарата внутривенно болю-
сом, затем по 0,75 мг/кг в течение 1 ч внутривенно за 30 мин, далее 
0,5 мг/кг в течение 1 ч; общая доза 100 мг., и затем проводилась 
медикаментозная терапия согласно общепринятым стандартам. 
Время проведения (ТЛТ) от 1 до 10 часов (среднее 3,4 ч.). Всем 
больным проведено эхокардиографическое (Эхо-КГ) исследование, 
состояние глобальной и локальной сократительной функции сердца 
оценивалось на 15 сутки с момента поступления.  

Исследуемые пациенты были разделены на 3 группы в за-
висимости от времени проведения ТЛТ. В первую группу вклю-
чены 32 пациента, которым ТЛТ проводилась через 1-3 ч. после 
развития ангинозного приступа, во вторую группу вошли 21 
больной: время проведения тромболизиса составило от 3 до 6 ч. 
от начала болевого синдрома. Третья группа представлена 6 па-
циентами, время проведения тромболизиса у которых составило 
от 6 до 10 ч. от начала ангинозного приступа. 

Результаты и их обсуждение. После проведения Эхо-КГ 
исследования у пациентов первой группы были выявлены сле-
дующие показатели локальной сократимости у 13 (40,6%) были 
зоны гипокинеза, 4 (12,5%) больных – зоны акинеза, у 15 боль-
ных (46,875%) нормокинезия всех стенок сердца (рис.1).  

 

 
 

Рис 1. Тромболитическая терапия в течение 1-3 ч. 
 

У пациентов второй группы зоны гипокинеза были обнару-
жены у 8 больных (38,1%), зоны акинеза у 3 больных (14,3%). У 
10 (47,6%) больных нарушений локальной сократимости миокар-
да выявлено не было (рис.2). 

 

 
 

Рис 2. Тромболитическая терапия в течение 3-6 ч. 
 

При обследовании пациентов третьей группы в 100% слу-
чаев были выявлены зоны гипокинезии миокарда. Таким образом, 
и в первой, и во второй группе практически одинаков процент 
больных, не имеющих нарушений локальной сократимости мио-
карда, в отличие от третьей группы, где у всех больных наблюда-
лась гипокинезия миокарда левого желудочка (рис.3). 

Для оценки глобальной сократимости в каждой группе ис-
следовался уровень фракции выброса (ФВ) левого желудочка. По 
данным литературы показателем систолической дисфункции 
миокарда является снижение ФВ<50%. Выявлено, что в первой 
группе ФВ<50%. имели 12,5% пациентов, во второй группе ФВ 
ниже 50% была у 23,8%, а в третьей группе ФВ ниже 50% наблю-
далась у 50% пациентов (рис.4). 

 

 
 

Рис 3. Тромболитическая терапия в течение 6-10ч. 
 

 
 

Рис 4. Зависимость ФВ от времени проведения ТЛТ 
 

Заключение. Исследование показало, что ТЛТ актилизой 
(альтеплазой), проведенная в более ранние часы (до 6 ч.), сущест-
венно улучшает показатели сократительной функции левого 
желудочка, чем ТЛТ проведенная позже 6 часов. Успешная рева-
скуляризация ишемизированного миокарда, выполненная в пери-
од до 6ч., после коронарной обструкции, является наиболее эф-
фективным кардиопротективным воздействием, и является важ-
ной стратегией для сохранения его жизнеспособности, и может 
способствовать уменьшению смертности, осложнений ИМ и 
улучшению выживаемости.  
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ИЗМЕНЕНИЯ СОСУДОВ МИКРОГЕМОЦИРКУЛЯЦИИ В РАЗЛИЧНЫХ 

ОТДЕЛАХ СЕРДЦА ПРИ ДЕЙСТВИИ ОКОЛОПРЕДЕЛЬНЫХ  
ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК  

 
С.А. САГИДОВА, М.В. БАЛЫКИН* 

 
В эксперименте оценивали морфофункциональные и сосудистые 
изменения в миокарде различных отделов сердца при действии пре-
дельных и околопредельных физических нагрузок. Реактивность со-
судов микрогемоциркуляции носит фазовый характер и зависит от 
сроков тренировки: в первые дни адаптации (1-7 сутки) на фоне 
умеренной артериальной гипоксемии и метаболического ацидоза во 
всех отделах миокарда возникает реактивная гиперемия, наиболее 
выраженная в левом желудочке; по мере увеличения сроков трени-
ровки реактивность сосудов микрогемоциркуляции снижается в 
правом желудочке на 15 сутки, при высокой реактивности микросо-
судов в левом желудочке и межжелудочковой перегородке, сохра-
няющейся на 15-30 сутки. 
Ключевые слова: миокард, сосуды микроциркуляции, физические 
нагрузки. 

 
Известно, что характер мышечной деятельности во многом 

определяет уровень функциональной нагрузки на различные 
отделы сердца, связанные с особенностями дыхания, формой и 
режимами мышечных сокращений (статическая и динамическая 
нагрузка) и т.д. [5,6]. В литературе имеются многочисленные 
сведения о функциональных и структурных изменениях в сердце 
спортсменов [2,4,13] и экспериментальных животных в процессе 
адаптации к физическим нагрузкам [1,11], однако роль сосудов 
микрогемоциркуляции в формировании этих процессов, их изме-
нение в различных отделах миокарда на разных этапах трениров-
ки остается наименее изученным вопросом, который обсуждается 
в немногочисленных исследованиях [14]. Между тем, расшире-
ние резервов микрогемоциркуляторного русла является важной 
предпосылкой для улучшения кровоснабжения и кислородного 
обеспечения миокарда, повышающего сократительные возмож-
ности сердца [3,8]. 

Цель исследования – изучение сосудистых изменений в 
различных отделах миокарда крыс при адаптации к динамиче-
ской (плавательной) нагрузке. 

Материалы и методы исследования. Экспериментальные 
исследования проводились на 60 белых лабораторных крысах-
самцах, массой 180-220 гр., которые находились на стандартном 
питании, при свободном доступе к воде.  

Физические нагрузки моделировались плаванием животных 
до отказа, при температуре воды 27-28°С. Экспериментальные 
исследования проводились на 1,7,15,30 сутки тренировки.  

Подопытных животных выводили из опыта сразу после по-
следнего экспериментального воздействия, с учетом рекоменда-
ций «Правила проведения работ с использованием эксперимен-
тальных животных» (Приказ Минвуза от 13.11.1984 г. №724), 
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введением больших доз гексенала натрия и KCl, что приводило к 
остановке сердца в диастолу. 

Для определения реактивности сосудов микрогемоцирку-
ляции использовалось прижизненное инъецирование кровеносно-
го русла водной взвесью черной туши, которую вводили через 
левый желудочек сердца [9] в модификации М.В. Балыкина. 

 
Таблица 1 

 
Изменения сосудов микрогемоциркуляции в различных  
отделах сердца у крыс при физических нагрузках (М±m) 

 
Примечание: * – различия достоверны по сравнению с данными в контроле 

(р<0,05) 
 

Для оценки общего количества капилляров («резерв» мик-
рогемоциркуляторного русла) проводилось посмертное инъеци-
рование сосудов водной взвесью черной туши (1:1), которое осу-
ществляли через левый желудочек сердца под контролем элек-
троманометра. 

Из образцов миокарда правого, левого желудочков и меж-
желудочковой перегородки сердца готовились просветленные и 
гистологические препараты [7], окрашенные гематоксилином и 
эозином. На просветленных и гистологических препаратах опре-
деляли диаметры артериол (D.а., мкм), венул (D.v., мкм), капил-
ляров (D.к., мкм), мышечных волокон (D.в., мкм), количество 
волокон (Nв) и капилляров (Nк) в стандартном поле зрения.  

На основании полученных данных проводился расчет: 
площади сечения артериальных (Sа), венозных (Sv) и капилляр-
ных микрососудов (Sк); соотношение числа функционирующих 
капилляров к числу мышечных волокон (Nк /Nв); радиус диффузии 
для кислорода R = /1 π N, поверхностный показатель (ПП) [15].  

Для математической обработки полученных данных ис-
пользовались методы статистического анализа [10] с расчетом 
средней арифметической (М), квадратичного отклонения (б), 
допустимой ошибки средней арифметической (m), достоверно-
сти различий по t-критерию Стьюдента. В качестве достоверного 
уровня значимости при оценке результатов использовалась веро-
ятность р<0,05, принятая в биологических исследованиях [10]. 
Статистическая обработка осуществлялась с использованием 
пакета компьютерных математических программ Statistica 5.5, 
MC Excel 2004. 

Результаты и их обсуждение. После однократной плава-
тельной нагрузки до отказа в ЛЖ, ПЖ и МЖП просвет артери-
альных микрососудов увеличивается на 27,3% (р<0,05), 17,6% 
(р<0,05) и 15,6% (р>0,05), соответственно. При этом закономерно 
увеличивается площадь их поперечного сечения (табл.). При 
визуальном рассмотрении микропрепаратов стенки микрососудов 
просветлены, разрыхлены с признаками плазматического пропи-
тывания.  

Реактивное расширение приносящих сосудов сопровожда-
ется выраженным увеличением числа функционирующих капил-
ляров: в ЛЖ на 37,8% (р<0,05), в ПЖ на 33,6% (р<0,05), в МЖП 
на 10,3% (р<0,05). При этом достоверно увеличивается диаметр и 
площадь поперечного сечения капилляров (табл.), что свидетель-
ствует о выраженной функциональной гиперемии и повышении 
кровотока в миокарде. При достоверном увеличении количества 
функционирующих капилляров, их отношение к имеющимся 
волокнам повышается выше 1, снижая диффузионные расстояния 
для О2, улучшая кислородное снабжение миокарда в условиях его 
высокой сократительной активности. 

Результаты исследования показали, что при высокой пер-

Пока- 
затели 

Левый желудочек Правый желудочек Межжелудочковая перегородка
К 

(n-12) 
1 с 

(n-12) 
7 с 

(n-12) 
15 с 

(n-12) 
30 с 

(n-12) 
К 

(n-12) 
1 с 

(n-12) 
7 с 

(n-12) 
15 с 

(n-12) 
30 с 

(n-12) 
К 

(n-12) 
1 с 

(n-12) 
7 с 

(n-12) 
15 с 

(n-12) 
30 с 

(n-12) 
D.а.в., 
мкм 31,5±1,5 40,1±1,9* 42,1±2,3* 45,8±2,5* 39,9±2,4* 30,1±1,5 35,4±1,7* 34,8±0,9* 36,2±2,3* 32,2±2,1 35,1±1,5 40,6±1,7* 42,1±2,6* 38,7±2,4 39,4±2,3 

S.a., 
мкм2 779±95 1262±155* 1391±146* 1646±167* 1250±139* 711±65 983±76* 950±87* 1028±80* 813±75 976±80 1293±108* 1391±116* 1175±98 1218±102

D.к., 
мкм 3,2±0,2 5,1±0,2* 5,0±0,3* 4,9±0,2* 3,8±0,1* 3,1±0,3 4,3±0,2* 4,4±0,4* 4,8±0,4* 4,7±0,3* 3,5±0,3 4,1±0,2* 4,5±0,3* 4,4±0,2* 3,9±0,3* 

N. к., 
мм2 2733±209 3767±345* 3825±448* 3510±280* 3434±239* 2310±240 3087±220* 3126±207* 3234±236* 3298±312* 2575±139 2842±218 2734±187 2907±154* 3129±214*

S.к, 
мм2 

0,0220±
0,0018

0,0769± 
0,0062* 

0,0750± 
0,0063* 

0,0662±
0,0053*

0,0389±
0,0032*

0,0174±
0,002

0,0448±
0,0049*

0,0475±
0,0053*

0,0585±
0,0585*

0,0572±
0,0064*

0,0248± 
0,003 

0,0375± 
0,004* 

0,0435± 
0,005* 

0,0442±
0,005*

0,0374±
0,004*

Nк/ Nв 0,73±0,08 1,04±0,08* 1,04±0,06* 1,34±0,03* 1,30±0,02* 0,65±0,05 0,95±0,07* 0,99±0,08* 0,98±0,07* 0,97±0,08* 0,87±0,06 1,02±0,08 1,0±0,1 1,03±0,08 1,12±0,09*
D.v., 
мкм 27,9±2,1 36,5±2,8* 39,1± 

2,9* 35,6±2,8* 36,1±2,7* 30,1±1,8 34,8±1,5 38,2±1,4* 39,6±1,7* 36,7±2,1* 30,6±1,9 39,8±2,5* 38,3±2,1* 35,6±1,7* 36,4±2,4*

S.v., 
Мкм2 611±67 1045±116* 1200±133* 994±110* 1023±114* 711±

79 951±106 1146±127* 1231±135* 1057±118* 735±82 1243±138* 1151±128* 995±98* 1040±116*

N. в., 
мм2 3729±245 3627±314 3681±263 3620±214 3638±249 3538±196 3247±202 3166±479 3299±418 3386±405 2975±369 2784±342 2735±281 2801±294 2792±205

D.в., 
мкм 10,8±1,1 13,4±1,2 13,9±0,9* 14,7±1,2* 14,3±1,1* 9,9±0,8 12,5±0,5* 15,2±1,3* 14,1±1,8* 13,5±1,0* 12,3±0,9 13,5±0,5 13,9±0,4 14,2±0,3 14,0±0,5 
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фузии приносящих и обменных сосудов микрогемоциркуляции 
достоверно увеличиваются просвет венозных микрососудов и 
площадь их поперечного сечения, после физической нагрузки на 
1-7 сутки плавательной тренировки. Полученные данные свиде-
тельствуют о высокой реактивности всех звеньев микрогемоцир-
куляторного русла в миокарде ЛЖ, который в условиях динами-
ческой работы испытывает наибольшую нагрузку.  

Оценивая тканевые изменения в миокарде установлено, что 
в первые дни адаптации к физической нагрузке размеры кардио-
миоцитов увеличиваются на: в ЛЖ – 24,0% (р>0,05), в ПЖ – 
26,2% (р<0,05) и в МЖП – 9,7% (р>0,05). На этом фоне высокая 
активность и гиперемия миокарда сопровождаются выраженным 
расширением паравазальных и интерстициальных пространств, с 
мелкоочаговым диапедезом форменных элементов крови, хорошо 
заметным на 7 сутки эксперимента в левом желудочке.  

На 15 сутки тренировки динамика сосудистых изменений 
сохраняется. Увеличивается просвет артериальных микрососу-
дов: в ЛЖ на – 45,3% (р<0,05), в ПЖ – на 20,2% (р<0,05), в МЖП 
на – 10,2% (р>0,05) (табл. 1). Закономерно увеличивается диа-
метр и количество функционирующих капилляров: в ЛЖ на – 
53% и 28,4% (р<0,05), в ПЖ на – 54,8% и 40% (р<0,05), в МЖП 
на – 25,7% и 12,8% (р<0,05), соответственно. При увеличении 
артериального притока, увеличивается венозный отток при уве-
личении диаметра венул и площади сечения венозного русла: на 
ЛЖ – 28% и 62% (р<0,05), в ПЖ – 31,5% и 73% (р<0,05) и в МЖП 
– 16,3% и 35,3% (р<0,05), соответственно. При оценке тканевых 
изменений установлено, что диаметр мышечных волокон досто-
верно увеличивается: в ЛЖ – на 36% (р<0,05), в ПЖ на 42,4% 
(р<0,05) и в МЖП на – 15,4% (р<0,05), при уменьшении их коли-
чества в поле зрения. При визуальном рассмотрении участки 
диапедеза форменных элементов крови локализируются, волокна 
плотно прилегают друг к другу. 

На 30-е сутки тренировки в результате адаптации к физиче-
ской нагрузке, динамика изменений меняется: увеличивается 
просвет артериальных микрососудов в ЛЖ – на 26,6% (р<0,05), в 
ПЖ – на 6,9% (р>0,05), в МЖП – на 12,2% (р>0,05). Количество 
функционирующих капилляров увеличивается в ЛЖ на – 25,6% 
(р<0,05), в ПЖ на 42,7% (р<0,05) и в МЖП на 21,5% (р<0,05). 
Соотношение числа функционирующих капилляров к волокнам 
превышает 1. При оценке тканевых изменений в миокарде уста-
новлено увеличение диаметра волокон в ЛЖ на 32,4% (р<0,05), в 
ПЖ на 36,3% (р<0,05) и в МЖП на 13,8% (р<0,05). Волокна плот-
но прилегают друг к другу, интерстициальные и паравазальные 
пространства уплотнены, в очажках диапедеза форменных эле-
ментов преобладают полиморфноклеточные скопления  

При однократной физической нагрузке количество функ-
ционирующих капилляров возрастает, а их «резерв» уменьшается 
до 4,5%, 12,7% и 10,6%, соответственно в ЛЖ, ПЖ и МЖП (рис. 
4., табл. 2.). Эти данные свидетельствуют, что при максимальной 
физической нагрузке в работу вовлекаются все или почти все 
имеющиеся капилляры. После курса тренировок (30 суток) общее 
количество капилляров увеличивается: в ЛЖ – на 11,2% (р≤0,05), 
в ПЖ – на 9% (р≤0,05), в МЖП – на 9,4% (р≥0,05).  

Можно полагать, что увеличение «резерва» МЦР после ме-
сячной тренировки сопряжено с пролиферацией капилляров, и 
характеризует морфофункциональную адаптацию сердца к физи-
ческой нагрузке. Следует отметить, что эти изменения наиболее 
выражены в левом желудочке сердца, однако гипертрофия мио-
карда имеет место в левом и правом желудочках.  

 

 
 

Рис. 1. Общее количество капилляров в различных отделах сердца до и 
после курса физической нагрузки (30 суток) 

Примечание: * – различия достоверны по сравнению с контролем (р<0,05) 
 

Таким образом, сосудисто-тканевые изменения в миокарде 

при физической тренировке носят фазовый характер: в первые 
дни адаптации (7-15 сутки) имеют место реактивные изменения 
во всех отделах миокарда; по мере увеличения сроков тренировки 
повышается резерв микроциркуляторного русла, с признаками 
гипертрофии, выраженными в ЛЖ и ПЖ сердца и в меньшей 
степени в МЖП. 
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CHANGE OF MICROCIRCULATION’S VESSELS IN VARIOUS 

DEPARTMENTS OF HEART AT ACTION SUBLIMITED PHYSICAL 
ACTIVITIES 

 
S.A  SAGIDOVA, M.V. BALYKIN 

 
Ulyanovsk State University 

 
Experimentally morphofunctional and vascular changes in a 

myocardium of various departments of heart at action limiting and 
perilimited physical activities were estimated. Reactance of micro-
hemocirculation vessels has a phase character and depends on training 
terms: during the first days of adaptation (1-7 days) against moderate 
arterial hypoxemia and a metabolic acidosis in all myocardium sec-
tions there appears reactive hyperemia, most expressed in the left 
ventricle; as the terms of training increase, the reactivity of microcir-
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culation vessels decreases in the right ventricle on the 15th day, at high 
reactivity of micro-vessels in the left ventricle and an inter-ventricular 
partition remaining on 15-30th day. 

Key words: myocardium, microcirculation vessels, physical ac-
tivities. 
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ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ РЕЗИСТЕНТНОСТИ 

ЭРИТРОЦИТАРНОЙ МЕМБРАНЫ КРЫС 
 К ГЕМОЛИТИЧЕСКИМ ФАКТОРАМ IN VITRO 

 
Е.К.ГОЛУБЕВА, С.Б.НАЗАРОВ* 

 
Исследовались возрастные особенности резистентности мембраны 
эритроцитов к действию различных гемолизирующих факторов in 
vitro в раннем постнатальном онтогенезе у крыс. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о высокой способности эритроцитов про-
тивостоять воздействию растворов кислоты, глицерина, понижен-
ному осмотическому давлению и механическому повреждению, что 
отражает увеличение в крови содержания молодых клеток красного 
ряда на фоне существенных преобразований эритрона. Низкая пере-
кисная резистентность является результатом недостаточности эрит-
роцитарных антиоксидантов, наиболее выраженной в 21 день жиз-
ни. 
Ключевые слова: эритрон, гемолитическая резистентность эритро-
цитов, онтогенез. 

 
Ребенок и животные разных видов рождаются в условиях 

незавершенного эритроцитарного системогенеза. Возрастные 
особенности эритрона были предметом многих исследований. 
Тем не менее, вопрос о проявлениях и механизмах преобразова-
ний эритрона в раннем постнатальном онтогенезе остается от-
крытым. Незрелорождающиеся животные (крысы, мыши, кроли-
ки и другие) демонстрируют существенные отличия состава пе-
риферической крови, состоящие в относительно низких значени-
ях его показателей в момент рождения и постепенном увеличе-
нии по мере роста и развития организма. На этом фоне наблюда-
ется транзиторное снижение показателей эритрона [4,5], в разви-
тии которого немаловажное значение, по-видимому, имеет сни-
жение продолжительности жизни эритроцитов и увеличение 
интенсивности эритродиереза [6]. Результатом активации гемо-
лиза является замена эритроцитарной популяции, сформировав-
шейся до рождения и неадекватной по своим свойствам условиям 
постнатальной жизни организма, содержащей короткоживущие 
эритроидные клетки, образованные вследствие высокой активно-
сти неосновных путей эритропоэза [5,7]. В свою очередь, продук-
ты распада эритроцитов могут способствовать поддержанию 
высокого уровня эритропоэза и стимуляции развития эритропо-
этической функции красного костного мозга. Селективному уда-
лению из циркуляции подвержены эритроциты с измененными 
морфофункциональными и биохимическими свойствами [2,12], 
мембрана которых обладает пониженной эластичностью и высо-
кой повреждаемостью в результате действия гемолитических 
факторов. Изучение функциональных особенностей эритроци-
тарных клеток, отражающих изменения их биохимических пара-
метров и характеризующих внутренние факторы гемолиза, веду-
щие эритроцит к разрушению на определенном этапе жизни в 
кровотоке, позволит существенно дополнить представления о 
механизмах и физиологической роли эритродиереза в постна-
тальном развитии эритрона растущего организма. 

Цель исследования – установить возрастные особенности 
резистентности мембраны эритроцитов к действию различных 
гемолизирующих факторов in vitro в раннем постнатальном онто-
генезе у крыс.  

Материалы и методы исследования. В экспериментах ис-
пользовано 204 беспородные белые крысы: 148 крысят 1 месяца 
жизни и 56 контрольных взрослых животных. Забор крови у 
взрослых крыс производился из насечки хвоста, у крысят – из 
общего кровотока после декапитации. Эвтаназия осуществлялась 
посредством дислокации шейных позвонков.  

В 1, 5, 10, 21 и 28 дни жизни крысят общепринятыми мето-
дами определялись концентрация эритроцитов, гемоглобина, 
гематокрит, содержание ретикулоцитов и оксифильных нормоци-
тов. Производился расчет морфометрических параметров эритро-
цитов: среднего содержания гемоглобина в эритроците (ССГЭ), 
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средней концентрации гемоглобина в эритроците (СКГЭ), сред-
него объема эритроцита (СОЭр).  

Для характеристики функциональных свойств эритроцитов 
исследовалась способность их мембраны противостоять воздейст-
вию кислоты, глицерина, пониженного осмотического давления, 
свободных радикалов кислорода и механическому воздействию. 
Оценка кислотной, глицериновой и осмотической резистентности 
эритроцитов производилась на основании графической регистра-
ции кинетики разрушения красных клеток крови под влиянием 
кислоты, глицерина и пониженного осмотического давления с 
помощью специального устройства. В качестве веществ, индуци-
рующих гемолиз, использовались 0,004Н раствор соляной кислоты, 
0,3М раствор глицерина, дистиллированная вода. Суспензия эрит-
роцитов и гемолизирующий раствор помещались в кювету в соот-
ношении 1:1. В последнем случае гемолиз происходил в конечной 
концентрации раствора, эквивалентной 0,45% NaCl. При расшиф-
ровке полученных кривых определялись следующие показатели: 
время начала гемолиза (t0), время окончания гемолиза (t100), дли-
тельность гемолиза (tr), время 50%-ного гемолиза (t50), интеграль-
ный показатель эритрограммы (ИП) [3]. Перекисная резистент-
ность оценивалась с использованием тест-набора для определения 
перекисного гемолиза (НПО «Реакомплекс», Чита) фотоколори-
метрическим методом. Устойчивость эритроцитов к механическо-
му гемолизу исследовалась посредством 30-минутного воздействия 
с применением магнитной мешалки в изотоническом растворе 
NaCl. Степень гемолиза, как и в предыдущем случае, оценивалась с 
помощью фотоэлектроколоримера.  

Полученные результаты обработаны методом вариационно-
го анализа c использованием t-критерия Стьюдента. Критический 
уровень значимости (p) при проверке статистических гипотез 
принимался равным <0,05. 

Результаты и их обсуждение. Результаты исследования 
показали, что крысята рождаются с низкой концентрацией эрит-
роцитов, гемоглобина и показателем гематокрита на фоне значи-
тельно повышенного содержания ретикулоцитов и оксифильных 
нормоцитов (табл.1), что свидетельствует о высокой функцио-
нальной активности эритропоэза в пренатальный период. СОЭр 
новорожденных крысят более чем в два раза превышает показа-
тель взрослых животных, составляя 196,36±32,84 мкм3 при 
76,78±3,19 мкм3 в контроле (p<0,01). Возможно, вследствие дей-
ствия эритропоэтического стимула (гипоксии, сопровождающей 
внутриутробное развитие) в кровь поступают ретикулоциты, 
отличающиеся по своим морфометрическим параметрам, в част-
ности, большими размерами. Такой интегративный показатель 
состояния эритроцитарной системы как концентрация эритроци-
тов в периферической крови до 10 дня жизни включительно не 
претерпевает существенных изменений на фоне снижающегося 
содержания ретикулоцитов и оксифильных нормоцитов, тогда 
как концентрация гемоглобина значительно возрастает уже к 5-
дневному возрасту. У 10-дневных крысят концентрация ретику-
лоцитов в крови минимальна и соответствует уровню взрослых, 
относительное содержание ретикулоцитов и оксифильных нор-
моцитов продолжает снижаться. Эритроциты животных этой 
возрастной группы характеризуются максимальным ССГЭ, кото-
рое составляет 62,88±4,00 пг при 24,96±0,86 пг у взрослых жи-
вотных (p<0,001). СОЭр и СКГЭ превышают значения аналогич-
ных показателей взрослых крыс, составляя соответственно 
178,22±7,19 мкм3 и 36,91±1,16% при 76,78±3,19 мкм3 и 
31,80±0,35% в контроле (p<0,001; p<0,001). 21 день жизни явля-
ется одним из критических периодов постнатального становления 
эритрона у крыс [4]. К этому возрасту в почках уже в достаточ-
ной степени вырабатывается эритропоэтин [8], обусловливая 
качественно новый уровень регуляции эритрона. У 21-дневных 
крысят отмечается прирост концентрации эритроцитов при неиз-
менном содержании гемоглобина в периферической крови на 
фоне увеличивающейся концентрации ретикулоцитов. К оконча-
нию исследуемого периода концентрация эритроцитов, гемогло-
бина и показатель гематокрита так и не достигают уровня взрос-
лых крыс. Концентрация ретикулоцитов в периферической крови 
продолжает увеличиваться, отражая достаточно высокую эритро-
поэтическую активность красного костного мозга.  
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Таблица 1 
 

Динамика показателей периферическойкрови  
в раннем постнатальном онтогенез крыс (n=204) 

 
Показатель 

и его значение 
у взрослых крыс 

Возраст (дни) 
1 5 10 21 28 

Концентрация 
эритроцитов, 

Т/л 
5,41±0,17 

1,86±0,14 
p <0,001 

p1 
p2 

1,84±0,06 
<0,001 
>0,05 

1,70±0,07 
<0,001 
>0,05 
>0,05 

3,74±0,23 
<0,001 
<0,001 
<0,001 

4,19±0,29
<0,01 
<0,001 
>0,05

Концентрация 
гемоглобина, 

г/л 
136,93±1,98 

89,80±5,52 
p <0,001 

p1 
p2 

105,03±4,13
<0,001 
<0,05 

104,32±4,07 
<0,001 
<0,05 
>0,05 

101,63±3,33
<0,001 
>0,05 
>0,05 

119,09±3,34
<0,001 
<0,001 
<0,001 

Гематокрит, 
% 

43,00±0,69 

27,92±1,45 
p <0,001 

p1 
p2 

29,46±0,92 
<0,001 
>0,05 

28,90±0,50 
<0,001 
>0,05 
>0,05 

27,82±1,26 
<0,001 
>0,05 
>0,05 

33,86±1,13 
<0,001 
<0,01 
<0,01 

Содержание 
ретикулоцитов, 

‰ 
35,33±4,84 

960,80±15,15 
p <0,001 

p1 
p2 

456,8±87,27
<0,001 
<0,001 

169,8±31,53 
<0,001 
<0,001 
<0,01 

121,93±9,63
<0,001 
<0,001 
>0,05 

181,5±22,68
<0,001 
<0,001 
>0,05

Концентрация 
ретикулоцитов, 

Г/л 
185,98±23,52 

1779,7±163,0 
p <0,001 

p1 
p2 

795,4±166,6
<0,01 
<0,001 

270,3±50,27 
>0,05 
<0,001 
<0,01 

525,3±54,76
<0,001 
<0,001 
<0,01 

867,5±123,3
<0,001 
<0,001 
<0,05

Содержание 
оксифильных 
нормоцитов, 

% 
1,33±0,59 

75,93±3,82 
p <0,001 

p1 
p2 

22,04±2,72 
<0,001 
<0,001 

11,27±2,18 
<0,001 
<0,001 
<0,01 

4,10±1,89 
>0,05 
<0,001 
<0,05 

5,43±1,29 
<0,01 
<0,001 
>0,05 

 
Примечание (здесь и далее): p – достоверность различий с показателем 

взрослых крыс, p1 – достоверность различий с 1 днем жизни, p2 – достовер-
ность различий с предшествующей возрастной группой. 

 
В основе механизма кислотного гемолиза денатурация не-

которых протеинов мембраны с последующей их агрегацией [1]. 
Во все исследуемые сроки время 50% гемолиза и интегральный 
показатель кислотной резистентности эритроцитов у крысят дос-
товерно превышают значения взрослых животных (табл.2). На-
чинается кислотный гемолиз позднее практически во всех воз-
растных группах. Лишь в 28-дневном возрасте отсутствуют раз-
личия с показателем взрослых крыс. Окончание кислотного ге-
молиза отсрочено и продолжительность его достоверно дольше 
на протяжении всего исследуемого периода. Увеличение кислот-
ной резистентности, характерное для эритроцитов крысят иссле-
дуемого возрастного периода, косвенно свидетельствует о высо-
ком содержании в циркуляции молодых клеток красного ряда [9], 
что подтверждается результатами исследования клеточного со-
става крови.  

Стойкость эритроцитов к действию глицерина является ха-
рактеристикой состояния фосфолипидных компонентов клеточ-
ной мембраны, которые и определяют проницаемость ее для 
этого вещества. Гемолитический эффект изотонического раство-
ра глицерина, по-видимому, связан с повреждающим действием 
его на полосу 3 цитоскелета [13]. Эритроциты 5- и 21-дневных 
крысят характеризуются повышенной стойкостью в растворе 
глицерина, о чем свидетельствует увеличенный интегральный 
показатель глицериновой эритрограммы. t50 не отличается от 
показателя взрослых крыс. В 21 день жизни отмечается увеличе-
ние времени половины гемолиза по сравнению с новорожденны-
ми и более позднее, чем у взрослых животных, начало разруше-
ния эритроцитов. Тем не менее, в 10- и 21-дневном возрасте оно 
заканчивается раньше, а у 1-, 10- и 21-дневных крысят продолжа-
ется меньшее время, возможно, отражая несовершенство липид-
ного метаболизма на фоне незрелости ферментативных систем 
эритроцитарных клеток.  

Осмотический гемолиз является следствием избыточного 
проникновения в эритроцит воды из среды с пониженным осмо-
тическим давлением с последующим разрывом мембраны. Осмо-
тическая резистентность эритроцитов также зависит от фосфоли-
пидного состава их мембраны. Во всех возрастных группах ИП 
осмотической резистентности эритроцитов превышает контроль-
ное значение, характеризуя присутствие большого количества 
молодых красных клеток, тогда как по времени 50%-ного гемоли-
за достоверных различий не выявлено. ИП осмотической рези-
стентности эритроцитов скачкообразно возрастает у 5-дневных 
крысят и сохраняется на относительно стабильном уровне до 21-
дневного возраста. У 5-дневных животных отсрочено окончание 
осмотического гемолиза по сравнению с взрослыми крысами и 
крысятами предшествующей возрастной группы. 

Механическая резистентность эритроцитов отражает веро-
ятность и степень повреждения клеток в циркуляции. Исследова-

ние механической стойкости показало, что мембрана эритроци-
тов 1- и 21-дневных крысят обладает повышенной устойчивостью 
к механическим воздействиям. Это определяется высоким уров-
нем эритропоэтической активности у животных данных возрас-
тных групп.  

Таблица 2 
 

Динамика показателей резистентности эритроцитов  
в раннем постнатальном онтогенез крыс (n=204) 

 
Показатель

и его значение 
у взрослых крыс

Возраст (дни) 
1 5 10 21 28 

t0 кислотного гемолиза, 
мин. 

2,19±0,19 

4,31±0,38
p <0,001 

p1 
p2

3,65±0,61 
<0,05 

3,91±0,73 
<0,05 
>0,05 
>0,05 

5,29±0,46
<0,001 
>0,05 
<0,05

2,46±0,20
>0,05 
<0,001 
<0,001

t50 кислотного гемоли-
за, 
мин. 

4,08±0,20

8,07±0,53
p <0,001 

p1 
p2

7,61±1,07 
<0,01 
>0,05 

8,45±0,95 
<0,001 
>0,05 
>0,05 

8,16±1,02
<0,001 
>0,05 
>0,05

5,11±0,26
<0,01 
<0,001 
<0,01

t100 кислотного гемоли-
за, 
мин. 

7,74±0,72

13,83±0,92
p <0,001 

p1 
p2

18,96±1,43 
<0,001 
<0,01 

14,97±1,52 
<0,001 
>0,05 
>0,05 

24,43±2,21
<0,001 
<0,001 
<0,01

13,00±2,21
<0,05 
>0,05 
<0,01

Длительность кислот-
ного гемолиза, 

мин. 
5,55±0,68 

9,52±0,70 
p <0,001 

p1 
p2 

15,31±1,52 
<0,001 
<0,01 

11,07±1,37 
<0,01 
>0,05 
<0,05 

19,14±1,99
<0,001 
<0,001 
<0,01 

10,54±2,09
<0,05 
>0,05 
<0,01 

ИП кислотной рези-
стентности 

 
4,41±0,20

8,43±0,47
p <0,001 

p1 
p2

7,83±0,63 
<0,001 
>0,05 

8,39±0,92 
<0,001 
>0,05 
>0,05 

8,82±0,71
<0,001 
>0,05 
>0,05

5,62±0,39
<0,05 
<0,001 
<0,01

t0 глицеринового 
гемолиза, 
мин. 

0,52±0,26

0,88±0,19
p >0,05 

p1 
p2

1,74±1,06 
>0,05 
>0,05 

1,14±0,58 
>0,05 
>0,05 
>0,05 

3,16±0,97
<0,05 
<0,05 
>0,05

1,17±0,39
>0,05 
>0,05 
>0,05

t50 глицеринового 
гемолиза, 
мин. 

4,07±0,77

3,76±0,57
p >0,05 

p1 
p2

5,74±1,30 
>0,05 
>0,05 

3,96±1,08 
>0,05 
>0,05 
>0,05 

6,80±1,26
>0,05 
<0,05 
>0,05

3,76±0,54
>0,05 
>0,05 
<0,05

t100 глицеринового
гемолиза, 
мин. 

21,47±3,09

14,56±1,70
p >0,05 

p1 
p2

19,72±2,24 
>0,05 
>0,05 

11,56±2,24 
<0,05 
>0,05 
<0,05 

13,47±2,12
<0,05 
>0,05 
>0,05

15,98±1,77
>0,05 
>0,05 
>0,05

Длительность глицери-
нового гемолиза, 

мин. 
20,95±2,95

13,68±1,66
p <0,05 

p1 
p2

17,98±2,23 
>0,05 
>0,05 

10,42±2,27 
<0,01 
>0,05 
<0,05 

10,31±2,28
<0,01 
>0,05 
>0,05

14,81±1,84
>0,05 
>0,05 
>0,05

ИП глицериновой 
резистентности 

1,36±0,14 

1,34±0,12
p >0,05 

p1 
p2

2,05±0,23 
<0,05 
<0,05 

1,36±0,20 
>0,05 
>0,05 
<0,05 

1,97±0,24
<0,05 
<0,05 
>0,05

1,40±0,12
>0,05 
>0,05 
<0,05

t50 осмотического 
гемолиза 
мин. 

4,36±1,45

3,82±0,27
p >0,05 

p1 
p2

6,51±0,60 
>0,05 
<0,001 

5,87±1,50 
>0,05 
>0,05 
>0,05 

7,00±1,73
>0,05 
>0,05 
>0,05

3,65±0,68
>0,05 
>0,05 
>0,05

t100 осмотического 
гемолиза 
мин. 

18,07±2,14

21,30±1,16
p >0,05 

p1 
p2

26,65±1,51 
<0,01 
<0,05 

16,16±2,20 
>0,05 
<0,05 
<0,001 

20,37±2,74
>0,05 
>0,05 
>0,05

18,97±1,55
>0,05 
>0,05 
>0,05

ИП осмотической 
резистентности 

15,85±1,37 

29,22±1,51
p <0,001 

p1 
p2

41,34±2,18 
<0,001 
<0,001 

38,19±7,15 
<0,01 
>0,05 
>0,05 

39,72±5,41
<0,001 
>0,05 
>0,05

26,24±1,82
<0,001 
>0,05 
<0,05

Интенсивность меха-
нического гемолиза, 

% 
2,68±0,98

0,31±0,22
p <0,05 

p1 
p2

2,22±0,71 
>0,05 
<0,05 

1,91±1,14 
>0,05 
>0,05 
>0,05 

0,00±0,00
<0,05 
>0,05 
>0,05

0,37±0,17
>0,05 
>0,05 
<0,05

Интенсивность пере-
кисного гемолиза, 

% 
11,93±2,25

6,54±0,80
p <0,05 

p1 
p2

33,09±3,11 
<0,001 
<0,001 

43,38±3,72 
<0,001 
<0,001 
<0,05 

52,91±8,17
<0,001 
<0,001 
>0,05

31,75±8,80
<0,05 
<0,01 
>0,05

 
Способность эритроцитов противостоять окислительному 

гемолизу называют перекисной резистентностью. Механизмом 
этого вида гемолиза является перекисное окисление липидов 
клеточной мембраны, интенсивность которого обратно пропор-
циональна активности антиоксидантных клеточных систем. В 
норме эритроидные клетки содержат мощный арсенал антиокси-
дантов, защищающих их от радикалов кислорода [10,11]. При 
снижении уровня антиоксидантов увеличивается активность 
процессов ПОЛ, что влечет за собой уменьшение стабильности 
мембраны эритроцитов и сопутствующее сокращение нормаль-
ной продолжительности жизни красных кровяных клеток [14], 
выражающееся в увеличении процента гемолиза. Используемый 
метод характеризует уровень обеспеченности организма токофе-
ролом и другими антиоксидантами. Анализ возрастной динамики 
интенсивности перекисного гемолиза выявил тенденцию к нарас-
танию этого показателя у крысят с максимумом в 21 день жизни. 
Причем у 1-дневных животных процент перекисного гемолиза 
ниже, чем у взрослых. Интенсивность перекисного гемолиза в 5 
дней жизни уже достоверно повышена. Вероятно, при опреде-
ленном несовершенстве ферментативных систем молодых эрит-
роидных клеток антиоксидантная активность незрелых эритроци-
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тов недостаточна. Во все остальные сроки показатель также выше 
значения взрослых крыс. В 10 дней жизни процент перекисного 
гемолиза превышает уровень 5-дневных крысят. Устойчивость 
эритроцитарной мембраны к перекисному гемолизу оказывается 
минимальной у крысят 21-дневного возраста. В 28 дней жизни 
процент перекисного гемолиза повышен, но не превышает значе-
ния предыдущей возрастной группы. 

Выводы: 
1. В раннем постнатальном онтогенезе крыс происходят 

существенные преобразования эритрона, отражающие изменение 
интенсивности эритропоэза, эритродиереза и связанные с этим 
особенности клеточного состава крови.  

2. Резистентность эритроцитарной мембраны к большинст-
ву использованных гемолизирующих факторов у животных ис-
следуемого возрастного периода повышена, свидетельствуя об 
увеличении доли молодых клеток. 

3. Низкая перекисная резистентность является следствием 
недостаточности эритроцитарных антиоксидантных систем, что 
наиболее выражено в 21 день жизни, один из критических перио-
дов развития эритрона.  
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We investigated age-related features of red blood cell mem-

brane resistance to the action of various hemolytic factors in vitro in 
early postnatal ontogenesis in rats. The results indicate a high ability 
of red blood cells resistant to acid, glycerol, low blood osmotic pres-
sure and mechanical damage which reflects the increase of young red 
cell content in blood. The low peroxide resistance is a result of red 
blood cell antioxidants deficiency. It is most pronounced on the 21th 
day of life. 
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МНОЖЕСТВЕННЫЙ КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ 
ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ И БИОХИМИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ У 

ИНТАКТНЫХ КРЫС ПОСЛЕ КУРСА АППЛИКАЦИЙ ВОДОРОСЛЕЙ И 
ЛЕЧЕБНОЙ ГРЯЗИ 

 
Н.В. ЕФИМЕНКО*, Б.Н. РОГОЗЯН**, А.С. КАЙСИНОВА* 

 
В эксперименте у животных изучены противовоспалительные, им-
мунные и регуляторные биохимические эффекты курсовых апплика-
ций препаратов из зеленых и бурых водорослей в сравнении с анап-
ской грязью методом парных корреляций. Выявлено, что каждое из 
благоприятных воздействий аппликаций зеленых и бурых водорослей 
имеет свою специфику в общем русле активации иммунных и биохи-
мических процессов, что можно использовать в целях первичной и 
вторичной профилактики распространенных заболеваний. 
Ключевые слова: противовоспалительные, иммунные и регулятор-
ные биохимические эффекты, зеленые и бурые водоросли. 

 
Обильные запасы морских водорослей анапского региона 

(МВАР) наводят на мысль о возможности расширенного исполь-
зования МВАР для лечебных целей [2]. В Пятигорском государ-
ственном НИИ курортологии Федерального медико-
биологического агентства в последние годы проводились научно-
исследовательские работы «Влияние препаратов из водорослей 
на течение воспалительного процесса и иммунологические пока-
затели у крыс с адъювантным артритом» и «Влияние препарата 
из водорослей на течение остеоартроза» [1]. 

Цель исследования – изучение противовоспалительных, 
иммунных и регуляторных биохимических эффектов курсовых 
аппликаций препаратов из зеленых и бурых водорослей в сравне-
нии с анапской грязью методом парных корреляций. 

Материалы и методы исследования. В течение 4 месяцев 
изучены и проанализированы иммунные эффекты (ближайшие и 
отдаленные) курсовых аппликаций препаратов из зеленых и бурых 
водорослей в сравнении с анапской грязью у интактных животных 
(98 крыс). Курс из 12 аппликаций, проводимых при температуре 
42○С и экспозиции 15 минут через 1-2 дня, составил 28 дней. Бли-
жайшие результаты исследованы непосредственно после курса, 
отдаленные – через 3 месяца после его завершения. Группы живот-
ных: 1) интактные (24); 2) с аппликациями анапской грязи (24); 3) с 
аппликациями препарата из зеленых водорослей (24), 4) с апплика-
циями препарата из бурых водорослей (26). 

Проведены иммуногематологические тесты (лейкоформула, 
количество лейкоцитов в крови, содержание в крови циркули-
рующих иммунных комплексов (ЦИК), показатели фагоцитоза 
нейтрофилами (фагоцитарная активность лейкоцитов – ФАЛ, 
фагоцитарный индекс лейкоцитов – ФИЛ, показатель завершен-
ности фагоцитоза – ПЗФ), тест нитросинего тетразолия – 
спонтанного (НСТ сп.) и стимулированного (НСТ стим.), реакция 
бласттрансформации лимфоцитов – спонтанная (РБТЛ сп.), на 
фитгемагглютинин (РБТЛ на ФГА) и на конканавалин А (РБТЛ 
на КонА); биохимические тесты (содержание в крови общего 
белка, фибриногена, инсулина, кортизола, серотонина, гистамина, 
адреналина, дофамина). 

Результаты и их обсуждение. При анализе результатов 
воздействия МВАР у интактных животных установлено, что 

                                                           
* ФГУ «Пятигорский ГНИИК ФМБА России», Россия, 357501, Ставро-
польский край, г. Пятигорск, проспект Кирова, 30 
** ОАО «Санаторий «Анапа», 353456, Краснодарский край, г.Анапа, ул. 
Гребенская, 3. 
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аппликации из бурых водорослей, в сравнении с таковыми из 
зеленых водорослей и анапской грязи приводят к значительному 
повышению содержания лимфоцитов и снижению уровня поли-
сегментоядерных нейтрофилов в крови, а также активации реак-
ции бласттрансфомации лимфоцитов на фитогемагглютинин. 
Аппликации из зеленых водорослей приводят к небольшому 
снижению качества фагоцитоза (ПЗФ) и выраженному увеличе-
нию реактивного теста НСТ, отражающего энергетику иммунных 
реакций. Обращало на себя внимание резкое возрастание клеточ-
ности селезенки и тимуса под влиянием аппликаций из обоих 
видов водорослей, в отличие от анапской грязи. 

Аппликации водорослей (особенно зеленых) приводили к 
выраженному нарастанию концентрации белка в крови. Обычный 
катаболический эффект аппликаций анапской грязи отсутствовал 
после аппликаций водорослей. 

Интересно, что бурые водоросли, в сравнении с анапской 
грязью, существенно активировали продукцию серотонина и 
дофамина, а также ингибировали выделение гистамина. После 
аппликаций из зеленых водорослей эти эффекты были выражены 
несколько менее (за исключением серотонина). 

Исследованы парные корреляции всех изученных показате-
лей (табл.). 

Таблица 
 

Корреляция иммунологических, биохимических и гормональных 
показателей у интактных крыс после курса аппликаций на тимус 

водорослей и лечебной грязи 
 

Пара показателей Интактные 
крысы 

Аппликации на тимус 

Грязи Зеленых 
водорослей 

Бурых
водорослей 

 r р r p r p r p 
ЦИК-дофамин -0,5 >0,1 -0,18 >0,6 -0,1 >0,7 0,82 <0,01
ЦИК-кортизол -0,4 >0,2 0,01 >0,98 -0,11 >0,7 -0,58 <0,05

АОК- РБТЛ ФГА 0,47 >0,1 0,31 >0,3 -0,43 >0,1 -0,04 >0,98
АОК- РБТЛ КонА 0,6 >0,05 0,51 >0,1 -0,43 >0,1 -0,58 >0,05
АОК- Масса сел. -0,05 >0,9 0,67 <0,05 -0,54 >0,05 -0,16 >0,6
АОК-М тимуса 0,54 >0,05 0,13 >0,7 -0,66 <0,05 -0,07 >0,8
АОК-дофамин 0,2 >0,5 -0,3 >0,3 -0,66 <0,05 0,1 >0,7

РБТЛ ФГА- РБТЛ КонА 0,85 <0,01 0,07 >0,8 0,1 >0,7 0,69 <0,05
РБТЛ ФГА-Кл.сел. -0,28 >0,4 0,75 <0,05 0,1 >0,5 -0,17 >0,6

РБТЛ ФГА-Адреналин 0,18 >0,6 0,26 >0,4 0,06 >0,8 -0,67 <0,05
РБТЛ ФГА- серотонин 0,6 >0,05 0,41 >0,2 0,04 >0,9 -0,34 >0,2
РБТЛ ФГА- дофамин -0,16 >0,6 -0,12 >0,7 0,64 <0,05 -0,37 >0,2
РБТЛ КонА- инсулин -0,08 >0,8 0,05 >0,8 0,65 <0,05 -0,28 >0,3
РБТЛ КонА- общ.белок 0,04 >0,9 -0,88 <0,01 0,3 >0,3 0,83 <0,01
РБТЛ КонА- кортизол 0,16 >0,6 0,91 <0,01 0,07 >0,8 -0,15 >0,6
РБТЛ КонА- адреналин 0,36 >0,2 0,18 >0,6 -0,42 >0,1 -0,65 <0,05
РБТЛ КонА- дофамин -0,34 >0,3 -0,68 <0,05 -0,17 >0,5 -0,46 >0,1 
М тимуса- Кл.сел. 0,12 >0,7 0,31 >0,4 -0,43 >0,1 0,63 <0,05

М тимуса- Кл.тимуса 0,11 >0,7 0,03 >0,92 -0,46 >0,1 0,65 0,05
Мсел-общ.белок 0,1 >0,7 -0,11 >0,7 -0,68 <0,05 0,02 >0,9
Мсел-адреналин 0,1 >0,7 0,13 >0,7 -0,64 <0,05 0,39 >0,2

Кл.тимуса-общ.белок 0,3 >0,3 -0,04 >0,9 0,82 <0,01 -0,34 >0,2
Кл.тимуса-кортизол 0,63 <0,05 0,22 >0,5 0,41 >0,1 0,3 >0,3
Кл.тимуса-дофамин 0,7 <0,05 0,12 >0,7 -0,57 >0,05 0,04 >0,9
Кл.тимуса-инсулин 0,01 >0,9 -0,76 <0,05 0,32 >0,3 0,08 >0,7
Кл.тимуса-адреналин 0,4 >0,2 0,78 <0,05 0,14 >0,6 0,6 <0,05
Кл.тимуса-серотонин -0,12 >0,7 -0,05 >0,9 0,7 <0,05 -0,02 >0,9
Кл.сел.-общ.белок 0,08 >0,8 0,11 >0,7 0,76 <0,01 -0,32 >0,3
Общ.белок-кортизол 0,08 >0,9 -0,83 <0,01 0,63 <0,05 -0,05 >0,9
Общ.белок-дофамин 0,41 >0,2 0,66 0,052 -0,35 >0,2 -0,47 >0,1
Серотонин-гистамин 0,37 >0,2 0,66 0,05 0,08 >0,8 0,12 >0,6
кортизол-дофамин 0,18 >0,6 -0,46 >0,1 0,01 >0,98 -0,64 <0,05
Инсулин-серотонин -0,29 >0,3 0,3 >0,4 0,77 <0,01 0,34 >0,2

 
Корреляционный анализ выявил появление новых связей 

между иммунологическими и биохимическими параметрами при 
использовании аппликаций из водорослей:  

– зеленых – АОК с массой тимуса и дофамином, РБТЛ с 
уровнями дофамина и инсулина, массы селезенки с содержанием 
в крови общего белка и адреналина, клеточности тимуса с уров-
нями общего белка и серотонина, клеточности селезенки с уров-
нем общего белка, величин общего белка с кортизолом, инсулина 
с серотонином; 

– бурых – ЦИК – с дофамином и кортизолом, РБТЛ – с ад-
реналином и общим белком, массы тимуса с клеточностью тиму-
са и селезенки, клеточности тимуса с адреналином, кортизола с 
дофамином. 

Это свидетельствует о том, что аппликации зеленых и бу-
рых водорослей у интактных животных инициируют образование 
новых физиологических цепочек-систем, значительная часть из 
которых направлена на оптимизацию регуляторных процессов в 
иммунной, гормональной и иных биохимических констилляций. 

 

Выводы: 
1. Аппликации из бурых и зеленых водорослей обладают 

разносторонними биологическими эффектами, в связи с чем, по 
ряду свойств, не уступают лечебным грязям. 

2. Значительная часть этих эффектов связана с суммирую-
щимся действием аппликаций – тепловым, барическим, химиче-
ским, каждое из которых модифицирует итоговый результат 
этого действия. 

3. Механизм этих эффектов во многом связан с модифика-
цией иммунных, гормональных и иных регуляторных реакций, 
существенным образом меняющей пато- и саногенетические 
цепочки физиологических и патологических механизмов. 

4. Суммируя итоги данной серии исследований эффектов 
аппликаций зеленых и бурых водорослей, следует заключить, что 
каждое из благоприятных воздействий имеет свою специфику в 
общем русле активации иммунных и биохимических процессов, 
что можно использовать в целях первичной и вторичной профи-
лактики распространенных заболеваний. 
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И.И. ДУБИНИНА*, А.С. СТАРИКОВ**, Т.В. КАРАПЫШ*, В.М. БУТОВА* 
 

Статья посвящена изучению динамики клинических и инструмен-
тальных характеристик дистальной нейропатии, углеводного обмена 
и тиреоидного спектра у больных сахарным диабетом 2 типа в соче-
тании с первичным гипотиреозом. 
Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, первичный гипотиреоз, 
дистальная нейропатия, электронейромиография.  

 
Сахарный диабет 2 типа (СД) – одно из самых распро-

страненных и тяжелых заболеваний во всем мире. С каждым 
годом количество больных увеличивается на 6-7%. В нашей 
стране, по данным Государственного регистра больных СД, за 
последние 10 лет численность больных СД по обращаемости 
достигла 3 029 млн. человек [4]. При этом ежегодно регистриру-
ется до 200 тысяч новых случаев заболевания СД, из которых 
88% составляют больные СД 2 типа [1]. По данным экспертов 
Международной диабетической Федерации (IDF) количество 
больных СД 2 типа к 2025 год увеличится до 380 млн. человек 
[4]. Основными причинами высокой летальности и ранней инва-
лидизации больных СД 2 типа являются сосудистые осложнения: 
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вольтная, 9 
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Минобразования РФ, г.Рязань, ул. Свободы, 46  
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ретинопатия, нефропатия, нейропатия, ИБС. Дистальная перифе-
рическая сенсомоторная нейропатия (ДН) – одно из наиболее 
часто встречающихся поздних осложнений СД 2 типа. По дан-
ным разных авторов частота ДН колеблется от 8 до 90%. ДН 
характеризуется прогрессирующей гибелью нервных волокон, 
приводящих к потере чувствительности и развитию язв стопы 
(ВОЗ), способствуя ранней инвалидизации и гибели населения 
трудоспособного возраста [5]. 

Первичный гипотиреоз (ПГ) – гетерогенный синдром, харак-
теризующийся снижением или полным выпадением функции щи-
товидной железы и изменениями функции различных органов и 
систем, обусловленными недостаточным содержанием в организме 
тиреоидных гормонов. Распространенность первичного манифест-
ного гипотиреоза в популяции составляет 0,2-2%, субклинического 
– 7-10% среди женщин и 2-3% среди мужчин [8,10,11]. Осложне-
нием ПГ в 80% случаев является ДН [10]. Развитие ДН, как и при 
СД 2 типа связано с сегментарной демиелинизацией нервных воло-
кон и дегенерацией аксонов [2]. В современной литературе недос-
таточно данных о распространенности СД 2 типа и ПГ, однако 
данные Э.Г. Гаспаряна и соавторов свидетельствуют, что у 17,4% 
лиц с предиабетом был выявлен скрытый и явный ПГ [7]. Наличие 
ПГ существенно утяжеляет течение СД 2 типа, ухудшает состояние 
периферической нервной системы.  

Цель исследования – изучение динамики клинических и 
инструментальных характеристик дистальной нейропатии, угле-
водного обмена и тиреоидного спектра у больных сахарным диа-
бетом 2 типа в сочетании с первичным гипотиреозом. 

Материалы и методы исследования. В эндокринологиче-
ском отделении ГУЗ РОКБ обследовано 62 больных с дистальной 
нейропатией. Возраст больных составил – 54,5±1,1 лет, длитель-
ность СД 2 типа – 10,6±0,9 лет, длительность ПГ – 11,3±2,1 лет, 
длительность ДН – 5,1±0,4 лет, ИМТ – 32,5±0,9 кг/м2. Из них 
основную группу (1 группа) составили 16 больных СД 2 типа в 
сочетании с первичным гипотиреозом. В группы сравнения вхо-
дили: 31 больных СД 2 типа без патологии щитовидной железы 
(2 группа) и 15 больных с первичным гипотиреозом (3 группа). 
Больные были сопоставимы по возрасту, длительности течения 
СД, ПГ, ИМТ, ДН. В лечении больных СД 2 типа использовалась 
терапия препаратами бигуанидов, производными сульфонилмо-
чевины и их комбинации в индивидуальной и стандартной дозе, в 
сочетании с базальным инсулином и в режиме базал–болюс тера-
пии. Больным гипотиреозом назначалась заместительная терапия 
L-тироксином в дозе 50-150 мкг/сут. В дополнительную ком-
плексную терапию включались препараты α-липоевой кислоты 
по 600 ЕД/сут. в/в кап. №10 (тиоктацид, тиогамма, берлитион, 
октолипен) и витамины группы B по 2 мл/сут. в/м. №10 (миль-
гамма, комбилипен) с дальнейшим приемом в течение 12 недель. 
Все исследования выполняли при поступлении, через 21 день и 
12 недель. Клиническое неврологическое обследование больных 
включало оценку вибрационной, температурной, тактильной, 
болевой чувствительности, мышечно – суставного чувства, ко-
ленных и ахилловых рефлексов. Вибрационную чувствитель-
ность оценивали с помощью градуированного камертона 128 Гц в 
стандартных точках, температурную – с помощью устройства 
«Tip – Therm», тактильную чувствительность – стандартным 
монофиламентом 5,07 весом 10 грамм, болевую чувствительность 
исследовали с помощью нейротипсов. Мышечно – суставное 
чувство проверяли, отклоняя фаланги больших пальцев стоп. 
Коленные и ахилловы рефлексы определялись неврологическим 
молоточком. Для количественной характеристики ДН, анализа 
симптомов в динамике применяли оценочные шкалы выраженно-
сти субъективных и объективных нарушений: NSS, TSS, НДС, 
НДСм, NISLL [3,6]. Для исследования периферических нервов ниж-
них конечностей (малоберцовых и большеберцовых) применяли 
стимуляционную электронейромиографию (ЭНМГ) с помощью 
многофункционального компьютерного комплекса Нейро – МВП – 
микро (Иваново) с определением для каждого нерва: амплитуды М-
ответа, скорости распространения возбуждения (СРВ), резидуаль-
ной латентности (РЛ) [9]. Исследование углеводного обмена и 
тиреоидного профиля проводилось в биохимической лаборатории 
Областной клинической больницы. Эффективность терапии оцени-
валась по динамике уровня гликированного гемоглобина (HbA1c), 
гликемии натощак, постпрандиальной гликемии, гормонов щито-
видной железы (ТТГ, fТ4). Глюкоза капиллярной крови исследова-
лась на автоматическом анализаторе «Эко – Твенти» фирмы «Care 
Diagnostica» (Германия) и глюкозооксидазным методом с помощью 

набора реагентов «Фотоглюкоза» на аппарате «ФЭК». Определение 
уровня HbA1c проводилось с использованием автоматического 
анализатора «NycoCard Reader II» фирмы «Axis – Shield» (Герма-
ния). ТТГ, fT4 определяли методом иммуноферментного анализа на 
аппарате «Bio – Rad, Model 680» фирмы «Bio – Rad» (США). Про-
токол исследования одобрен комитетом по этике, получено инфор-
мированное согласие больных. Статистическая обработка данных 
выполнена с помощью программ Excel 2003 (Microsoft). При нор-
мальном распределении выборки для парных сравнений использо-
вался t–критерий Стьюдента, для внутригруппового сравнения 
использовали критерий Вилкоксона (W). Анализ связи признаков 
проводился методами корреляционной статистики - ранговой кор-
реляции по Спирмену. Различия считались статистически значи-
мыми при p<0,05.  

Результаты и их обсуждение. Под влиянием терапии за 
12 недель наблюдения в 1 группе достигнуто достоверное сниже-
ние HbA1c с 11,8±1,3 до 8,5±0,5% (p<0,05), во 2 группе также 
наблюдалось снижение HbA1c с 9,1±0,3 до 8,7±0,5% (p>0,05), при 
этом достоверных изменений не получено. Статистически значи-
мое снижение гликемии натощак выявлено: в 1 группе: с 10,1±0,8 
до 7,4±0,4 и 7,1±0,5 ммоль/л (p<0,05) через 21 день и 12 недель, 
во 2 группе 9,5±0,4–7,2±0,3– 7,2±0,8 ммоль/л (p<0,05) соответст-
венно, в 3 группе показатели гликемии натощак оставались в 
пределах нормы и достоверных изменений не установлено 
5,1±0,3–5,2±0,3–4,6±0,2 ммоль/л (p>0,05). Постпрандиальная 
гликемия при поступлении в 1 группе составила 
12,8±1,2 ммоль/л, во 2 – 12,4±0,5 ммоль/л, через 21 день и 
12 недель соответствовала фазе субкомпенсации, в 1 группе – 
8,9±0,9 (p<0,05) и 9,1±1,1 ммоль/л (p<0,05), во 2 группе – 
8,5±0,5 (p<0,05) и 8,9±0,7 ммоль/л (p<0,05).  

Показатели ТТГ и f Т4 при поступлении составили: в 
1 группе – 7,1±1,8 мкМЕ/л и 16,3±1,9 пмоль/л; в 3 группе – 
11,6±3,6 мкМЕ/л и 13,9±0,6 пмоль/л. Через 12 недель достигнута 
компенсация ПГ в 1 и 3 группе. Показатели ТТГ и f Т4 составили: 
в 1 группе – 1,8±1,1 мкМЕ/л (p<0,05) и 14,8±0,8 пмоль/л (p>0,05); 
в 3 группе выявлено значительное снижение ТТГ в сравнении с 
исходным уровнем –3,5±2,0 мкМЕ/л (p<0,05), f Т4 оставался в 
пределах нормальных значений – 15,7±1,6 пмоль/л (p>0,05).  

Клиническое обследование ДН показало, что в исследуемых 
группах через 21 день лечения выявлено статистически значимое 
улучшение проявлений ДН по шкале TSS: в 1 группе – 4,7±0,7–
3,1±0,5 балла (p<0,05), во 2 группе – 4,5±0,8 – 2,2±0,6 балла 
(p<0,05), в 3 группе – 3,6±0,9 – 1,7±0,4 балла (p<0,05). Через 12 
недель лечения достоверное улучшение неврологической симпто-
матики установлено во 2 группе 4,5±0,8 – 1,9±0,7 балла (p<0,05). 
По шкале NSS наблюдается достоверное снижение симптомов 
через 21 день лечения во всех обследуемых группах: в 1 группе 
6,4±0,7 – 3,2±0,5 баллов (p<0,05), во 2 группе 6,6±0,6 – 3,7±0,6 
баллов (p<0,05), в 3 группе 5,8±1,1 – 2,2±0,6 баллов (p<0,05). Через 
12 недель достоверное снижение симптомов выявлено по шкале 
NSS во 2 группе – 6,6±0,6 – 4,7±0,8 баллов (p<0,05). Исследование 
симптомов ДН по шкале NISLL показало наибольшее количество 
баллов исходно (до лечения) в 1 группе – 12,6±2,8 баллов, под 
влиянием лечения достоверного улучшения симптомов не отмече-
но. Уменьшение выраженности симптомов через 12 недель лечения 
по шкале NISLL установлено во 2 группе – 9,7±1,6 – 6,0±1,3 баллов 
(p<0,05) и 3 группе – 7,4±1,3 – 3,8±1,3 баллов (p<0,05). По шкале 
НДС достоверное улучшение неврологической симптоматики вы-
явлено через 12 недель наблюдения во 2 группе – 10,5±1,1 – 6,9±1,3 
баллов (p<0,05). По шкале НДСм достоверных изменений невроло-
гических симптомов под влиянием лечения во всех группах не 
получено (табл.1).  

Исходно при исследовании функционального состояния пе-
риферических нервов нижних конечностей в 1 группе в сравне-
нии со 2 и 3 группой установлены более низкие средние значения 
амплитуды М-ответа по всем нервам, более низкие средние пока-
затели СРВ наблюдались по малоберцовым нервам (правому и 
левому). Во 2 и 3 группе по большеберцовым нервам (правому и 
левому) показатели СРВ были ниже в сравнении с 1 группой. 
Средние значения РЛ по всем группам значительно не различа-
лись. В 1 группе под влиянием комплексной терапии через 
21 день наблюдения значение СРВ достоверно увеличилось по 
левому малоберцовому нерву с 44,7±2,0 до 55,7±5,3 м/с (p<0,05) и 
левому большеберцовому нерву. Через 12 недель в 1 группе ус-
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тановлено достоверное повышение амплитуды М-ответа левого 
малоберцового нерва в сравнении с исходными низкими значе-
ниями с 2,7±0,5 до 5,7±1,3 мВ (p<0,05), также через 12 недель 
выявлено статистически значимое снижение уровня РЛ левого 
малоберцового нерва – 2,1±0,2 – 1,3±0,1 м/с (p<0,05) и правого 
большеберцового нерва, составляя 2,3±0,3 – 1,7±0,2 мс (p<0,05). 
Показатели амплитуды м-ответа, СРВ и РЛ по другим нервам 
достоверно не различались между собой. Во 2 группе через 
21 день выявлено достоверное изменение СРВ левого малоберцо-
вого нерва – 48,7±1,7 – 55,3±3,6 м/с (p<0,05), повышение ампли-
туды М-ответа и СРВ остальных нервов было недостоверным, 
показатели РЛ оставались в пределах нормы и существенных 
различий не претерпели, через 12 недель также как и через 
21 день повышение амплитуды М-ответа, СРВ и снижение РЛ 
было статистически не значимым, достоверное повышение СРВ 
наблюдалось только по правому малоберцовому нерву и соста-
вило 52,6±0,9 – 60,8±4,8 м/с (p<0,05). В группе больных ПГ про-
ведение ЭНМГ через 21 день показало статистически достовер-
ное улучшение амплитуды М-ответа правого большеберцового 
нерва – 2,9±0,6 – 4,9±0,9 мВ (p<0,05), изменение других показа-
телей было недостоверным. После 21 недели наблюдения про-
изошло достоверное повышение амплитуды М-ответа правого 
большеберцового нерва с 2,9±0,6 до 5,2±0,5 мВ (p<0,05) и левого 
большеберцового нерва с 3,0±0,6 до 5,0±0,6 мВ (p<0,05), также 
наблюдалось достоверное изменение СРВ левого большеберцо-
вого нерва – 33,5±5,8 – 49,0±5,1 м/с (p<0,05). Другие показатели 
статистически не различались между собой (табл.2,3,4) 

 
Таблица 1 

 
Динамика неврологических симптомов по шкалам TSS, NSS, НДС, 

НДСм, NISLL в исследуемых группах 
 

сравниваемые  
параметры Группа лечения исходно 21 день 12 недель 

TSS, баллов 
1 группа 4,7±0,7 3,1±0,5* 4,1±2,1
2 группа 4,5±0,8 2,2±0,6* 1,9±0,7**
3 группа 3,6±0,9 1,7±0,4* 2,4±0,8

NSS, баллов 
1 группа 6,4±0,7 3,2±0,5* 5,5±3,1
2 группа 6,6±0,6 3,7±0,6* 4,7±0,8**
3 группа 5,8±1,1 2,2±0,6* 4,3±1,2

НДС, баллов 
1 группа 11,9±1,1 9,8±0,8 9,7±3,6
2 группа 10,5±1,1 8,1±1,3 6,9±1,3**
3 группа 9,0±1,1 7,5±1,2 6,6±1,7

НДСм, баллов 
1 группа 5,4±0,7 5,1±0,7 5,3±1,7
2 группа 5,1±0,4 4,1±0,4 4,5±0,7
3 группа 4,9±0,7 4,5±0,5 4,8±0,8

NISLL, баллов 
1 группа 12,6±2,8 9,7±1,7 10,8±4,9
2 группа 9,7±1,6 6,3±1,6 6,0±1,3**
3 группа 7,4±1,3 6,0±1,3 3,8±1,3**

 
Примечание: * – p<0,05 наличие достоверной разницы в обследуемых 
группах исходно и через 21 день; ** – p<0,05 наличие достоверной  

разницы в исследуемых группах исходно и через 12 недель 
 
 

Таблица 2 
 

Динамика электронейромиографических показателей 
 у больных сахарным диабетом 2 типа с первичным гипотиреозом 

 

Показатель 
1 группа 

Исходно 21 день 12 недель 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

А М - ответа 
(N 4 мВ) 

2,6± 
0,5 

2,7 
±0,5 

2,8 
±0,7 

2,6 
±0,3 

3,8 
±1,3 

3,4 
±0,7

2,4 
±0,5 

2,4 
±0,7 

4,0 
±0,7 

5,7 
±1,3** 

1,8 
±0,8

1,9 
±1,0

СРВ 
(N 50 м/с) 

46,8 
±4,3 

44,7 
±2,0 

43,2 
±2,7 

40,1 
±2,7 

62,6 
±14,8 

55,7
±5,3*

46,8 
±3,9 

60,3 
±19,4 

47,8 
±1,2 

47,6 
±3,5 

37,4 
±12,1

68,8
±47,9

РЛ 
(N 2 мс) 

1,6 
±0,2 

2,1 
±0,2 

2,2 
±0,3 

2,3 
±0,3 

1,4 
±0,3 

1,3 
±0,3

2,9 
±0,6 

2,1 
±0,8 

1,4 
±0,2 

1,3 
±0,1** 

1,7 
±0,2**

2,4 
±2,5

 
Таблица 3 

 
Динамика электронейромиографических показателей 

 у больных сахарным диабетом 2 типа без патологии щитовидной 
железы 

 

 
 

Таблица 4 
 

Динамика электронейромиографических показателей  
у больных первичным гипотиреозом 

 

Показатель
2 группа 

Исходно 21 день 12 недель 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

А М - ответа
(N 4 мВ) 

4,1 
±1,1

3,8 
±0,7

2,9 
±0,6

3,0 
±0,6

5,8 
±0,9 

4,8 
±0,7 

4,9 
±0,9* 

3,9 
±0,8 

4,3 
±0,5 

4,9 
±0,6

5,2 
±0,5**

5,0 
±0,6**

СРВ 
(N 50 м/с) 

58,5
±4,7

52,5
±1,8

52,0 
±27,3

33,5
±5,8

52,4 
±3,5 

48,7 
±2,2 

48,5 
±7,5 

38,4 
±6,9 

56,4 
±2,6 

49,4
±6,5

42,0 
±6,7

49,0 
±5,1**

РЛ 
(N 2 мс) 

1,6 
±0,1

2,1 
±0,3

1,7 
±0,3

1,8 
±0,4

1,8 
±0,1 

2,1 
±0,2 

2,0 
±0,4 

2,0 
±0,3 

1,6 
±0,1 

1,9 
±0,3

1,6 
0,3 

2,3 
±0,6

 
Примечание: * – p<0,05 наличие достоверной разницы в обследуемых 
группах исходно и через 21 день; ** – p<0,05 наличие достоверной раз-

ницы в исследуемых группах исходно и через 12 недель; 1 – правый мало-
берцовый нерв; 2 – левый малоберцовый нерв; 3 – правый большеберцо-
вый нерв; 4 – левый большеберцовый нерв; АМ – амплитуда М-ответа 

 
В 1 группе при проведении корреляции найдена средняя 

обратная корреляционная связь между длительностью СД 2 типа 
и амплитудой М-ответа левого малоберцового нерва (r=-0,5), 
левого большеберцового нерва (r=-0,6) и сильная обратная связь с 
амплитудой М-ответа правого малоберцового нерва (r=-0,7), в то 
время как во 2 группе установлена средняя обратная связь между 
длительностью СД 2 типа и амплитудой М-ответа правого мало-
берцового нерва (r=-0,3), правого большеберцового нерва (r=-0,5) 
и сильная обратная связь с амплитудой М-ответа левого больше-
берцового нерва (r=-0,7). В 1 и во 2 группе выявлены одинаковые 
значения средней обратной корреляционной зависимости СД 
2 типа и СРВ по правому малоберцовому нерву, составив r=-0,3. 
В 1 группе между длительностью СД 2 типа и СРВ по левому 
малоберцовому нерву и правому большеберцовому нерву также 
отмечаются одинаковые значения средней обратной корреляци-
онной зависимости – (r=-0,5). Корреляционной связи между РЛ и 
длительностью СД 2 типа в 1 и во 2 группе не получено. В 
1 группе между длительностью ДН и СРВ левого большеберцо-
вого нерва установлена средняя обратная связь (r=-0,6). Сильная 
прямая связь между длительностью ДН и РЛ левого большебер-
цового нерва (r=0,8) в 1 группе, в 3 группе средняя прямая связь 
по левому большеберцовому нерву (r=0,4). Во 2 и 3 группе сред-
няя обратная связь отмечалась между длительностью ДН и ам-
плитудой М-ответа правого малоберцового нерва (r=-0,3). Прове-
дение корреляционного анализа показало наличие умеренной 
прямой связи между длительностью ПГ и РЛ левого малоберцо-
вого нерва в 1 группе (r=0,4) и 3 группе (r=0,6). В 1 группе даль-
нейший корреляционный анализ выявил умеренную обратную 
связь между амплитудой М-ответа и гликемией натощак по пра-
вому малоберцовому нерву (r=-0,3) и сильную обратную связь по 
левому большеберцовому нерву (r=-0,7). Между СРВ и глике-
мией натощак установлена средняя обратная связь (r=-0,4), меж-
ду РЛ и гликемией натощак установлена сильная прямая связь по 
левому малоберцовому нерву (r=0,7) и средняя связь по левому 
большеберцовому нерву (r=0,4). Во 2 группе средняя прямая 
корреляционная связь отмечалась только между РЛ и гликемией 
натощак по правому большеберцовому нерву (r=0,3) и левому 
большеберцовому нерву (r=0,4). В 1 группе уровень постпранди-
альной гликемии находился в средней обратной корреляционной 
связи с амплитудой М-ответа правого малоберцового нерва (r=-
0,4) и левого малоберцового нерва (r=-0,5), СРВ умеренно корре-
лировала с уровнем постпрандиальной гликемии правого мало-
берцового нерва (r=-0,6). Во 2 группе между уровнем постпран-
диальной гликемии и амплитудой М-ответа левого большеберцо-
вого нерва установлена сильная обратная корреляционная связь 
(r=-0,7) и средняя обратная связь по правому большеберцовому 
нерву (r=-0,5). В 1 группе HbA1c умеренно коррелировал с ампли-
тудой М-ответа правого малоберцового нерва (r=-0,6), правого 
большеберцового нерва (r=-0,4) и находился в сильной связи с 
амплитудой М-ответа левого большеберцового нерва (r=-0,8). 
Между уровнем HbA1c и СРВ установлена средняя обратная 
связь по правому малоберцовому нерву (r=-0,5), левому мало-
берцовому нерву (r=-0,3) и правому большеберцовому нерву 
(r=-0,6). Во 2 группе средняя обратная связь выявлена между 
HbA1c и амплитудой М-ответа правого малоберцового нерва 
(r=-0,3) и левого большеберцового нерва (r=-0,5), со СРВ пра-

вого малоберцового нерва (r=-0,4) HbA1c также находился в сред-

Показатель 
2 группа 

Исходно 21 день 12 недель 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

А М - 
ответа 

(N 4 мВ) 
5,3±0,5 5,2±0,1 3,1±0,4 3,3±0,4 5,8±0,7 5,5±0,6 4,5±2,9 4,1±0,7 3,8±0,7 4,8±0,9 2,4±0,5 2,5±0,9

СРВ 
(N 50 м/с) 52,6±0,948,7±1,740,9±2,442,0±3,057,4±2,355,3±3,6*45,0±1,943,4±2,5 60,8±4,8**50,0±2,047,4±7,142,6±1,9

РЛ 
(N 2 мс) 1,7±0,1 1,8±0,2 1,9±0,2 1,8±0,2 1,8±0,2 2,0±0,2 2,2±0,4 2,1±0,3 1,6±0,3 1,7±0,2 2,1±0,9 1,8±0,4
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ней обратной связи. В 1 группе установлена умеренная обратная 
зависимость показателей амплитуды М-ответа правого малобер-
цового нерва (r=-0,5), левого малоберцового нерва (r=-0,5), лево-
го большеберцового нерва (r=-0,6) и сильная обратная зависи-
мость амплитуды М-ответа правого большеберцового нерва (r=-
0,7) от уровня ТТГ. Уровень ТТГ находился в умеренной обрат-
ной зависимости со СРВ правого большеберцового нерва (r=-0,4) 
и умеренно прямой связи с РЛ правого малоберцового нерва 
(r=0,5). В 3 группе средняя обратная связь найдена между ТТГ и 
амплитудой М-ответа левого большеберцового нерва (r=-0,4). 
Уровень ТТГ одинаково умеренно коррелировал со СРВ правого 
и левого большеберцового нервов (r=-0,6) и сильно со СРВ пра-
вого малоберцового нерва (r=-0,7). ТТГ и показатели РЛ правого 
малоберцового нерва (r=0,4) и левого большеберцового нервов 
(r=0,3) находились в средней прямой связи. Корреляционной 
зависимости между уровнем f Т4 и показателями электронейро-
миографии нервов не получено.  

Выводы:  
1. Под влиянием комплексной терапии у больных сочетан-

ной патологией через 12 недель наблюдается достоверное сниже-
ние гликированного гемоглобина, через 21 день и 12 недель уста-
новлено статистически значимое улучшение гликемии натощак и 
постпрандиальной гликемии. 

2. На фоне проводимой терапии в группе больных сахар-
ным диабетом 2 типа в сочетании с первичным гипотиреозом 
через 21 день клиническое улучшение течения дистальной ней-
ропатии установлено только по шкалам TSS и NSS. 

3. В отличие от групп сравнения наибольшее количество 
баллов сохраняется у больных сахарным диабетом 2 типа в соче-
тании с первичным гипотиреозом по шкалам: TSS, NSS, НДС, 
НДСм и NISLL.  

4. Под влиянием терапии в группе больных сочетанной па-
тологией через 21 день установлено достоверное повышение 
скорости распространения возбуждения по левому малоберцо-
вому нерву, через 12 недель достоверное повышение амплитуды 
М-ответа левого малоберцового нерва и снижение резидуальной 
латентности левого малоберцового нерва и правого большебер-
цового нерва, что свидетельствует о нормализации функции пе-
риферических нервов, в частности левого малоберцового нерва и 
правого большеберцового нерва.  

5. В исследуемых группах в ходе корреляционного анализа 
отмечено влияние углеводного обмена на амплитуду М-ответа, 
скорость распространения возбуждения и резидуальную латент-
ность периферических моторных нервов нижних конечностей.  

6. Компенсация первичного гипотиреоза способствует 
улучшению клинических и инструментальных показателей дис-
тальной нейропатии в группе больных сочетанной патологией. 
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СОСТОЯНИЕ ЦИТОКИНОВОГО ПРОФИЛЯ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 
ВИРУСНОМ ГЕПАТИТЕ С У ДЕТЕЙ 

 
О.В. ЧУРБАКОВА* 

 
Статья посвящена анализу взаимосвязи цитолиза и цитокинового 
профиля у детей, больных хроническим вирусным гепатитом С. При 
сравнении показателей цитокинов в репликативную и интегратив-
ную фазы при хроническом вирусном гепатите С у детей следует 
отметить, что в репликативную фазу основные показатели усугуб-
лены. Это говорит о том, что в репликативную фазу ХВГ более 
тяжело протекает заболевание. 
Ключевые слова: хронические вирусные гепатиты, репликативная 
фаза, интегративная фаза, цитокины, цитолиз. 
 
В настоящее время вирусные гепатиты являются одной из 

самых актуальных и недооцениваемых проблем здравоохранения. 
По литературным данным отмечается рост заболеваемости хро-
ническим вирусным гепатитом С (ХВГС). Настораживает тот 
факт, что инфицирование данным вирусом происходит в более 
раннем возрасте. В настоящее время ведется активное изучение 
патологии хронических вирусных гепатитов с клинико-иммуно-
логических позиций. Из-за отсутствия эффективной вакцины 
вряд ли стоит ожидать значительного снижения заболеваемости 
ХГС [1]. 

По литературным данным известно, что ведущую роль в 
реализации инфекционного процесса при вирусных гепатитах 
играет состояние иммунной системы. Выявленный дисбаланс в 
цитокиновой системе с преобладанием провоспалительных ее 
элементов способствовал поддержанию каскада иммунопатоло-
гических реакций с развитием стойких воспалительных измене-
ний в печени [2].  

Результаты многочисленных исследований свидетельствуют 
о том, что цитокинам принадлежит важная роль в контроле вирус-
ной репликации, процессов повреждения, воспалительной ин-
фильтрации, регенерации и фиброза печени. Считается, что имму-
ноопосредованные механизмы играют главнейшую патогенетиче-
скую роль в развитии хронических вирусных гепатитов С. При 
этом центральная роль в регуляции развития как местного иммун-
ного ответа в месте локализации возбудителя, так и общей реакции 
организма на патоген принадлежит цитокинам [3].  

Ключевую роль в патогенезе формирования вирусных 
инфекций играют изменения функционального статуса имму-
нокомпетентных клеток, проявляющиеся, в частности, модуля-
цией их цитокинпродуцирующей и рецепторэкспрессирующей 
способности [4,5,6]. Нарушение баланса между про- и противо-
воспалительными цитокинами играет важное значение в им-
мунных механизмах поражения печени. 

Цель исследования – изучение взаимосвязи уровней ИЛ-
1, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ФНО-α, γ-Интерферон у больных 
детей с хроническим вирусным гепатитам С с цитолизом. 

                                                           
* Самарский государственный медицинский университет, 443099, г. Сама-
ра, ул. Чапаевская, 89. 
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Материалы и методы исследования. Проведено исследо-
вание цитокинового профиля у 90 детей с ХВГС в возрасте от 
7 месяцев до 18 лет, из них мальчиков – 48, остальные девочки. В 
соответствии с поставленным диагнозом больные ХВГС были 
разделены на две фазы: репликативная и интегративная. Из об-
следованных детей у 56,7% с ХВГС наблюдалась фаза реплика-
ции. У остальных больных была интегративная фаза. 

В соответствии с поставленными задачами были проведены 
клинические наблюдения и исследования с применением обще-
клинических, биохимических, инструментальных, иммунологи-
ческих методов, позволяющие получить наиболее полную и объ-
ективную информацию о наблюдаемых детях, больных ХВГ. 
Верификация диагноза проводилась методом ПЦР и ИФА. Диаг-
ноз ставился в соответствии с современными требованиями, с 
учетом классификации хронических гепатитов (Лос-Анжелес, 
1994г.) и МКБ 10 пересмотр (1995г.) (Международная статисти-
ческая классификация, 1995г.).  

Иммунологические исследования проводились на базе Ин-
ститута экспериментальной медицины и биотехнологий Самар-
ского Государственного Медицинского Университета (директор 
д.м.н. профессор Л.Т. Волова).  

Анализ проводился при помощи современных пакетов ста-
тистического анализа: STATGRAPHICS Plus for Windows версии 
4.0, STATISTICA for Windows версии 8.0. 

Для работы применялись статистические методы описа-
тельной статистики, корреляционного анализа, определения дос-
товерности разницы между данными в основной и контрольной 
группах на основе расчета критерия Стьюдента. 

Был проведен многофакторный регрессионный анализ, оп-
ределены статистически наиболее значимые признаки, влияющие 
на течение хронического гепатита у детей. 

Результаты и их обсуждение. Анализ биохимических по-
казателей крови является показателем состояния гепатобилиар-
ной системы. Для диагностики и прогнозирования течения хро-
нического гепатита клиницисты чаще всего используют опреде-
ление АлАТ, АсАТ.  

 
Таблица 

 
Соотношение уровня цитокинов при хронических  

вирусных гепатитах С у детей 
 

Цитокины 
 

Хронические вирусные гепатиты 
Контрольная группа

пг/мл ХВГС РФ 
пг/мл 

ХВГС ИФ 
пг/мл 

ИЛ-1 2,9±0,11*** 12,6±0,58*** 6,3±0,27 

ИЛ-4 2,3±0,09*** 1,3± 0,12*** 7,2±0,56 

ИЛ-6 64,9±2,34*** 72,6±2,96*** 5,8±0,49 

ИЛ-8 84,9±2,22*** 98,6± 2,66*** 5,7±0,95 

ИЛ-10 8,5± 0,30*** 8,56±0,37*** 16,4±1,12 

ИФН- γ 7,6±0,27** 14,1±0,66*** 3,2±0,84 

ФНО-α 28,9±0,58*** 22,7±0,77*** 3,7±1,02 

  
Примечание: уровни достоверности различия с контролем:  

* – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 
 

Мы рассмотрели связь АлАТ и АсАТ при ХВГС с цитоки-
новым профилем. Уровень АлАТ в интегративную фазу составил 
2,53±0,93 ммоль/л (р>0,05), в репликативную фазу – 
2,75±0,42 ммоль/л (р<0,01). . У пациентов с ХВГС в интегратив-
ную фазу уровень АсАТ отмечался 1,7±0,62 ммоль/л (р>0,05), в 
репликативную фазу – 1,62±0,35 ммоль/л (р<0,01).  

Цитокиновый профиль включал группу провоспалитель-
ных цитокинов, продуцируемых в ответ на прямое действие 
вируса – ФНО-α, ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, противоспалительных ци-
токинов – ИЛ-4 и группу цитокинов – активаторов Т-лимфоци-
тов и регуляторов иммунного воспаления – γ-Интерферон, ИЛ-
4, ИЛ-10.  

Так как интенсивность вирусной репликации не всегда ас-
социируется с выраженностью воспалительной реакции и клини-
ческих проявлений вирусных гепатитов, мы исследовали цитоки-
новый профиль больных детей ХВГС в репликативную и инте-
гративную фазы, который представлен в табл. 

Как видно из представленной таблицы, уровень ФНО-α в 
сыворотке крови у обследуемых детей был повышен. Он участ-
вует в противовирусном, противоопухолевом и трансплантаци-
онном иммунитете [7]. В результате повышения ФНО-α в сыво-
ротке крови выявлено участие АлАТ в развитии воспалитель-
ного, цитолитического синдромов. Более выраженное повыше-
ние показателя ФНО-α наблюдалось ХВГС в репликативную 
фазу (28,9±0,58), что соответствует сильной корреляционной 
связи с АлАТ r=0,58. У больных ХВГС при более низких пока-
зателях АлАТ в интегративную фазу выявлено повышение 
ФНО-α по сравнению с контрольной группой. В эту фазу при 
ХВГС отмечается сильная корреляционная связь r=0,75. Полу-
ченные результаты подтверждают данные литературы о повы-
шении этого цитокина у больных ХВГ, как медиатора, отра-
жающего интенсивность воспаления [8,9]. Так как он синтези-
руется активированными макрофагами на ранних стадиях вос-
паления и некроза тканей, этот показатель является повышен-
ным в обе фазы. Это дает возможность использовать ФНО-α как 
важный диагностический критерий течения заболевания.  

При рассмотрении взаимосвязи ФНО-α с АсАТ наблюда-
ются средние корреляционные связи в интегративную фазу 
ХВГС r=0,38 и слабые корреляционные связи r=0,18 в реплика-
тивную фазу.  

Одним из главных цитокинов, ответственных за развитие 
местной воспалительной реакции и острофазного ответа на 
уровне всего организма, является интерлейкин-1 (ИЛ-1) [3]. 
Наибольшие значения ИЛ-1 мы наблюдали в интегративную 
фазу ХВГС (12,58±0,58 пг/мл). При более низких показателях 
АлАТ в интегративную фазу ХВГС отмечаются более высокие 
значения ИЛ-1. При рассмотрении взаимосвязи ИЛ-1 с АлАТ 
наблюдаются следующие корреляцинные связи как в реплика-
тивную (r=0,12), так и в интегративную (r=0,44) фазы ХВГС у 
детей. В интегративную фазу происходит деструкция печеночных 
клеток. По сравнению с контрольной группой мы наблюдали 
повышение ИЛ-1 в интегративную фазу ХВГС более чем в 2 раза. 
Может быть поэтому, ХВГС проходит бессимптомно и распозна-
ется в наиболее поздние сроки.  

ИФН-γ – эндогенный модулятор, индуктор II типа. По ли-
тературным данным ИФН-γ играет центральную роль в разви-
тии хронического воспаления. При хроническом вирусном ге-
патите С у детей в интегративную фазу показатель ИФН-γ вы-
ше, чем в репликативную и составил 14,1±0,66 пг/мл.. В обе 
фазы при ХВГС выявлена прямые средние корреляционные 
связи с АлАТ r=0,48. Отмечается повышение ИФН-γ во все 
фазы ХВГС. При взаимосвязи ИФН-γ с АсАТ в репликативную и 
интегративную фазы при ХВГС у детей замечены слабые корре-
ляционные связи r=0,28, r=0,23 соответственно. Это говорит о 
дальнейшей хронизации процесса. 

При определении концентрации противовоспалительных 
цитокинов ИЛ-6 у детей с ХВГС отмечалось достоверное увели-
чение их уровня по сравнению с показателями контрольной 
группы. ИЛ-6 способствует как обострению хронических, так и 
хронизации острых воспалительных процессов. Он повышается 
в крови при любых воспалительных процессах [7]. Были отме-
чены более повышенные показатели цитокинов ИЛ-6 при ХВГС – 
в интегративную фазу (72,58±2,96 пг/мл), чем в репликативную 
(64,9±2,34 пг/мл), что соответствует сильным корреляционным 
связям r=0,74 в интегративную фазу и r=0,71 в репликативную 
фазу. Доказано, что по мере развития иммунно-воспалитель-
ного ответа ИЛ-6 проявляет свойства противоспалительного 
цитокина: подавляет пролиферацию Т-лимфоцитов, снижает 
уровень активации системы мононуклеарного фагоцитоза, 
уменьшает адгезию нейтрофилов к эндотелию [10, 11].  

Рассматривая корреляционные связи ИЛ-6 с АсАТ, мы на-
блюдали в репликативную фазу ХВГС средние связи r=0,52, в 
интегративную фазу сильные r=0,62.Цитолитический синдром 
при ХВГС обусловлен сильными корреляционными связями 
ИЛ-6 как с с АсАТ, так и с АлАТ в обе фазы. Это является про-
гностически неблагоприятным фактором 

Можно предположить, что повышенный уровень противо-
спалительных цитокинов обусловлен стимуляцией мононуклеар-
ных фагоцитов и усилением цитотоксической реакции, результа-
том чего является элиминация HCV инфицированных гепатоци-
тов у детей с ХВГС.  
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ИЛ-8 играет иммунорегуляторную роль в патогенезе 
воспалительного процесса у больных с ХВГ. Он повышался более 
чем в 10 раз во все фазы заболевания. По сравнению с 
контрольной группой отмечается увеличение показателей ИЛ-8 
в интегративную фазу ХВГС более чем в 10 раз 
(98,58±2,66 пг/мл). При этом наблюдались сильные 
корреляционные связи с АлАТ r=0,85. В репликативную фазу 
показатели ИЛ-8 при ХВГС варьируют, более низкие связи по 
сравнению с интегративной фазой – r=0,79. ИЛ-8 может играть 
роль одного из патогенетических звеньев в хроническом 
воспалении [11]. При рассмотрении взаимосвязи ИЛ-8 с АсАТ 
средние корреляционные связи составили в репликативную фазу 
при ХВГС r=0,52, а интегративную фазу – r=0,57.  

Повышенный уровень противоспалительных цитокинов 
обусловлен стимуляцией мононуклеарных фагоцитов и 
усилением цитотоксической реакции, результатом чего является 
элиминация HCV инфицированных гепатоцитов у детей с ХВГС.  

ИЛ-10 является мощным противоспалительным цитокином 
[12,13,14]. В зависимости от выраженности изменений АлАТ 
содержание ИЛ-10 находилось в пределах нормы в обе фазы 
ХВГС. В нашем случае отмечаются слабая корреляционная 
связь r=0,17. При рассмотрении взаимосвязи ИЛ-10 с АсАТ на-
блюдаются слабые корреляцинные связи как репликативную, так 
и интегративную фазы при ХВГС у детей и составили r=0,15.  

ИЛ-4 – противоспалительный цитокин, который ограничи-
вает распространенность и интенсивность воспаления, ингибирует 
синтез макрофагами провоспалительных ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-
α, образование высокоактивных метаболитов кислорода, азота [15]. 
У цитокина ИЛ-4 в обе фазы показатели ниже контрольной группы. 
Дефицит ИЛ-4 способствует увеличению апоптоза мононуклеар-
ных клеток крови [16]. У цитокина ИЛ-4 наблюдается в интегра-
тивную фазу ХВГС умеренная корреляционная связь с с АлАТ 
r=0,38, а в фазу репликации – слабая корреляционная связь r=0,19. 
При взаимосвязи ИЛ-4 с АсАТ в репликативную фазу при ХВГС у 
детей замечены слабые корреляционные связи в репликативную 
фазу r=0,24, а в интегративную – r=0,11.  

Избыточная концентрация цитокинов оказывает прямое 
повреждающее действие на паренхиматозные клетки, т.е. ассо-
циируется с цитотоксическими и деструктивными эффектами, 
наблюдаемыми у больных ХВГ. 

Выводы:  
1. ИЛ-1 – важный прогностический критерий, так как он 

участвует в деструктивных процессах. Нарастание ИЛ-1 при 
ХВГС (в 2 раза) в интегративную фазу является прогностически 
неблагоприятным показателем.  

2. Учитывая многочисленные свойства ФНО-α, ИЛ-1, ИЛ-
6, ИЛ-8, отклонение уровня данных цитокинов в сыворотке 
крови пациентов с ХВГС от нормальных показателей является 
индикатором серьезности воспалительного процесса, а изуче-
ние динамики их выработки является важным шагом к понима-
нию тонких механизмов поражения печеночной ткани. 

3. Если сравнить показатели цитокинов в репликативную 
и интегративную фазы при хронических вирусных гепатитах С 
у детей, то следует отметить, что в репликативную фазу ФНО-
α, ИЛ-6, ИЛ-8 усугублены. Это говорит о том, что в реплика-
тивную фазу ХВГ более тяжело протекает заболевание. 

4. Поскольку ИЛ-4 по сравнению ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-α ни-
же, воспалительная реакция не подавляется, поэтому идет хро-
низация процесса. 
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СONDITION OF THE CYTOKINES STRUCTURE AT THE CHRONIC 
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The article presents the analysis of interrelation of cytolysis and 
cytokine profile at children with chronic С virus hepatitis (CVH). 
While comparing the indices of cytokines in replicative and integra-
tive phases at chronic С virus hepatitis in children it should be 
noted, that in replicative phase the basic indices aggravate. It means 
that in replicative phase of CVH is in a harder course. 
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ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ПРИ РОТАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ  
У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 

 
В.Г. САПОЖНИКОВ* 

 
У детей в возрасте до 7 лет с острым ротавирусным гастроэнтери-
том выявляются эхографические феномены сладжа и холангиослад-
жа. Чем меньше возраст ребенка и выше степень токсикоза с экси-
козом – тем чаще выявлялись данные специфические для отдельных 
штаммов ротавирусов феномены. 
Ключевые слова: дети, эхография, сладж, холангиосладж. 
 
Ротавирусная инфекция остается распространенной среди 

детей раннего возраста [4,5,7,10].  
Доказана высокая степень контагиозности ротавирусного 

гастроэнтерита [9,10,11].  
В результате внедрения ротавирусов в энтероциты тонкого 

кишечника возникают значительные структурные и функцио-
нальные нарушения пищеварительного тракта с развитием, осо-
бенно у детей раннего возраста, в той или иной степени выра-
женности диареей, с дальнейшим обезвоживанием и токсически-
ми явлениями [8,11]. 

Несмотря на то, что достаточно изучены основные диагно-
стические критерии ротавирусной инфекции у детей [5,7], тем не 
менее, на начальном этапе развития острого ротавирусного гаст-
роэнтерита возникают известные сложности с верификацией 
возбудителя кишечной инфекции до получения результатов ви-
русологического, бактериологического исследований. 

В то же время в доступной литературе [1,2,3,4,6] практиче-
ски отсутствуют сведения о возможных специфических эхогра-
фических критериях состояния пищеварительного тракта у детей, 
особенно раннего возраста, с ротавирусной инфекцией. Разработ-
ки подобных эхографических критериев при ротавирусной ин-
фекции у детей позволят с большой степень достоверности уста-
навливать данный диагноз с учетом степени тяжести токсикоза и 
эксикоза. Это, безусловно, повысит эффективность и адекват-
ность проводимой больным детям этиопатогенетической терапии. 

Материалы и методы исследования. На базе МУЗ «Дет-
ская инфекционная больница № 4 г. Тулы» было обследовано 
268 детей в возрасте от 1 до 11 лет с острыми кишечными инфек-
циями различной этиологии. В работе были использованы сле-
дующие методы исследования: сбор анамнеза, клиническое на-
блюдение с обязательным динамическим объективным исследо-
ванием больного ребенка от момента его поступления в стацио-
нар до момента выписки, инструментальный метод исследования 
(УЗИ органов брюшной полости с применением метода акустиче-
ского контрастирования), биохимическое исследование крови, 
проведение общих анализов крови, мочи, копрологическое ис-
следование, бактериологический посев кала, исследование крови 
методом иммуноферментного анализа (ИФА) для определения 
Ig, M, G к ротавирусной инфекции. 

В дальнейшем основное внимание было уделено исследо-
ванию детей с острым ротавирусным гастроэнтеритом и больным 
с острым ротавирусным гастроэнтеритом, сочетанным с УПФ 
(условно-патогенной флорой), которые и составили основную 
группу данного исследования. 

Кроме этого нам было повторно амбулаторно (объективно и 
эхографически) обследовано 70 детей, перенесших острый рота-
вирусный гастроэнтерит по прошествии 1, 3, 6, 12 месяцев спустя 
после выписки из стационара. 

Основным инструментальным методом обследования 
268 детей с различными острыми кишечными инфекциями было 
ультразвуковое (эхографическое) исследование с применением 
ультразвукового аппарата “Sonase-600” с датчиком с частотой 
3,5 МГц. 

Все полученные результаты исследований обработаны ста-
тистически с использованием прикладных программ Microsoft 
Excel Windows XP. Определялись средние величины (М), средняя 
ошибка средней величины (m). Достоверность различий оценива-
лась с помощью критерия t-критерия Стьюдента.  

Результаты и их обсуждение. В ходе обследования 268 де-
тей в возрасте от 1 до 11 лет с острыми кишечными инфекциями 
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различной этиологии было установлено следующее распределе-
ние больных детей по нозологическим группам: основную массу 
обследованных больных составили дети с острым ротавирусным 
гастроэнтеритом (33,6% от общего числа пациентов), с острым 
ротавирусным гастроэнтеритом, сочетанным с условно патоген-
ной флорой (16%), с острым гастроэнтеритом невыясненного 
генеза (18,6%), с острым гастроэнтеритом, обусловленным соче-
танной УПФ (13,4%), с острым гастроэнтероколитом, обуслов-
ленным одним видом УПФ (6,7%), с острым энтероколитом не-
выясненного генеза (6%) и реже дети с острым Coli-
инфекционным энтероколитом (3%), с сальмонеллезом (2,2%). 

У всех обследованных больных детей отмечались выражен-
ные явления токсикоза и обезвоживания организма. Тяжелый 
эксикоз и токсикоз не был отмечен ни у кого из обследованных 
детей с различными вариантами острых кишечных инфекций. 

Обезвоживание II – средней степени тяжести было отмече-
но у 56% детей с острым гастроэнтероколитом, обусловленным 
УПФ, одинаково часто (36%) встречалось у больных с острым 
ротавирусным гастроэнтеритом и острым ротавирусным гастро-
энтеритом в сочетании с УПФ. Реже эксикоз II степени тяжести 
был зафиксирован у больных детей с острым гастроэнтероколи-
том, обусловленным сочетанной УПФ (17%) или с острым гаст-
роэнтерокилоитом невыясненной этиологии, и никогда – у детей 
с Coli-инфекционным энтероколитом и при сальмонеллезе. По-
следнее, на наш взгляд, обусловлено современным поступлением 
этих больных в стационар и адекватным проведением, в том 
числе инфузионной регидратационной терапии. 

Явления токсикоза были более выражены у детей более 
младшего возраста по сравнению со старшими детьми и при 
остром ротавирусном гастроэнтерите и при его сочетании с УПФ. 

На наш взгляд, это свидетельствует о большей выраженно-
сти воспалительных изменений в кишечнике, а не в верхних эта-
жах пищеварительного тракта у детей с острым ротавирусным 
гастроэнтеритом в сочетании с УПФ по сравнению с детьми, 
болеющими острым ротавирусным гастроэнтеритом. 

В результате ультразвукового исследования гепатобилиар-
ной системы у 90 детей в возрасте ои 1 до 12 лет с острым рота-
вирусным гастроэнтеритом и 44 детей того же возраста с острым 
ротавирусным гастроэнтеритом в сочетании с УПФ нами впервые 
были установлены специфические эхографические изменения, 
характерные только для данной патологии в отличие от 70 детей 
из группы сравнения с другими острыми кишечными инфекция-
ми и 65 здоровых детей в возрасте от 1 до 12 лет, не болевших 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта. 

 
Таблица 1 

 
Частота встречаемости различных эхогарфических критериев  
поражения гепатобилиарной системы  у детей с ротавирусной  

инфекцией в зависимости от возраста  (в абсолютных цифрах и в% к 
общему числу больных данной возрастной группы с данной  

патологией) 
 

Эхографические 
критерии 

Острый ротавирусный 
гастроэнтерит 

(всего: 90 детей) 

Острый ротавирусный 
гастроэнтерит, 

сочетанный с УПФ* 
(всего: 44 ребенка)

1-3 года
(n = 38) 

4-7 лет 
(n = 
42) 

8-12 
лет 
(n = 
10) 

1-3 
года 

(n = 22) 
4-7 лет 
(n = 22) 

8-12 лет
(n = 8) 

Появление акустически
 неоднородного содержимого 
в просвете желчного пузыря

5 
(12,5%) 4 (9%) – – 1 (4,5%) – 

Утолщение стенок 
желчного пузыря

5 
(12,5%) 3 (6%) – – 1 (4,5%) – 

Врожденные аномалии 
желчного пузыря

10 
(25,5%)

10 
(24%) 

2 
(25%) 5 (25%) 7 (36%) 2 (25%)

Нормальная авакуаторная 
способность желчного пузыря 

ЭСЖП** = 0,5
19 (50%) 20 

(49%) 
4 

(40%) 9 (40%) 8 (37%) 3 
(37,7%)

Снижение ЭСЖП
(более 0,75)

14 
(47,5%)

22 
(51%) 

6 
(60%) 

11 
(50%) 14(63%) 5 

(62,3%)
Усиленная ЭСЖП

(менее 0,5)
5 

(12,5%) – – 2 (12%) – – 

Наличие синдрома 
холангиосладжа 36 (95%) 40 

(85%) 
8 

(80%) 
16 

(72%) 16 (64%) 4 (50%)

Наличие синдрома сладжа 34 (90%) 33 
(80%) 

7 
(70%) 

20 
(90%) 18 (83%) 5 

(62,5%)
Наличие синдрома

холангиосладжа и сладжа 9 (25%) 8 
(20%) 

1 
(10%) 5 (20%) 5 (25%) – 

Наличие гепатомегалии 4 (10%) 3 (7%) – 1 
(4,5%) 1 (4,5%) – 

 
Примечание: * – УПФ – условно патогенная микробная флора;  

** – ЭСЖП – эвакуаторная способность желчного пузыря 
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Снижение эвакуаторной способности желчного пузыря эхо-
графически (табл.1) было выявлено более чем у половины обсле-
дованных детей с острым ротавирусным гастроэнтеритом в раз-
личные возрастные периоды (у 47,5% детей раннего возраста, у 
51% больных в первом детстве, у 60% детей во втором детстве) и 
у детей с острым ротавирусным гастроэнтеритом в сочетании с 
ПФ (у 50%, 63%, 62,3% больных в различные возрастные перио-
ды, соответственно). У остальных детей в различном возрасте 
определялась нормальная эвакуаторная способность желчного 
пузыря (табл. 1), и только у 12,5% больных с острым ротавирус-
ным гастроэнтеритом и у 12% детей с его сочетанием с УПФ этот 
параметр был ускоренным. 

Снижение эвакуаторной способности желчного пузыря у 
более чем половины обследованных нами больных детей с острой 
ротавирусной инфекцией подтверждало факт снижения пассажа 
желчи у этих больных, что, вероятно, было связано со снижением 
сократительной способности желчного пузыря и косвенно свиде-
тельствовало о сгущении желчи у значительной части детей с 
ротавирусной инфекцией.  

Специфическим эхографическим симптомом ротавирусной 
инфекции у детей явился синдром сгущения желчи – синдром 
сладжа, который впервые был установлен нами в виде (рис. 1) 
эхопозитивного, акустически более или менее неоднородного 
образования в просвете желчного пузыря у больных ротавирус-
ной инфекцией у детей. 

 

 
 

Рис. 1. Эхограмма желчного пузыря мальчика 2 лет 4 мес.  
с острым ротавирусным гастроэнтеритом. Синдром «сладжа» в просвете 

желчного пузыря отмечен маркерами. 
 

При этом размеры зоны сгущения желчи в просвете желч-
ного пузыря варьировали от 10-30 и более миллиметров до почти 
точечных или 5-7 мм в диаметре. 

Сладжи небольших размеров в 80% случаев определялись у 
детей с острым ротавирусным гастроэнтеритом или при его соче-
тании с УПФ при токсикозе с эксикозом I степени, в 20% случаев 
– при токсикозе с эксикозом II степени тяжести, для которых 
были характерны большие по размерам зоны сгущения желчи в 
просвете желчного пузыря. 

Появление синдрома сладжа у детей с острым ротавирус-
ным гастроэнтеритом, на наш взгляд, можно объяснить выражен-
ными нарушениями гомеостаза, желчеобразующей функции 
печени вследствие тяжелого инфекционного токсикоза в сочета-
нии с обезвоживанием организма больных детей. Т.е. при выра-
женном обезвоживании у больных детей с ротавирусным гастро-
энтеритом воды недостает не только в коже, подкожной клетчат-
ке,крови больного ребенка, но и в желчи. 

Синдром хлангиосладжа (табл.1) наблюдался наиболее час-
то у детей младшего возраста и с острым ротавирусным гастро-
энтеритом (в раннем возрасте – 1 95%, в первом детстве – 1 85%, 
во втором детстве – у 80% обследованных детей) и при его соче-
тании с УПФ (соответственно, у 72%, 64%, 50% больных). 

Синдрома сладжа такеж чаще встречался у детей младшего 
возраста с острым ротавирусным гастроэнтеритом (в 1-3 года – 1 
90%, 4-7 лет – у 80%, в 8-12 лет – у 70% больных) и при его соче-
тании с УПФ (90%, 83%, 62,5% больных, соответственно). 

То есть, чем младше возраст больного ротавирусным гаст-
роэнтеритом ребенка – тем чаще наблюдались у них данные эхо-
графические феномены. 

Синдром сладжа сочетался с холангиосладжем (табл.1) в 
25% случаев у детей с острым ротавирусным гастроэнтеритом в 
возрасте 1-3 года, в 20% случаев у детей в возрасте от 4 до 7 лет, 
и вдвое реже (10% больных) у детей 8-12 лет. 

При остром ротавирусном гастроэнтерите в сочетании с 
УПФ синдром сладжа был отмечен эхографически одновременно 
с холангиосладжем, соответственно, у 20% детей раннего возрас-
та и 25% больных первого детства, но никогда не отмечалась 
подобная симптоматика у детей старше 8 лет. 

То есть, чем меньше возраст больных детей с ротавирусной 
инфекцией – тем чаще у них было установлено сочетанное ток-
сико-воспалительное поражение желчевыводящей системы пече-
ни, проявляющееся эхографически в виде симптомов сладжа и 
холангиосладжа. 

При остром ротавирусном гастроэнтерите у детей эхогра-
фический синдром холангиосладжа встречался в 80% случаев при 
эксикозе I степени тяжести и в 75% случаев при эксикозе II сте-
пени тяжести. Синдром сладжа при эксикозе I степени у детей с 
острым ротавирусным гастроэнтеритом отмечен в 90% случаев, 
при эксикозе II степени тяжести – в 100% случаев. Сочетанное 
одновременное выявление обоих эхографических синдромов 
(сладж + холангиосладж) отмечено примерно у половины боль-
ных детей с острым ротавирусным гастродуоденитом с эксикозом 
и легкой, и средней тяжести. 

У детей с острым ротавирусным гастроэнтеритом с токси-
козом I степени синдром холангиосладжа выявлялся в 79% слу-
чаев и в 75% случаев при токсикозе II степени, что статистически 
недостоверно различно при сравнении с помощью критерия 
Стьюдента. В то же время синдром сладжа выявлялся у детей с 
острым ротавирусным гастроэнтеритом при токсикозе I степени в 
85% случаев, а при токскизе II степени – в 100% случаев. Соче-
танное выявление обоих эхографических критерией наблюдалось 
примерно у половины обследованных нами больных детей и с 
токсикозом I и II степени тяжести при остром ротавирусном гаст-
роэнтерите. 

Аналогичные, статистически достоверные закономерности 
встречаемости различных эхографических критериев поражения 
гепатобилиарной системы выявлены и у детей с острым ротави-
русным гастроэнтеритом в сочетании с УПФ. 

Необходимо подчеркнуть, что ни эхографический синдром 
сладжа, ни холангиосладжа нами ни разу не был выражен при 
ультразвуковом исследовании детей с другими (неротавирусны-
ми) кишечными инфекциями при исследовании группы сравне-
ния. Это позволяет рассматривать данные эхографические фено-
мены как специфические признаки поражения гепатобилиарной 
системы детей именно ротавирусной инфекцией. 

Выводы: 
1.Специфическим ультразвуковым критерием отдельных 

видов штаммов ротавирусной инфекции у детей раннего возраста 
является синдром сладжа, который встречался в возрасте 1-3 года 
у 90% детей с ротавирусным гастроэнтеритом и его сочетанием с 
УПФ, в 4-7 лет – у 80-83% больных, в 8-12 лет – с 62,5-70% боль-
ных детей.  

2.Синдром сладжа установлен у 85-90% детей с эксикозом, 
токсикозом I степени, у 100% больных с токсикозом, эксикозом II 
степени. Синдромы сладжа никогда не выявлялся у детей с дру-
гими острыми кишечными инфекциями. 
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The echographical phenomena of sludge and cholangiosludge 
are displayed at children with acute rotavirus gastroenteritis at the age 
up to 7. The younger age, the higher degree of toxicosis with exicosis 
the more often these specific phenomena for separate cultures are 
observed.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДЕТЕНЗОРТЕРАПИИ  
В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ КОРРЕКЦИИ ПАЦИЕНТОВ С 

ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
ПОЗВОНОЧНИКА 

 
Е.М. СУХИНИНА* 

 
Статья посвящена анализу результатов лечения пациентов с дегене-
ративно-дистрофическими заболеваниями позвоночника в результа-
те применения детензортерапии. 
Ключевые слова: детензортерапия, дегенеративно-дистрофические 
заболевания позвоночника. 

 
Разработка новейших диагностических и корригирующих 

технологий, направленных на сохранение резервов организма, 
реабилитацию больных и инвалидов, компенсацию нарушенных 
функций, вторичную профилактику заболеваний и их осложне-
ний и, наконец, на восстановление трудоспособности населения 
является основной стратегией современной восстановительной 
медицины. 

Неврологические проявления дегенеративно-
дистрофических заболеваний позвоночника (ДДЗП) занимают 
ведущее место среди всей патологии периферической нервной 
системы по частоте возникновения (до 90%) и находятся в ряду 
лидеров среди причин инвалидизации людей активного трудо-
способного возраста в ряде стран мира [1]. 

Поэтому разработка методов профилактики и восстановления 
здоровья лиц с заболеваниями позвоночника, актуальна. Несмотря 
на все возрастающее внимание специалистов к применению метода 
детензортерапии при лечении дегенеративно-дистрофических за-
болеваний позвоночника информация по данной проблеме недос-
таточна и фрагментарна, что вызывает необходимость проведения 
дополнительных научных разработок в этом направлении [2,3,4].  

                                                           
* Государственное учреждение здравоохранения «Самарский областной 
клинический онкологический диспансер», 443031, г. Самара, ул. Солнеч-
ная, д. 50. 

Система «Детензор» представляет собой физиотерапевти-
ческий комплекс для щадящей тракции позвоночного столба, 
применяемых в качестве дневных процедур. 

Цель исследования – провести анализ результатов лечения 
пациентов с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника в результате применения детензортерапии. 

Материалы и методы исследования. Пациенты получали 
курс детензотерапии на мате «Детензор», состоящей из 12 
ежедневных процедур интенсивного щадящего вытяжения 
позвоночника с разгрузкой и мышечной релаксацией (экспози-
ция 60 мин), обеспечивающего снижение нагрузки на позво-
ночник в среднем на 7% массы тела пациента и стандартную 
терапию, включающую ЛФК, мануальную терапию и массаж.  

Полученные данные комплексного обследования подверга-
лись статистической обработке с использованием t-критерия 
Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Было обследовано 50 паци-
ентов основной группы с дискогенными поясничными радикуло-
патиями. Комплексная реабилитационная программа включала в 
качестве основного лечебного фактора сочетанное применение 
щадящего вытяжения позвоночника с помощью мата «Детензор» 
и стандартной программы и контрольную (25 пациентов), с наличием 
выраженного и умеренно выраженного болевого синдрома с примене-
нием стандартной терапии.  

В результате проведенных лечебно-профилактических и вос-
становительных мероприятий у всех наблюдаемых нами пациентов 
болевой синдром был в значительной мере ослаблен. При этом 
была отмечена существенная разница между степенью ослабления 
боли у пациентов основной и контрольной группы как в качествен-
ном (по степени угасания боли), так и в количественном плане (в 
процентном соотношении количества больных в основной и кон-
трольной группе по интенсивности угасания боли).  

После курса лечебно-восстановительных мероприятий у паци-
ентов основной и контрольной группы мы обратили особое внимание 
на изменения мышечно-тонического синдрома и степень распростра-
ненности миофиксации, которая колебалась от локальной (при ми-
нимальной выраженности болевого синдрома) до генерализованной 
(у пациентов с интенсивностью боли в 3-4 балла). Как правило, кли-
ническая картина была представлена сочетанием симптомов выпаде-
ния функций и признаков раздражения в соответствующих сегментах 
почти у всех пациентов, находившихся под нашим наблюдением. 
Исходным болевым синдромом страдали все находившиеся под 
нашим наблюдением пациенты. После проведенного лечения, по 4-х 
бальной шкале у пациентов основной группы были отмечены резуль-
таты по следующим градациям: в 1,8 сократилось количество паци-
ентов с болевым синдромом в 4 балла. В 1,3 раза сократилось число 
пациентов с болевым синдромом в 3 балла. Было отмечено, что у 
пациентов с полной минимизацией болей, проявлявшейся лишь при 
больших и средних физических нагрузках, с градацией в 1 балл в 
36,7% случаев, составляло улучшение показателя в 1,6 раза (рис.1).  
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Рис. 1. Процентное распределение больных по уровню интенсивности 
болевого синдрома по 4 бальной шкале после лечения  

у пациентов основной и контрольной группы. 
 

В результате обследования симптом Ласега также был выяв-
лен у всех пациентов. После курса детензортерапии было отмечено, 
что у пациентов с полной минимизацией болей, проявлявшейся 
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лишь при больших и средних физических нагрузках с градацией в 1 
балл в 64,5% случаев, составляло улучшение показателя в 2,9 раза, 
отсутствовали больные с болевым синдромом в 4 балла (рис. 2). 
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Рис.2. Динамика клинических проявлений симптома Ласега у пациентов 
с дискогенной поясничной радикулопатией после лечения в баллах 

 
При анализе результатов лечения отмечалась выраженная 

положительная динамика клинических симптомов, поскольку 
лечебные мероприятия носили комплексный характер и оказыва-
ли эффективное воздействие на все основные звенья заболевания. 

Таким образом комплексная программа реабилитации, 
включающая методику постизометрической релаксации в резуль-
тате детензортерапии и стандартной терапии, включающие тех-
нологии восстановительной медицины, может, по нашему мне-
нию, применяться у пациентов с хроническим течением деге-
неративно-дистрофических заболеваний позвоночника как аль-
тернатива традиционным методам восстановительной медицины. 
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ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДОПЛЕРОВСКОГО ДВИЖЕНИЯ 
ФИБРОЗНЫХ КОЛЕЦ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНЫХ КЛАПАНОВ 

 В ИССЛЕДОВАНИИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ СЕРДЦА  
У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 

 
М.Б.ПОЛТАНОВА*, П.В.СТРУЧКОВ**, О.С.ЦЕКА** 

 
Статья освещает обследование 92 пациента, из которых 72 больных 
артериальной гипертонией разной степени. Систолическую функ-
цию левого желудочка оценивали по значению фракции выброса и 
по значению показателя систолической скорости движения кольца 
митрального клапана в режиме импульсноволнового доплеровского 
исследования (TDI PW). Диастолическую функцию левого и право-
го желудочков - по отношениям пиковых скоростей диастолических 
потоков на митральном и трикуспидальном клапанах и по показате-
лям диастолического движения их колец в режиме TDI PW. Выяв-
лено, что показатели TDI PW являются более чувствительным как в 
отношении глобальной сократимости левого желудочка (по сравне-
нию с фракцией выброса левого желудочка), так и в оценке диасто-
лической функции как левого, так и правого желудочков (по срав-
нению показателями отношений пиковых скоростей диастолических 
потоков на них). Наиболее ранним маркером диастолической дис-
функции как правого, так и левого желудочков является изменение 
показателя отношения скоростей раннего и позднего диастоличе-
ского движения кольца трикуспидального клапана - етк/атк.  
Ключевые слова: артериальная гипертония, эхокардиография, тка-
невое доплеровское исследование, ремоделирование левого желу-
дочка, диастолическая дисфункция  

 
Артериальная гипертония (АГ) остается одним из наиболее 

распространенных заболеваний и является одним из важнейших 
факторов риска развития сердечно-сосудистых катастроф [7,18]. 
Показано, что абсолютный риск зависит не только от уровня АД, 
но и от наличия поражения органов-мишеней (сердца, почек, 
сосудов), которое ассоциируется с худшим прогнозом [16,17]. 
Долгое время поражение сердца при АГ ассоциировалось с ги-
пертрофией левого желудочка (ГЛЖ). На сегодняшний момент 
оно определяется термином – гипертоническое ремоделирова-
ние, который включает в себя комплекс изменений размеров, 
формы, структуры, функциональных и биохимических 
свойств миокарда, которые могут появляться еще до увеличе-
ния его массы. Основным методом оценки морфо-
функционального состояния сердца является эхокардиография 
(ЭхоКГ). Для характеристики структурного ремоделирования 
левого желудочка в настоящее время используется классифика-
ция A.Ganau [15], основанная на измерении индекса массы мио-
карда левого желудочка (ИММлж) и относительной толщины 
его стенок (ОТС). Однако у больных АГ I и даже II степени, 
изменения этих параметров, могут отсутствовать [9]. Одним из 
наиболее ранних проявлений гипертонического ремоделирования 
сердца является диастолическая дисфункция левого желудочка (ДД) 
[5,13,19]. Согласно данным многочисленных исследований, сни-
жение диастолической функции ЛЖ прямо пропорционально 
величине АД вне зависимости от возраста [3,9]. Аналогичные 
результаты получены у больных АГ и для диастолической функ-
ции ПЖ [3]. Отмечено также, что геометрическая перестройка 
неизбежно ассоциируется с более выраженной диастолической 
дисфункцией [2].  

Исследования насосной функции ЛЖ у больных изолирован-
ной АГ или АГ в сочетании с ИБС, стенокардией I-II функциональ-
ного классов, исходя из оценки его фракции выброса (ФВ), фрак-
ции укорочения, ударного объема (УО), минутного объема сердца 
(МОС), сердечного индекса (СИ) и др. не выявили ее достоверного 
снижения по сравнению с группой здоровых лиц [11].  

Основным методом оценки диастолической функции желу-
дочков является доплеровское исследование диастолического 
потока в импульсноволновом режиме на митральном и трикус-
пидальном клапанах (PW). С совершенствованием диагностиче-
ской аппаратуры появились новые способы количественной и 
качественной оценки функционального состояния сердца. Метод 
тканевого доплеровского исследования (TDI) движения фиброз-
ных колец митрального и трикуспидального клапанов в импульс-
новолновом режиме (TDI PW) позволяет регистрировать спектры 
скорости их перемещения и быстро оценивать глобальную систо-
лическую и диастолическую функции желудочков, а при совме-
стном исследовании диастолических потоков на них клапанах – 
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среднее давление в предсердиях. Мы исследовали насосную и 
диастолическую функции желудочков традиционными методами 
и с помощью TDI PW для выявления наиболее чувствительных 
показателей функциональных нарушений сердца у больных 
АГ, которые могут служить наиболее ранними критериями 
его ремоделирования.  

Материалы и методы исследования. Было обследовано 
92 человека, из их 72 больных АГ (28 мужчин и 44 женщины) и 
20 практически здоровых лиц (9 мужчин и 11 женщин, средний 
возраст 34.6±7.2 лет), составивших группу контроля. В зависимо-
сти от степени повышения АГ, согласно классификации ВОЗ и 
ЕОАГ-ЕОК 2007 г. [18] пациенты были разделены на 3 группы: 
группа АГ I степени – 24 человека (9 мужчин и 15 женщин, сред-
ний возраст 47.3±7.5 лет), группа АГ II степени – 28 человек 
(11 мужчин и 17 женщин, средний возраст 55.3±5.1 лет), группа 
АГ III степени – 20 человек (8 мужчин и 12 женщин, средний 
возраст 56.2±7.0 лет). 

В исследование включались пациенты, имеющие АГ раз-
личной степени, продолжительностью заболевания от 1 года до 
25 лет, ранее не леченные или не получавшие регулярной адек-
ватной антигипертензивной терапии. Допускалось наличие у этих 
пациентов ИБС: стенокардии I или II ФК. Исключались лица, 
имеющие хронические обструктивные заболевания легких, ИБС, 
стенокардию напряжения III-IV ФК, инфаркт миокарда в анамне-
зе, пороки сердца (врожденные и приобретенные), выраженные 
нарушения ритма сердца (фибрилляцию предсердий, частую 
наджелудочковую или желудочковую экстрасистолию).  

Исходно у всех пациентов производился анализ медицин-
ской документации с целью верификации диагноза и выявления 
наличия сопутствующих заболеваний. После сбора необходимой 
информации выполнялась эхокардиография на аппарате «Vivid 7 
Dimension» (GE, США) с использованием датчика в частотном 
диапазоне 1.5-2.5МГц. Исследование поводилось в М- и В-
модальном и импульсноволновом допплеровском (PW) режимах 
согласно стандартной методике [8]. Измерялись: толщины стенок 
ЛЖ в диастолу: Тмжп и Тзслж, конечно-систолический (КСР) и 
конечно-диастолический размеры (КДР) ЛЖ. Вычислялись: ко-
нечно-диастолический объем ЛЖ (КДО) в мл, конечно-
систолический объем ЛЖ (КСО) в мл, ударный объем ЛЖ (УО) в 
мл, фракция выброса ЛЖ (ФВ) в % .  

Из апикальной 4-камерной позиции в режиме PW оценива-
лись параметры спектров диастолических потоков на митральном 
клапане (мк) и трикуспидальном клапане (тк) с измерением мак-
симальных скоростей раннего и позднего диастолического на-
полнения левого и правого желудочков – Емк, Амк, Етк, и Атк в 
см/сек. Для оценки диастолической функции желудочков вычис-
ляли отношения Емк/Амк и Етк/Атк. За норму принимались зна-
чения: Е/Амк≥1, Е/Атк≥1.4 [8]. С целью выявления «псевдонор-
мального» потока на митральном клапане у больных АГ I степе-
ни, при исходном наличии Емк > Амк, измерения проводилось 
вторично, на пике пробы Вальсальвы.  

Из этой же позиции в режиме ипульсноволнового тканевого 
доплеровского исследования (TDI PW) измеряли параметры 
спектров движения фиброзных колец митрального и трикуспи-
дального клапанов (рис.1). При исследовании движения митраль-
ного кольца контрольный объем устанавливался с латеральной и 
медиальной его сторон, при исследовании трикуспидального 
кольца – только с латеральной его стороны. 

Для оценки систолической функции желудочков измеря-
лись: s – максимальные скорости систолических волн движения 
фиброзных колец клапанов в см/сек. (sмк – митрального с лате-
ральной стоны, sмк(мед.) – митрального с медиальной стороны, sтк – 
трикуспидального с латеральной стороны); ЕТs – длительность 
систолических волн в мс – ЕТsмк, ЕТsмк(мед.) и ЕТsтк (соответствен-
но). За норму принимались значения: sмк≥8см/сек, sтк≥11.5см/сек.; 
ЕТsмк - 287.6±29.9мс, ЕТsтк- 289.3±60.9мс [8]. 

Для оценки диастолической функции определялись: е – 
максимальные скорости раннего дистолического движения колец 
– емк, емк(мед.) и етк; а – максимальные скорости позднего дистоли-
ческого движения колец – амк, амк(мед.) и атк; ivrt – время изоволю-
метрического миокардиального расслабления в мс (от конца пика 
s до начала пика е) – ivrtмк, ivrtмк(мед.) и ivrtтк. 

Также измерялись ETd – продолжительности диастолы ЛЖ 
и ПЖ в мс (время от начала раннего диастолического движения 
до конца позднего диастолического движения атриовентрикуляр-

ноо кольца) – ETdмк ETdмк(мед.) и ETdтк. Вычислялись отношения: 
е/а – емк/амк, е мк(мед.)/а мк (мед.), етк/атк.  

 

 
 

Рис.1 Схема измерения параметров спектра в режиме TDI PW. 
 

За норму принимались значения: емк≥8см/с, етк≥12 см/с, 
емк/амк>1, етк/атк≥1.4-2.0 [4], ivrtмк=54.4±7.9 мс, ivrtтк=59.3±7.2 мс 
[8] (для латеральных сторон колец).  

Статистическая обработка полученных результатов прово-
дилась с помощью программы SigmaPlot версия 11.0 фирмы Sys-
tat. Производилось множественное групповое сравнение показа-
телей между группами нормы, группой АГ I степени, группой АГ 
II степени и группой АГ III степени. Исходно каждый параметр 
проверялся на нормальность его распределения. В связи с тем, 
что не все параметры подчинялись закону гауссовского распре-
деления, для единообразия представления результатов, были 
применены методы непараметрической статистики: критерии 
Крускала-Уоллиса, Манна-Уитни и критерий множественных 
сравнений Данна. Все данные представлены в виде медианы и 
отклонения, рассчитанного по 25 и 75 процентилям. Для исследо-
вания взаимосвязи межу количественными параметрами приме-
нялся непараметрический корреляционный анализ Спирмена [6].  

Результаты и их обсуждение. При оценке насосной 
функции левого желудочка традиционным методом (опреде-
лением ФВ) выявлено, что ни в одной из групп она достовер-
но не менялась, сохраняясь в пределах нормальных величин. 
Результаты представлены в табл. 1. 
 

Таблица 1 
  

Значения медианы (а также 25 и 75 процентиля) ФВ ЛЖ в группах 
практически здоровых лиц и больных АГ разной степени 

 

 
Группа 
нормы  
(n=20)

группа АГIст. 
(n=24) 

Группа АГIIст. 
(n=28) 

Группа
АГIIIст.  
(n=20)

ФВ 
(%) 69 (64;74) 64 (64;70) 68 (63;69) 64 (62;68) 

 
Результаты оценки показателей систолической функции ле-

вого и правого желудочков у группы практически здоровых лиц и 
у больных с разной степенью АГ при импульсноволновом ткане-
вом доплеровском исследовании (TDI PW) колец митрального и 
трикуспидального клапанов представлены в табл. 2.  
 

Таблица 2  
 

Значения медианы (а также 25 и 75 процентиля)  
показателей систолической функции ЛЖ и ПЖ, полученных  

при TDI PW фиброзных колец атриовентрикулярных клапанов  
в группах практически здоровых лиц и больных АГ разной степени 

 
группа 

нормы (n=20) 
Группа 
 АГ I ст. 
(n=24) 

Группа АГ II ст. 
(n=28) 

группа АГ III ст. 
(n=20) 

sмк(см/с) 11.0(9.8;12.0) 9.0 (7.0;11.0) 9.0 (8.0;11.7) 8.0 (6.0;11.0)*
ETsмк (мс) 301 (285;322) 314 (296; 338) 299 (274; 314) 288 (249; 322)

sмк(мед)(см/с) 8.0 (8.0;9.0) 7.0 (6.5; 8.5) 8.0 (7.0; 9.0) 7.0 (6.0; 8.0)
ETsмк(мед)(мс) 299 (281;327) 307 (292;325) 288 (268;307) 292 (255;326)

sтк(см/с) 14.0(14.0;16.0) 14.0(11.0;15.0) 13.0(10.0;15.0) 13.5(12.0;15.0)
ETsтк (мс) 318 (290;321) 316 (295; 342) 318 (293;332) 305 (279;316)

 
Примечание: * – статистически достоверное различие с группой нормы 

(p<0.05), жирным шрифтом выделены значимо различающиеся параметры, 
курсивом – выраженные тенденции 

 
Из табл. видно, что систолическая скорость движения лате-

ральной части митрального кольца по мере увеличения степени 
АГ имела тенденцию к снижению в пределах нормальных значе-
ний (в группах АГ I и АГ II степени). В группе АГ III степени она 
статистически достоверно различалась с группой практически 
здоровых лиц, где ее значение (по медиане) составило 8 см/сек. – 
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нижняя граница нормы [8], а у более чем 25% процентов больных 
было сниженным.  

Скорости движения митрального кольца со стороны меж-
желудочковой перегородки были ниже таковых с латеральной 
стороны, однако статистически достоверно между группами с 
разной степенью АГ и группой нормы не различались. Скорости 
движения трикуспидального кольца также имели нормальные 
значения и достоверно не различались для всех 4-сравниваемых 
групп. Длительности систолического движения колец укладыва-
лись в нормальные значения и достоверно не различались у лиц с 
разными значениями АД, хотя и имели некоторую тенденцию к 
уменьшению в группе больных АГ III степени по сравнению с 
группой нормы. 

Известно, что скорость систолического движения фиброзного 
кольца атриовентрикулярного клапана коррелирует с глобальной 
сократительной функцией соответствующего желудочка [8]. Выяв-
ленное нами снижение скорости движения латеральной части фиб-
розного кольца митрального клапана у лиц в группе больных АГ III 
степени (по сравнению с относительно здоровыми людьми) может 
свидетельствовать о снижении у них насосной функции левого 
желудочка. С точки зрения теории «сердечно-сосудистого конти-
нуума» [1], нарушение сократительной функции левого желудочка 
больных АГ III степени может быть связано с повышенной ригид-
ностью его стенок, являющейся следствием более выраженной 
гипертрофии миокарда, которая, как известно, сопровождается 
фиброзом и способствует развитию процесса ишемии.  

При оценке показателей диастолической функции левого и 
правого желудочков у группы практически здоровых лиц и у боль-
ных АГ разной степени «традиционным методом» импульсновол-
нового доплеровского исследования трансмитрального и транстри-
куспидального диастолических потоков (PW) были получены ре-
зультаты, представленные в табл. 3. 
 

Таблица 3 
 

Значения медианы (25 и 75 процентиля) показателей диастолической 
функции левого и правого желудочков при PW 

 исследовании диастолических потоков на митральном  
и трикуспидальном клапанах в группах практически здоровых лиц  

и больных АГ разной степени 
 

Показатель Норма 
(n=44) 

АГ I степени 
(n=30) 

АГ II степени 
(n=35) 

АГIII степени 
(n=31) 

Емк (м/с) 0.89(0.79;0.93) 0.77(0.67;0.86) 0.53(0.46;0.61)*# 0.54(0.41;0.59)*# 
Амк (м/с) 0.49(0.42;0.59) 0.58(0.56;0.66) 0.73(0.64;0.80)* 0.76(0.67;0.89)* 
Е/А мк 
на пробу 

Вальсальвы 
1.72(1.59;2.01) 

1.30(0.88;1.45) 
0.80 

(0.76;0.95)* 

0.75(0.62;0.84) 
*# 
 

0.67(0.55;0.74) 
*# 
 

Етк (м/с) 0.63(0.54;0.71) 0.49(0.43;0.57) 0.48(0.42;0.55)* 0.44(0.35;0.50)* 

Атк(м/с) 0.35(0.25;0.46) 0.36(0.32;0.40) 0.49(0.408;0.57)* 

# 
0.47(0.37;0.56)*

#

Е/Атк 1.68(1.48;2.23) 1.34(1.25;1.50) 1.11(0.82;1.31) 
*# 

0.83(0.75;1.07) 
*# 

 
Примечание: * – статистически достоверное различие с группой нормы 

(p<0.001), # – статистически достоверное различие с группой АГ I степени 
(p<0.001), жирным шрифтом выделены значимо различающиеся 

 параметры, курсивом – выраженные тенденции 
 

Из табл. 3 видно, что пиковые скорости быстрого диастоли-
ческого наполнения (Емк и Етк) имели выраженную тенденцию к 
снижению, как на митральном, так и на трикуспидальном клапанах, 
но статистически достоверно с группой практически здоровых лиц 
различались лишь в группах больных АГ II и III степени. Емк в 
группах больных АГ II и III степени также достоверно отличался и 
от группы больных АГ I степени. Пиковые скорости потоков позд-
него диастолического наполнения (Амк и Атк), обусловленные 
систолой предсердий, нарастали по мере увеличения степени АГ, 
но достоверно различались с группой практически здоровых лиц 
лишь в группах АГ II и III степени. Соотношения пиковых скоро-
стей Е/Амк и Е/Атк в группах больных АГ II и III степени были 
достоверно ниже, по сравнению с группой нормы, а также досто-
верно ниже, чем в группе больных АГ I степени. В группе АГ I 
степени они не отличались от нормы. Но на пробу Вальсальвы 
(проведенную с целью дифференциальной диагностики нормаль-
ного и «псевдонормального» потока на митральном клапане) было 
отмечено достоверное снижение Е/Амк, которое выявляло у лиц 
АГ I степени наличие диастолической дисфункции левого желу-
дочка. Отсюда следует, что у больных АГ снижение диастоличе-

ской функции обоих желудочков прогрессирует параллельно, а 
дистолическая дисфункция левого желудочка имеет место уже при 
I степени АГ, но проявляется в последнем случае только при про-
ведении пробы Вальсальвы. 

При оценке показателей диастолической функции левого и 
правого желудочков у группы практически здоровых лиц и у 
больных с разной степени АГ методом импульсноволнового 
тканевого доплеровского исследования (TDI PW) колец митраль-
ного и трикуспидального клапанов были получены следующие 
результаты, представленные в табл. 4.  

Таблица 4 
 

Значения медианы (а также 25 и 75 процентиля)  
показателей диастолической функции ЛЖ и ПЖ и их производных, 
полученных при TDI PW фиброзных колец атриовентрикулярных 

клапанов у больных с разной степенью АГ  
и практически здоровых лиц 

 

Показатель Группа нормы 
(n=20) 

Группа АГ I ст. 
(n=24) 

Группа АГ II ст. 
(n=28) 

Группа АГ III ст. 
(n=20) 

емк (см/с) 17.0(14.0;20.0) 13.0(10.8;14.0) 9.0(7.3;11.0)*# 6.5(5.0;8.0)*# 
амк (см/с) 8.0(6.8;8.3) 9.0(8.0;11.3) 12.0(10.0;12.7)* 10.5(9.0;12.0)* 
емк/амк 2.43(1.81;2.74) 1.30(1.13;1.58) 0.77(0.69;0.84)*# 0.63(0.46;0.80)*# 

ivrt мк(мс) 50.5(44.5;61.5) 65.0(57.0;68.5) 72.0(63.3;79.8) 102.0(79.5;109.5)*
ETdмк (мс) 510(410;562) 464(407;538) 449(355;499) 404(331;536) 
емк(мед.) (см/с) 13.5(12.0;14.0) 9.0(7.5;10.0) 7.0(6.0;8.0)* 5.0(4.0;6.0) *# 
амк(мед) (см/с) 8.0(7.0;8.0) 9.5(8.0;11.0) 9.0(8.0;10.5) 10.5(9.0;11.0)* 
емк(мед)/амк(мед) 1.67(1.50;2.00) 0.90(0.65;1.31)* 0.70(0.64;0.73)* 0.56(0.49;0.63) *#
Ivrt мк(мед)(мс) 70.0(66.5;72.0) 78.0(68.5;81.0) 78.0(64.0;86.0) 113.0(59.0;129.0)*
ETdмк(мед)(мс) 421(372;599) 477(410;563) 433(334;488) 421(319;517) 

eтк (см/с) 18.0(17.0;20.5) 11.0(9.3;13.7)* 11.0(9.5;13.0)* 9.5(8.0;12.0)* 
атк (см/с) 11.0(8.8;13.0) 15.0(13.0;19.0)* 18.0(14.0;19.5)* 16.0(12.0;17.5)* 
етк/атк 1.55(1.44;2.20) 0.72(0.64;0.80)* 0.65(0.54;0.71)* 0.64(0.57;0.72)* 

ivrt тк (мс) 74.0(70.5;92.5) 60.0(40.5;85.5) 55.0(43.3;84.8) 87.0(61.0;133.0) 
ETdтк (мс) 436(332;471) 525(461;597) 455(386;574) 477(388;592) 

 
Примечание: * – статистически достоверное различие с группой нормы 

(p<0.05), # – статистически достоверное различие с группой АГ I степени 
(p<0.05), жирным шрифтом выделены значимо различающиеся параметры, 

курсивом – выраженные тенденции 
 

Табл. 4 наглядно демонстрирует, что скоростные показатели 
движения фиброзного кольца митрального клапана е, а и е/а с обе-
их его сторон изменяются аналогично одноименным показателям 
трансмитального диастолического потока. Т.е. по мере увеличения 
степени АГ отмечаются тенденции: уменьшения скоростей емк и 

емк(мед), увеличения скоростей амк и амк(мед), а также уменьшения 
соотношений емк/амк и емк(мед)/амк(мед). Статистически значимые раз-
личия с группой здоровых лиц для показателя емк/амк (с латеральной 
стороны кольца) имелись только в группах больных АГ II и III 
степени, а для показателя емк(мед)/амк(мед) (с медиальной стороны) для 
всех трех групп больных АГ. При этом уже в группе АГ I степени 
отношение емк(мед)/амк(мед) по медиане было ниже нормального 
(меньше 1). Т.о. у большей части группы больных АГ I степени 
выявлялась диастолическая дисфункция ЛЖ.  

Скоростные показатели движения фиброзного кольца три-
куспидального клапана етк, атк и етк/атк изменялись аналогично 
одноименным показателям транстрикуспидального потока и 
показателям движения медиальной стороны митрального кольца 
со статистически достоверными различиями при сравнении с 
группой нормы для всех трех групп больных АГ. Но, в отличие 
от показателя емк(мед)/амк(мед), в группе АГ I степени показатель 
етк/атк по абсолютным значениям был ниже нормы (меньше 1) у 
всех больных, т.е. в 100% случаев регистрировалась диастоличе-
ская дисфункция.  

Показатель ivrt для обеих сторон митрального кольца по 
мере увеличения степени АГ имел выраженную тенденцию к 
увеличению (по медиане), но статистически достоверно разли-
чался с группой нормы лишь у больных АГ III степени. Однако у 
четверти пациентов (при оценке значений ivrt по 25 процентилю 
с медиальной части митрального кольца) в группах АГ II и АГ III 
степени отмечалась тенденция его некоторого уменьшения, что 
является признаком уменьшения податливости левого желудочка 
и роста давления его наполнения [12]. Аналогичный показатель 
для трикуспидального кольца достоверно не менялся. 

Длительности диастолического движения колец, как и дли-
тельности их систолического движения, статистически достовер-
но не различались в группах больных с разной степенью АГ. 
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В табл. 5 представлены проценты снижения показателей, 
характеризующих диастолическую дисфункцию желудочков у 
больных АГ по сравнению с группой нормы.  
 

Таблица 5 
 

Проценты изменения медиан значений показателей, полученных  
при TDI PW исследовании движения фиброзных колец  

атриовентрикулярных клапанов и показателей PW исследования 
диастолических потоков на них при сравнении с группой нормы 

 
 АГIст.  

(n=24) 
АГIIст. 
(n=28) 

АГIIIст. 
 (n=20) 

емк/амк -47% -68% -74% 
емк(мед)/амк(мед) -46% 58% -66% 

етк/атк -54% -58% -59% 
Е/Амк 

на пробу  
Вальсальвы 

-24% 
-38% -56% -61% 

Е/Атк -20% -34% -51% 
 

Табл. 4 и 5 наглядно демонстрируют, что показатели диа-
столического движения фиброзных колец атриовентрикулярных 
клапанов (е/а) изменяются более выражено и большем проценте 
случаев выявляют диастолическую дисфункцию, чем показатели 
диастолических потоков, особенно в группе больных АГ I степе-
ни. В то время как значение показателя трансмитрального потока 
Е/Амк в группе больных АГ I степени по медиане было в преде-
лах нормы (больше 1), т.е. у большей части данной группы диа-
столическая дисфункция в спокойном состоянии не выявлялась, 
хотя он и снижался на 24% по отношению к группе нормы. Пока-
затель емк(мед)/амк(мед) снижался по медиане на 46% и выявлял ее 
более чем в 50% случаев. А показатель етк/атк снижался на 54% и 
был ниже нормы в 100% случаев. Диастолическая дисфункция 
левого желудочка у обследованных нами больных АГ I степени, 
исходя из параметров трансмитрального диастолического потока, 
в 100% случаев подтверждалась лишь при проведении пробы 
Вальсальвы, когда значение Е/Амк снижалось на 0.5 по своей 
абсолютной величине, по отношению к ее первоначальному зна-
чению, что является необходимым и достаточным критерием ее 
наличия при исходно неизмененном потоке [12]. Однако прове-
дение пробы Вальсальвы имеет свои ограничения, связанные с 
неправильным ее выполнением пациентом, возникающей в ответ 
на нее тахикардией, ухудшением визуализации и т.д. Поэтому 
использование показателей получаемых при спокойном состоя-
нии пациента более предпочтительно.  

Таким образом, динамика показателя етк/атк (диастолическо-
го движения кольца трикуспидального клапана) опережает все 
остальные показатели, в том числе и традиционные параметры 
оценки диастолической функции левого желудочка. Он снижает-
ся уже в группе больных АГ I ст., при отсутствии изменений со 
стороны Е/Амк, Е/Атк, емк/амк. При проведении корреляционно-
го анализа выявлено наличие прямой связи между показате-
лями етк/атк и Е/Амк при пробе Вальсальвы в группе АГ I сте-
пени (r=0.68). Это дает основание предположить, что етк/атк 
может служить ранним маркером диастолической дисфункции 
не только правого, но и левого желудочков. Так как правый 
желудочек более тонкостенный, скорости его продольного 
движения его структур выше левых и, соответственно, более 
податлив к колебаниям давления [4]. Согласно теории 
F.Torrent-Guasp (1957г.) о «непрерывной полосе миокарда», ле-
вый и правый желудочки связаны анатомически, являясь витками 
единой мышечной спирали [10]. Также показано, что правый 
желудочек зависим от левого функционально, посредством меж-
желудочковой перегородки, поэтому изменение давления в левом 
желудочке, побуждает правый желудочек к запуску механизмов, 
направленных на выравнивание давления на последнюю [14]. 
Этот факт также объясняет большую выраженность изменений 
показателей диастолического движения с медиальной (перегоро-
дочной) стороны митрального кольца (по сравнению с латераль-
ной) и их близость с показателями диастолического движения 
трикуспидального кольца.  

Выводы: 
1. В оценке функциональных изменений желудочков пока-

затели скоростей движения фиброзных колец атриовентрикуляр-
ных клапанов, полученные с использованием метода тканевого 
доплеровского исследования, являются более чувствительным 
как в отношении глобальной сократимости левого желудочка (по 
сравнению с фракцией выброса левого желудочка), так и в оценке 
диастолической функции как левого, так и правого желудочков 

(по сравнению изменениями показателей диастолических пото-
ков на них).  

2. Наиболее ранним показателем диастолической дисфунк-
ции сердца у больных артериальной гипертонией является изме-
нение показателя етк/атки - отношения скоростей раннего и поздне-
го диастолического движения фиброзного кольца трикуспидаль-
ного клапана.  
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The article highlights the examination of 92 patients, 72 of which 
had arterial hypertension of varying degree. Left ventricular systolic 
function was assessed by ejection fraction (EF) and systolic speed of 
mitral valve ring movement in pulse wave-tissue Doppler imaging (PW-
TDI). Diastolic function of left and right ventricles was examined using 
the ratio of diastolic peak flow velocities on mitral and tricuspid valves 
as well as by diastolic movement of their rings in PW-TDI. PW-TDI 
parameters were found to be more sensible in case of global contractility 
of left ventricle (in comparison with ejection fraction of left ventricle) 
and diastolic function of left and right ventricles (relative to their ratio of 
peak flow velocities). The earliest marker of diastolic dysfunction of left 
and right ventricles is change of the ratio of early and late diastolic 
movement velocities of tricuspid ring - еtc/аtc.  

Key words: arterial hypertension, echocardiography, pulsed tis-
sue Doppler imaging, left ventricular remodeling, ventricular diastolic 
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ ПОЛИПОВ 
ЭНДОМЕТРИЯ У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ В ПОСТМЕНОПАУЗЕ 

 
А.Н. РЫМАШЕВСКИЙ, С.В. ВОРОБЬЕВ, Ю.А. АНДРЮЩЕНКО* 

 
Проведен анализ взаимосвязи пролиферации эндометрия и инсулино-
резистентности у 127 женщин с полипами эндометрия с ожирением в 
постменопаузе. В результате установлено, что пролиферативная ак-
тивность в ткани полипа эндометрия у женщин в постменопаузе была 
связана с повышением глюкозы, гликированного гемоглобина, инсу-
лина крови, индексов FIRI, HOMA-IR, а также со снижением индекса 
Caro. Таким образом, патогенетическим фактором развития полипов 
эндометрия у женщин в постменопаузе является инсулинорезистент-
ность, развивающаяся на фоне гиперинсулинемии.  
Ключевые слова: полип эндометрия, инсулинорезитентность, ожи-
рение, постменопауза.  

 
В последние годы отмечается рост частоты гиперпластиче-

ских процессов репродуктивной системы, среди которых особое 
место занимают полипы эндометрия ввиду их частой встречаемо-
сти и возможности озлокачествления [7]. Особенности клиниче-
ской манифестации, ограниченные возможности консервативного 
лечения полипов эндометрия при наличии сопутствующих экстра-
генитальных заболеваний, а также высокая частота рецидивирова-
ния полипоза (44,1-64,7%) и риск малигнизации полипов (0,3-
45,1%), объясняют актуальность данной проблемы в постменопау-
зальном периоде [1,2]. У женщин в постменопаузе факторами рис-
ка развития и рецидивирования пролиферативных процессов в 
эндометрии является ожирение [3], для которого характерно нали-
чие инсулинорезистентности и гиперинсулинемия. Несмотря на 
тесную связь инсулинорезистентности и пролиферативных процес-
сов в генитальной сфере [5], что связано с трофическим и митоген-
ным действием инсулина, взаимосвязь между клиническими про-
явлениями полипов эндометрия и инсулинорезистентностью не 
изучена, что определяет актуальность исследования.  

Цель исследования – выявление особенности патогенеза 
полипоза эндометрия у женщин с ожирением в постменопаузе 
путем оценки взаимосвязей пролиферации эндометрия и инсули-
норезистентностью.  

Материал и методы исследования. Исследование прове-
дено на базе эндокринологического отделения клинического 
городка Ростовского государственного медицинского универси-
тета, Областного онкологического диспансера г.Ростова-на-Дону.  

Нами были обследованы 127 пациенток периода постмено-
паузы, которым на основании данных гистероскопии, раздельно-
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го диагностического выскабливания слизистой матки и гистоло-
гического исследования соскобов был установлен диагноз поли-
пов эндометрия. Железисто-фиброзные полипы наблюдали у 
92 больных (72,4%); железистые полипы – у 35 (27,6%) пациен-
ток. Фокусы атипии эндометрия в полипах отсутствовали. Воз-
раст обследованных колебался от 48 до 72 лет, в среднем соста-
вив 60,5±1,1 лет. Длительность постменопаузы варьировала от 
1 года до 24 лет.  

На первом этапе исследования происходило формирование 
клинической и контрольной групп пациенток. Критериями вклю-
чения пациентов в исследование являлись: постменопауза; желе-
зистые и железисто-фиброзные полипы эндометрия, подтвер-
жденные гистологически; ожирение (индекс массы тела более 
30 кг/м2); согласие пациентов на мониторинг состояния. Крите-
риями исключения пациентов из группы обследованных были: 
злокачественные заболевания эндометрия и шейки матки; опухо-
ли яичников; очевидные клинические симптомы либо лаборатор-
ные признаки заболевания печени и почек. В контрольную груп-
пу женщин объединили 30 соматически здоровых пациенток в 
постменопаузе без патологии эндометрия.На втором этапе рабо-
ты проводили исследование исходного гинекологического стату-
са, особенностей углеводного и липидного обмена, оценку инсу-
линорезистентности, изучение взаимосвязи между инсулинорези-
стентностью, пролиферацией эндометрия по экспрессии маркера 
пролиферации Кi-67. 

Эхографическое исследование органов малого таза и доп-
плеровское исследование проводилось с использованием ультра-
звукового прибора Acuson XP 128/10 трансабдоминальным 
(3,5 МГц) и трансвагинальным (7 МГц) датчиками. Эндоскопиче-
ское исследование осуществляли с использованием аппаратуры 
“KARL STORZ” (Германия). Оценивали размеры, форму полос-
ти матки, наличие ее деформации, цвет, толщину, складчатость 
эндометрия. Гистологичекое исследование соскобов и аспиратов 
из полости матки осуществлялось по общепринятой методике. 
Иммуногистохимическое исследование эндометрия проводили с 
оценкой экспрессии маркера пролиферации Кi-67 [4]. Использо-
вали моноклональные антитела к Ki-67 (клон MIB-1,"DAKO", 
Дания). Степень распространения иммуногистохимической метки 
Ki-67 оценивали по методу гистологического счета «quickscore»: 
А×В, где А – процент позитивно окрашенных клеток путем под-
счета не менее чем 1000 клеток в 10 полях зрения, оцененный по 
степеням от 1 до 5 баллов (1 = 0-20%; 2 = 21-40%; 3 = 41-60%;     
4 = 61-80; 5 = 81-100%), В – интенсивность окраски (1 – слабая, 2 
– умеренная, 3 – высокая). Выделяли низкий (1-5 баллов), сред-
ний (6-10), высокий (11-15) индекс метки [4].  

Определение индекса инсулинорезистентности у больных 
проводили по методу НОМА (homeostasis model assessment), 
предложенному Matthews D.R. с соавт. (1985) [6]. При этом учи-
тывали содержание глюкозы крови натощак и уровень иммуноре-
активного инсулина (ИРИ) в сыворотке крови больных. Содер-
жание ИРИ (норма 0-17 мМЕ/мл) в сыворотке крови определяли с 
помощью иммуноферментного метода с использованием тест-
систем производства фирмы «DRG-Diagnostics» (Германия) (при-
бор ИФА – ридер Anthos 2020, фирмы Labtec instruments). 

Наряду с этим, инсулинорезистентность оценивали с по-
мощью других известных математических моделей на основе 
определения инсулина и глюкозы плазмы натощак с вычислени-
ем показателей: индекса Caro, Raynaud, Belfiore, индекса инсули-
норезистентности натощак FIRI (fasting insulin resistance index), 
количественного индекса чувствительности к инсулину QUICKI 
(quantitative insulin-sensitivity check index).Кроме того, у больных 
проводили стандартные исследования: содержание глюкозы 
плазм ыкрови натожак и постпрандиально, общего холестерина, 
холестерина липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), холе-
стерина липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) и триглице-
ридов в сыворотке крови, взятой после 12-часового голодания.  

Наличие и степень ожирения у больных оценивали по ин-
дексу массы тела (ИМТ). Для определения типа ожирения у 
больных измеряли окружности талии (ОТ) и бедер (ОБ). Цен-
тральный (абдоминальный) тип ожирения у пациенток выявляли 
при ИМТ>30 кг/м2 или объеме талии более 80 см, отношении 
ОТ/ОБ более 0,8.  

Статистическая обработка результатов исследования про-
водилась с использованием пакета прикладных программ “Statis-
tica 6.0” (StatSoft, США). 
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Результаты и их обсуждение. В контрольной группе у 
женщин без патологии эндометрия в постменопаузе при трансва-
гинальном сканировании толщина эндометрия колебалась от 1 до 
2 мм, в среднем составив 1,6±0,1 мм. В клинической группе ве-
дущим эхографическим критерием полипов эндометрия считали 
обнаружение внутри расширенной полости матки образования 
округлой или овальной формы с повышенным волновым импе-
дансом. Правильность ультразвуковой диагностики в последую-
щем была подтверждена при гистероскопии. При гистероскопии 
полипы овоидной или продолговатой формы были обнаружены в 
95 (74,8%) наблюдениях. Пристеночные одиночные полипы на 
широком основании обнаружили у 26 (20,5%) больных, а множе-
ственные полипы (до 4 образований) у 6 (4,7%) пациенток. Как 
правило, они имели ровную гладкую поверхность и бледно-
розовую окраску, в отдельных наблюдениях имелось кистозное 
расширение желез в структуре полипа, небольшие кисточки про-
свечивали сквозь толщу полипа. Размеры полипов варьировали 
от 4 до 25 мм. Полипы были локализованы либо в устьях маточ-
ных труб – листовидной или овоидной формы, либо в верхней, 
реже в средней трети полости матки – здесь наблюдались и при-
стеночные полипы.  

У больных клинической группы толщина М-эха была 
достоверно выше по сравнению с аналогичными результатами 
контрольной группы в 2-2,5 раза и колебалась от 4 до 10 мм, в 
среднем составив 6,4±0,2 мм. При этом, минимальный размер 
полипа был 4 мм, а максимальный – 25 мм. В среднем размеры 
полипов были 7,7±0,5 мм.  

При иммуногистохимическом исследовании в ткани полипа 
и окололежащем участке стромы эндометрия определяли экс-
прессию маркера пролиферации Ki-67. В клинической группе 
средние значения экспрессии Ki-67 и диапазон колебания прихо-
дились в основном на средний уровень пролиферативной актив-
ности метки (табл. 1). Экспрессия Ki-67 в полипах, пролифера-
тивная активность окружающего эндометрия была достоверно 
выше по сравнению с контрольными значениями. Итак, в клини-
ческой группе имелся повышенный характер пролиферативной 
активности как в самом полипе, так и в окружающем его эндо-
метрии. Полученные данные свидетельствуют о том, что измене-
ния в ткани полипа синхронизированы с изменениями в окру-
жающем эндометрии и, соответственно, образование полипа не 
является автономным процессом, не зависящим от состояния 
окружающего эндометрия. 

 
Таблица 1 

 
Экспрессия Ki-67 в полипах и эндометрии у больных клинической 

 и контрольной групп  
 

Группа 
Экспрессия Ki-67

в полипах или железах 
 эндометрия, баллы

Экспрессия Ki-67
строме эндометрия, 

баллы 
Min Max M±m Min Max M±m

Клиническая,  
n=127 9 12 10,5±0,4 5 7 6,2±0,3 

Контрольная, 
 n=30 8 9 8,8±0,5 4 6 4,7±0,4 

p   p<0,05   p<0,05
 

У больных клинической группы глюкоза крови натощак 
(6,7±0,3 ммоль/л) и постпрандиально (10,2±0,2 ммоль/л) была 
выше как нормального уровня, так и среднего показателя в кон-
трольной группе (4,2±0,2 ммоль/л и 6,7±0,3 ммоль/л, соответст-
венно). Содержание гликированного гемоглобина у пациенток с 
полипами эндометрия (6,4±0,2%) колебалось в диапазоне от 6,0% 
до 7,0%, что соответствовало компенсации углеводного обмена 
(<7,0%). Поскольку гликированный гемоглобин находился в 
пределах компенсации, то повышение тощаковой и постпранди-
альной глюкозы не носило стабильного характера. Повышение 
инсулина крови у больных с полипозом эндометрия было трех-
кратным (13,8±0,5 мкЕД/мл) по сравнению с контрольной груп-
пой (4,37±0,2 мкЕД/мл). Несмотря на усиление секреции инсули-
на, глюкоза крови у больных клинических групп была повышен-
ной, что свидетельствовало о затруднении утилизации глюкозы 
тканями и об инсулинорезистентности. Значения индексов инсу-
линорезистентности у больных клинической группы и в кон-
трольной группе представлены в табл. 2.  

Все рассчитанные индексы инсулинорезистентности у 
больных с полипозом эндометрия относительно аналогичных 
значений в контрольной группе были повышенными, что под-

тверждало предположение о наличии у пациенток инсулинорези-
стентности.  

 
Таблица 2 

 
Значения индексов инсулинорезистентности у больных клинической  

и контрольной групп 
 

Показатель 
Клиническая  

группа, 
n=127 

Контрольная 
 группа,  

n=30 
р 

Индекс Caro 0,49±0,09 1,09±0,16 p<0,05
Индекс Raynaud 3,34±0,21 8,83±0,73 p<0,05
Индекс Belfiore 0,029±0,002 0,086±0,004 p<0,05

FIRI 3,99±0,48 1,79±1,83 p<0,05
QUICKI 0,33±0,004 0,371±0,009 p<0,05

HOMA-IR 4,11±0,1 1,99±2,03 p<0,05

 
Наличие ожирения и его тип определяли по индексу массы 

тела, окружности талии, бедер и их соотношению. У всех боль-
ных ИМТ был более 30 кг/м2, то есть соответствовал ожирению. 
В среднем ИМТ в клинической группе составил 38,2±1,7 кг/м2. 
Более половины пациентов в клинической группе имели 2 сте-
пень ожирения. Окружность талии у пациентов всех групп имела 
значительную величину, превышающую во многих случаях ок-
ружность бедер, что привело к высоким значения отношения 
ОТ/ОБ и свидетельствовало об абдоминальном типе ожирения. 
Абдоминальный тип ожирения был установлен в в 90,3% в кли-
нической группе. На стадии включения в исследование больные 
имели выраженные нарушения липидного обмена: повышение 
общего холестерина, триглицеридов и ХС ЛПНП, снижение ХС 
ЛПВП. Повышение содержания основной транспортной единицы 
холестерина – ЛПНП, в основном, обусловило повышенные зна-
чения индексов атерогенности. У обследованных больных было 
отмечено выраженное повышение триглицеридов в крови, свя-
занное, очевидно, с гиперинсулинемией и снижением чувстви-
тельности тканей к инсулину у пациенток в постменопаузе с 
ожирением, что в значительной степени определяет метаболизм 
этих липидов в организме.  

Для изучения особенностей патогенеза полипоза эндомет-
рия у женщин с ожирением в постменопаузе была проведена 
оценка взаимосвязей между инсулинорезистентностью и проли-
ферацией эндометрия (табл. 3).  
 

Таблица 3  
 

Корреляция пролиферативной активности в ткани полипа  
и окружающем эндометрии в клинической группе и в эндометрии 

 в контрольной группе с показателями углеводного обмена,  
выраженностью инсулинорезистентности  

 

Показатель 

Коэффициент корреляции  
с индексом экспрессии Ki-67 

Клиническая  
группа, 
Ткань 
полипа

Клиническая  
группа, 

окружающий  
эндометрий 

Контрольная  
группа, 

эндометрий 

Глюкоза натощак,
ммоль/л 0,41* 0,17 0,11 

Постпрандальная 
глюкоза, ммоль/л 0,23 0,15 0,13 

HbAlc, % 0,37* 0,17 0,17
ИРИ, мкЕД/мл 0,52* 0,37* 0,15
Индекс Caro -0,35* -0,26 -0,12

Индекс Raynaud -0,39 -0,24 -0,09
Индекс Belfiore -0,24 -0,18 -0,08

FIRI 0,56* 0,42* 0,14
QUICKI -0,27 -0,16 -0,15

HOMA-IR 0,61* 0,31* 0,22
 

Примечание: * – достоверность корреляционной связи при p<0,05 
 

В результате корреляционного анализа было установлено, 
что пролиферативная активность в ткани полипа эндометрия у 
женщин в постменопаузе была связана с повышением глюкозы, 
гликированного гемоглобина, инсулина крови, индексов FIRI, 
HOMA-IR, а также со снижением индекса Caro. Наиболее тесная 
связь была установлена с индексами инсулинорезистентности 
FIRI и HOMA-IR, инсулином крови.  

С пролиферативной активностью окружающего эндометрия 
достоверно было связано меньшее количество факторов – инсулин 
крови, индексы инсулинорезистентности FIRI и HOMA-IR. При-
чем, сила связи между перечисленными факторами и пролифера-
тивной активностью эндометрия у больных клинических групп в 
основном была умеренной и имела более низкие значения.  
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У больных контрольной группы корреляционная связь ме-
жду пролиферативной активностью эндометрия с показателями 
углеводного обмена, выраженностью инсулинорезистентности 
была слабой и недостоверной.  

Следовательно, гиперинсулинемия, инсулинорезистент-
ность были факторами, которые повышали способность эндомет-
рия к пролиферации при полипах.  

Таким образом, изучение состояния эндометрия и метабо-
лического статуса женщин с полипозом эндометрия и ожирением 
в постменопаузе позволило доказать, что участие в патогенезе 
гинекологического заболевания принимают наряду с известными 
факторами гиперинсулинемия с инсулинорезистентностью. При-
чем, более тесно связь с пролиферацией эндометрия отражали 
индексы инсулинорезистентности HOMA-IR и FIRI. Зависимость 
окружающего полип эндометрия от инсулина крови, инсулиноре-
зистентности свидетельствует о целесообразности наряду с уда-
лением полипа системного воздействия на организм с помощью 
корригирующих углеводный обмен лекарственных препаратов.  

Вывод. Патогенетическим фактором развития полипов эн-
дометрия у женщин в постменопаузе является инсулинорези-
стентность, развивающаяся на фоне гиперинсулинемии, способ-
ствующая повышению пролиферативной активности эндометрия 
за счет активации ростовых факторов. 

 
Литература 

 
1. Бочкарева, Н.В. Сибирский онкологический журнал / 

Н.В. Бочкарева, Л.А. Коломиец, А.Л. Чернышова.– 2010.– Т.41.– 
№5.– С. 71–77. 

2. Коломиец, Л.А. Рак эндометрия и метаболический син-
дром / Л.А. Коломиец, Н.В. Бочкарева, А.Л. Чернышова.– Томск: 
Изд-во «Иван Федоров», 2010.– 228 с. 

3. Кузнецова, И.В. Гиперпластические процессы эндомет-
рия / И.В. Кузнецова.– М., 2009.– 48 с. 

4. Рыков, В.А. Морфология полипов эндометрия (формы и 
прогноз). Медицина на рубеже веков / В.А. Рыков.– Новокузнецк: 
1999.– С. 129–131. 

5. Lacey, J.V.  Cancer Res / J.V. Lacey, J. George, L. Mutter.– 
2008.– Vol. 68 (14).– P. 6014–6020. 

6. Matthews, D.R. Diabetologia / D.R. Matthews, J.P. Hosker, 
A.S. Rudenski.– 1985.– Vol. 28.– P. 412–419. 

7. Shen, Z.Q. Obstet. Gynecol / Z.Q. Shen, H.T. Zhu, J.F. Lin.– 
2008.– Vol. 112 (2Pt2).– P. 465–467. 

 
PATHOGENETIC FEATURES OF ENDOMETRIAL POLYPS IN WOMEN 

WITH POST-MENOPAUSAL ADIPOSITY 
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The article presents the analysis of the interrelation of endome-
trial proliferation and resistance to insulin at 127 women with endo-
metrial polyps in postmenopausal adiposity. As a result, it was estab-
lished that proliferative activity in endometrial tissue at postmeno-
pausal women related to increased glucose, glico-haemoglobin, insu-
lin, FIRI, HOMA-IR indexes as well as lower index Caro. Thus, pa-
thogenetic factor in the development of endometrial polyps in post-
menopausal women is insulin resistance, developing at the back-
ground of hyperinsulinemia.  

Key words: endometrial polyp, adiposity, insulin resistance, 
post-menopause.  
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НОВЫЕ ГЕМОСТАТИЧЕСКИЕ ШВЫ В ХИРУРГИИ 
ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ ОРГАНОВ 

 
Г.С. РАГИМОВ* 

 
Представлены новые методы гемостатических швов при ранах (ре-
заные разной длины, сквозные) и резекциях селезенки, печени. Швы 
герметичны, способствуют равномерному натяжению нитей, сни-
жают давление на ткань паренхимы органа, предотвращают их про-
резывание при сближении краев раны и завязывании узлов, что 
обеспечивают надежный гемостаз и позволят значительно улучшить 

                                                           
* Дагестанская государственная медицинская академия, кафедра оператив-
ной хирургии, 367012, Республика Дагестан, г. Махачкала, пл. Ленина1. 

результаты операций на селезенке, печени при травматических по-
вреждениях. 
Ключевые слова: гемостатические швы, раны, селезёнка, печень. 

 
Травмы печени, селезенки занимают 2-3 место среди по-

вреждений органов брюшной полости, и составляет от 12-50% 
[1,6,8]. Основным моментом окончательной остановки кровоте-
чения является гемостатический шов, однако, ни одна из методик 
наложения шва не может удовлетворить требования хирурга. 

Известные способы гемостатических швов, применяемые в 
хирургии паренхиматозных органов: узловые, обвивные, непре-
рывно-обвивные, П-образные, перекрещивающиеся П-образные 
швы при ранах и клиновидных резекциях печени, 8-образные, 
матрацные и гирляндные и другие [1,3,4,6,7]. К недостаткам мно-
гих швов, накладываемых на паренхиматозные органы, достаточно 
сложная методика каждого из них, угроза вторичного кровотечения 
[2,5], не обеспечивают герметичность, прорезываются часто, удли-
няют время операции, поэтому поиск более надежных и совершен-
ных гемостатических швов продолжаются. С целью упрошения 
техники, сокрашения времени операции и обеспечения надежного 
гемостаза нами разработаны новые способы гемостатических швов 
при ранах и резекции паренхиматозных органов. 

Материалы и методы исследования. Нами разработаны 
новые способы ушивания ран паренхиматозных органов в экспе-
рименте на 66 беспородных собаках обоего пола с весом от 7 до 
20 кг с соблюдением всех этических норм. Предварительно нано-
сили на селезенке, печени раны (резаные различной длины и 
глубины и сквозные). 

Техника шва при резаных ранах. Прокалывают паренхиму 
органа, отступя от края раны на 0,8 см с выколом на противопо-
ложную сторону на расстоянии 1,2-1,5 см от края, захватывая 
1/3 глубины раны (а-а1), затем возвращаются на сторону вкола и 
делают перехлест с первой нитью и вкалывают еще раз кнаружи 
на 0,5-0,8 см от первого вкола, уже проводя нить под дно раны с 
выколом на противоположную сторону и выводят ее изнутри от 
верхнего (первого) вкола (а11-а11). (патент РФ №22947000). Сна-
чала подтягивают нить, проведенную глубже, потом и верхнюю 
нить с последующим связыванием концов (рис. 1). Количество 
швов зависит от длины раны. 

 

 
 
 
 

Рис.1. Схема наложения гемостатического шва при ранах 
 паренхиматозных органов. 

 
При ранах длиной от 3 до 6 см и глубиной не более 2/3 

толщины органа- был использован способ шва (рис.2) (патент РФ 
№2346660). 

Техника: отступя от края раны (а) на 1,0 см и параллельно 
двумя прямыми иглами на расстоянии 1,0-1,5см между ними с 
середины раны прокалывают паренхиму органа (в, 3-3) с выко-
лом на противоположную сторону под углом 45 градусов (б) к 
длине разреза (плоскости) раны, направляя иглы кнаружи в об-
ратную сторону. Затем обе иглы с нитями возвращают сверху 
раны на обратную сторону и напротив еще раз прокалывают 
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орган с выходом на другую сторону на расстоянии 1,0см от края 
раны под углом 45 градусов к длине разреза раны, направляя 
иглы кнутри, и выводят строго напротив первого вкола игл. 

 

 
 
 

Рис. 2. Схема ушивания ран паренхиматозных органов, длиной  
от 3 до 6 см. 

 
При ранах 6 и более сантиметров и глубиной не более 1/2 

толщины органа – был использован шов (рацпредложение № 05-
1336 от 19.12.2005г.).  

Техника: двумя иглами (1-1) начиная с середины раны, на-
кладывают шов с противоположных краев, располагая иглы косо 
и на расстоянии 0,8-1,0 см от края, прокалывают паренхиму орга-
на с выколом на противоположную сторону под углом 90 граду-
сов, направляя иглы в разные стороны и параллельно. Потом обе 
иглы с нитями возвращают на противоположную сторону поверх 
раны (а) и еще раз прокалывают орган на расстоянии 0,8-1,0 см от 
края раны с выходом на другую сторону раны, каждая из игл, 
выводя строго напротив первого вкола. Концы нити связывают 
между собой (рис. 3). Методика шва выгодно отличается от из-
вестных тем, что позволяет хорошо сопоставить края раны, рав-
номерным натяжением нитей, снижая давление на ткань парен-
химы органа, предупреждая прорезывание, обеспечивает надеж-
ный гемостаз и гарантированно исключает формирование оста-
точных полостей со всеми их последствиями.  

 

 
 

Рис. 3. Схема наложения гемостатического шва  
при резаных ранах паренхиматозных органов более 6 см. 

 
Сквозные раны печени, селезенки ушивали следующим об-

разом: 
Техника шва: Предварительно наносили сквозные раны на 

печени, селезенке. Далее их ушивали следующим образом: моби-
лизуют сальник на ножке (а) и с помощью зажима проводят его 
через рану на противоположную сторону. 

Далее рану (в) прошивают насквозь с захватом 1/2 толщины 
органа и край сальника (б). Потом концы нити перекрещивают и 
выводят на другую сторону рану крестообразно, захватывая 2/3 
толщины паренхимы органа и сальник на ножке. Концы нити 
связывают между собой (рацпредложение № 95822, выданное 
ДГМИ от 21.06.95 г.) (рис. 4). 

 

 
 

Рис. 4. Схема ушивания сквозных (колото-резаных) 
 ран паренхиматозных органов (а – большой сальник,  

б – шовная нить,  в - сквозная рана). 
 

Техника шва при резекциях: шов накладывают с помощью 
специальной иглы. Прокалывают паренхиму насквозь с выходом 
на противоположную сторону органа на 0,8-1,0 см, далее оттяги-
ваем иглу назад, при этом образуется петля, через которую и 
проходит ассистент другой (прямой) иглой с нитью. Вытягиваем 
иглу назад и на расстоянии 1,0-1,5 см от первого вкола делают 
второй (Рис.5). Таким образом, последовательно накладывают 
швы на всю поверхность резекции.  

 

 
 

Рис. 5. Схема гемостатического шва при резекциях селезенки, печени. 
 

Результаты и обсуждение. Исследования, проведенные на 
экспериментальных животных, в сроки от 1 суток до 12 мес. пока-
зали, что все животные перенесли операцию хорошо. Швы предва-
рительно апробировали на изолированных макропрепаратах пече-
ни, селезенки, герметичность шва проверяли методом гидропрес-
сиии и пневмопрессиии и показали, что швы выдерживают высокое 
давление по сравнению с известными гемостатическими швами. 
Использование разработанных гемостатических швов позволило 
обеспечить надежный гемостаз при ушивании резаных ран селе-
зенки (в 18 случаях из 23), печени (в 12 случаях из 15), при ранах 
селезенки длиной от 3 до 6 см и глубиной не более 2/3 толщины 
органа (в 13 случаях из 15), печени (в 12 случаях из 15), ранах селе-
зенки длиной более 6 см гемостаз – (в 10 случаях из 12) и печени (в 
9 из 12). Надежный гемостаз удалось достигнуть при сквозных 
ранах селезенки в 16 случаях из 23 и печени в 11 из 15. В случаях 
кровотечения применили дополнительные меры остановки парен-
химатозного кровотечения, путем наложения рассасывающейся 
гемостатической марли или губки на 3-8 мин.. Гемостаз при резек-
ции селезенки удалось обеспечить в 32 случаях из 35, печени в 3 из 
5. В 3 случаях при резекции селезенки и 2 при резекции печени из-
за кровотечения – накладывали дополнительно П – образные швы. 
Каких-либо осложнений, связанных с техникой операции, мы не 
наблюдали. В качестве шовного материала использовали кетгут 
(№0-3) и викрил. Результаты морфологического исследования в 
динамике после операции свидетельствуют о хорошей регенерации 
в области оперированной раны. Использование разработанных 
гемостатических швов позволяет ушивание резаных ран разной 
длины и глубиной не более 2/3 толщины органа, и обеспечивает 
надежный гемостаз. 

Данные экспериментальных исследований позволили вне-
дрить разработанные методики наложения швов в клинике у 3 
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больных при ушивании резаных ран печени (в 2 наблюдениях по 
поводу ножевых ран левой доли печени) и у 4 больных при ушива-
нии резаных ран селезенки (из них в 2 случаях по поводу травмы в 
ходе операции на левой почке). Ушивали колото-резаные раны 
печени двум больным и селезенки – 2 (у одного больного ушили 
сквозную рану и у 1 – колото-резаную рану нижнего полюса селе-
зенки). Во всех случаях удалось обеспечить гемо – и холестаз. 

Заключение. Таким образом, предлагаемые гемостатиче-
ские швы герметичны, способствуют равномерному натяжению 
нитей, снижают давление на ткань паренхимы органа, предот-
вращают их прорезывание при сближении краев раны и завязы-
вании узлов, что обеспечивают надежный гемо – и холестаз, 
сокращает время операции, улучшает процессы заживления по-
слеоперационной раны и позволяет предложить их для широкого 
применения в клинической практике.  
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ДИНАМИКА ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОД 
ВЛИЯНИЕМ КОМПЛЕКСНОЙ ТАЛАССОТЕРАПИИ В КРОВИ 

БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ 
 

Б.Н. РОГОЗЯН*, А.С. КАЙСИНОВА**, Н.В. ЕФИМЕНКО** 
 

Проведена оценка динамики иммунологических показателей у 100 
больных остеоартрозом суставов нижних конечностей. В результате 
полученных данных непосредственных и отдаленных наблюдений 
выявлено, что курс аппликаций из морских водорослей анапского 
региона в сочетании с алфлутопом обладает саногенетическим дей-
ствием в отношении иммунологических реакций при остеоартрозе. 
Ключевые слова: иммунологические показатели, остеоартроз, та-
лассотерапия. 

 
Остеоартроз (ОА) является одним из наиболее распро-

страненных заболеваний суставов [2,3]. Большое значение в раз-
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край, г.Пятигорск, проспект Кирова, 30 

витии ОА имеют иммунные нарушения [3]. Разрушение протеог-
ликанов хряща сопровождается развитием иммунных реакций 
клеточного и гуморального типа. Сенсибилизация продуктами 
распада Т- и В-лимфоцитов проявляется повышенной выработ-
кой лимфокинов и образованием иммунных комплексов, а также, 
возможно, образованием аутоантител к хрящевой ткани, ткани 
синовиальной оболочки. Это приводит к прогрессивному фибро-
зу синовиальной оболочки, патологическому изменению синови-
альной жидкости, нарушению питания хряща.  

Разработка новых медицинских технологий позволяет зна-
чительно улучшить качество жизни больных ОА, снизить инва-
лидизацию [1,4].  

Цель исследования – оценить динамику иммунологиче-
ских показателей под влиянием алфлутопа и аппликаций морских 
водорослей анапского региона на пораженные суставы нижних 
конечностей в крови больных ОА. 

Материалы и методы исследования. Проведены наблю-
дения 100 больных ОА с поражением суставов нижних конечно-
стей (коленные, голеностопные). Средний возраст больных со-
ставил 51,2±3,8 лет. Выраженность OA была различной: с I ста-
дией – 44 (44%) больных, II – 56 (56%).  

Проведены иммуногематологические тесты (иммуноглобу-
лины основных классов (IgA, IgM, IgG), показатели фагоцитоза 
(фагоцитарная активность лейкоцитов (ФАЛ), фагоцитарный 
индекс лейкоцитов (ФИЛ), содержание в крови лимфоцитов (Лф).  

В сравнительном аспекте изучена динамика клинических и 
параклинических показателей у больных ОА под влиянием раз-
личных лечебных комплексов (ЛК): 1 ЛК (50 чел., контрольная 
группа) – больные получали на фоне общекурортного режима, 
диетического питания, лечебной гимнастики в бассейне с мор-
ской водой, на курс 6-8 процедур, аппликации из морских водо-
рослей анапского региона (МВАР), толщиной аппликации – 5-
6 см, температурой 40-420, через день в течение 20-25 минут, на 
курс лечения 10-12 процедур; во 2 ЛК (50 больных, основная 
группа) дополнительно был назначен хондропротектор алфлутоп 
1,0 мл внутримышечно, ежедневно, №20 на курс лечения. 

Результаты и их обсуждение. Результаты свидетельство-
вали о положительном влиянии применяемых методик лечения 
(табл. 1). В частности, уменьшилась выраженность болевого 
синдрома в покое у 76,3% больных 1 лечебной группы против 
91,9% пациентов 2 (р1-2<0,05), при движении – 73,8% и 93% (р1-

2<0,05), соответственно.  
Локомоторная функция улучшилась в 92,5% случаев при 

применении 2 ЛК против 74,6% при использовании 1 ЛК (р1-

2<0,05).  
 

Таблица 1 
 

Динамика некоторых клинических показателей у больных ОА  
в зависимости от применяемого ЛК 

 

Показатель 

Частота отклонений показателя Уровень отклоне-
ний показателя  

р1-2 
по 

частоте

 
р1-2 
по 

уровню

1ЛК
n=50 
абс 
(%)

% 
улучш.

2ЛК,
n=50 
абс 
(%)

% 
улучш. 

1ЛК 
(М±m) 

2ЛК 
(М±m) 

Боль в 
покое 

38 
(76) 

9 (18)
76,3 

37 
(74) 
3 (6)

91,9 23,5±3,2 
16,4±3,1 

22,8±3,5 
9,88±2,9 <0,01 <0,01 

Боль при 
движении 

42 
(84) 
11 

(22)
73,8 

43 
(86) 
3 (6 

93 44,5±2,9 
29,3±3,0 

45,2±2,7 
19,8±2,6 <0,01 <0,01 

Индекс 
Лекена 

44 
(88) 
10 

(20)
77,3 

45 
(90) 
4 (8) 

91,1 8,6±0,9 
6,3±0,7 

8,8±0,5 
5,3±0,9 <0,01 <0,05 

Амплитуда 
движений 
сустава (в 
градусах) 
отведение

41(84)
10 

(20) 
75,6 

42 
(88) 
3 (6) 

92,8 35,4±1,9 
44,6±1,7 

36,8±1,5 
38,3±1,8 <0,01 <0,05 

Амплитуда 
движений 
сустава (в 
градусах) 
сгибание

38 
(76) 
10 

(20) 
73,7 

38 
(76) 
3 (6) 

92,1 81,3±2,9 
92,3±2,7 

78,4±3,2 
99,7±2,8 <0,01 <0,05 

 
Под действием комплексной талассотерапии (воздействие 

купаний в морской воде и аппликаций водорослей в сочетании с 
алфлутопом, который представляет собой экстракт морских орга-
низмов) снизился уровень в крови показателей гуморального 
иммунитета (табл. 2) – иммуноглобулинов классов А, М и G (87% 
при применении 2 ЛК против 69,4% – 1 ЛК (р1-2<0,05). К концу 
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курса лечения нормализовались и показатели фагоцитоза (у 
больных 1 группы в 71,5% случаев, во 2 – в 89,4% (р1-2<0,05). 
Значительная часть данных позитивных эффектов связана с сум-
мирующимся действием применяемых лечебных факторов: теп-
ловым, барическим, химическим – МВАР, болеутоляющим, анти-
спастическим – морской воды, противовоспалительным, хондро-
протекторным – алфлутопа. Механизм этих эффектов во многом 
связан с модификацией иммунных и иных регуляторных реакций, 
существенным образом меняющей пато- и саногенетические 
цепочки физиологических и патологических механизмов. 
 

Таблица 2 
 

Динамика иммунологических показателей у больных ОА  
в зависимости от применяемого ЛК 

 

Показатель 

Лечебные комплексы р1-2
ЛК 1 (n=30) ЛК 2 (n=30) 

по 
частоте

по 
уровню

по 
частоте 
abs (%) 

% 
улучш.

по уровню 
М±m 

по 
частоте 
аbs (%) 

% 
улучш.

по уровню 
М±m 

IgA 
(норма  

1,9±0,08 
г/л) 

21 (70) 
7 (23,3) 66,7 5,300±0,74

2,700±0,97
22 (73,3) 

3 (10) 86,4 4,800±0,73
2,175±0,26 <0,05 <0,01

IgM 
(норма 1,15±0,06 

г/л) 
20 (66,7) 

6 (20) 70 1,680±0,16
1,580±0,12

20 (66,7) 
3 (10) 85 1,640±0,13

1,365±0,17 <0,05 <0,01

IgG 
(норма 11,5±0,5 

г/л) 
21 (70) 
6 (20) 71,4 16,00±1,29

14,40±0,72
19 (63,3) 
2 (6,7) 89,5 16,48±1,29

12,80±0,43 <0,05 <0,01

Фагоцитарная 
 активность 
 лейкоцитов 

(норма 
52,5±1,6%) 

23 (76,7) 
7 (23,3) 69,5 45,7±2,1 

49,4±1,7 
24 (80) 
3 (10) 87,5 45,4±2,4 

52,5±1,6 <0,05 <0,01

Фагоцитарный 
 индекс  

лейкоцитов  
(норма 1,9±0,8 

ед.) 

24 (80) 
7 (23,3) 70,8 1,64±0,4 

1,79±0,2 
25 (83,3) 

3 (10) 88 1,62±0,7 
1,94±0,5 <0,05 <0,01

Лейкоциты 
(норма  

4,29±0,2 х 109/л 
23 (76,7) 

6 (20) 73,9 7,44±0,1 
5,59±0,2 

21 (70) 
2 (6,7) 90,5 7,98±0,3 

4,29±0,2 <0,05 <0,01

Лимфоциты 
(норма  

34,3±6,3 х 109/л 
25 (83,3) 
7 (23,3) 72 35,3±6,4 

31,3±7,2 
24 (80) 
2 (6,7) 91,7 36,3±6,7 

34,9±6,2 <0,05 <0,01

 
Примечание: в числителе показатели до лечения, в знаменателе – после 

лечения; * – p<0,05; ** – p<0,01. 
 

Проведенный множественный корреляционный анализ под-
твердил эффективность и обоснованность комплексной курорт-
ной терапии с применением МВАР и алфлутопа. Уменьшение 
выраженности болевого синдрома сопровождалось снижением 
уровней IgА, М и G (г=+0,66; р<0,001) и повышением ФАЛ и 
ФИЛ (г=-0,59; р<0,001).  

Положительный результат комплексной талассотерапии 
больных ОА подтвержден и данными отдаленных наблюдений: 
после курортного лечения состояние больных значительно улуч-
шилось, что выразилось в уменьшении частоты обострений забо-
леваний с 3,6±0,14 до 1,6±0,15 и числа дней временной нетрудо-
способности с 40,1 дня до 25,4 дня в течение года, в 1,5 раза 
уменьшает потребность в медикаментах.  

По результатам проведенных исследований можно конста-
тировать, что комплексная талассотерапия больных ОА позволя-
ет добиться уменьшения активности воспалительно-иммунных 
процессов, способствует повышению функциональных возмож-
ностей опорно-двигательного аппарата, что предотвращает про-
грессирование заболевания. 
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Статья посвящена исследованию оценки эффективности примене-
ния плазмафереза в комплексном лечении больных с синдромом по-
зиционного сдавления мягких тканей.  
Ключевые слова: плазмаферез, рабдомиолиз, стадии острого по-
чечного повреждения. 

 
Синдром позиционного сдавления (СПС) является разно-

видностью рабдомиолиза и, в большинстве случаев, возникает 
при развитии коматозного состояния, вследствие алкогольной 
интоксикации или передозировки наркотическими препаратами 
[7]. Рабдомиолиз может протекать как бессимптомно, так и с 
развитием острого почечного повреждения (ОПП), требующего 
проведения методов экстракорпоральной гемокоррекции. По 
данным ряда авторов течение болезни в 15-65% случаев осложня-
ется развитием ОПП [1,10]. Летальность у больных СПС без 
развития ОПП составляет 5-22% и достигает 7-80% при наличии 
ОПП [2,13,14].  

В патогенезе острого почечного повреждения при СПС важ-
ная роль принадлежит попаданию из внутриклеточного простран-
ства миоцитов во внеклеточное пространство миоглобина, креа-
тинфосфокиназы, лактатдегидрогеназы, калия, фосфора, пуринов, 
продуктов клеточного метаболизма, а во внутриклеточное про-
странство – натрия хлорида, кальция и воды. Происходит избыточ-
ная активация кальцийзависимой протеазы и фосфолипаз, актива-
ция свободных радикалов, ведущая к деструкции миофибрилл и 
мембран и, в конечном итоге, приводящая к лизису клеток. Разви-
вается массивный отек тканей, сопровождающийся гиповолемией. 
Имеет место обструкция канальцев почек миоглобиновыми цилин-
драми и прямое цитотоксическое действие миоглобина, фосфатов и 
пуринов [2]. Guglielminotti J. et al [5], в экспериментальных иссле-
дованиях на животных описывают возникновение вазоконстррик-
ции, приводящей к снижению кровотока, обтурации просвета ка-
нальцев белковыми конгломератоми и, непосредственно токсиче-
ское действие миоглобина на стенку нефрона.  

Профилактика и лечение острого почечного повреждения 
остается одной из важных и сложных проблем медицины. Одним 
из направлений международной согласительной конференции 
ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) [8] была оценка возможно-
сти медикаментозной профилактики ОПП. Обсуждаются также 
показания к раннему, или «профилактическому», началу замес-
тительной почечной терапии (ЗПТ). По мнению Demirkiliç U. et 
al. [4], своевременное распознавание ОПП и раннее применение 
методов ЗПТ снижает госпитальную летальность [6]. В ряде ра-
бот, где затрагивается лечение рабдомиолиза, все авторы отме-
чают необходимость элиминации миоглобина из кровеносного 
русла как в качестве профилактики, так и в лечении ОПП [1,2,15]. 
Однако нет единого мнения о способах удаления миоглобина. В 
своей работе Ronco C. [12] предлагает для этого проведение по-
стоянной веновенозной гемофильтрации с использованием высо-
копроницаемой мембраны. Altintepe L. et al [1] отмечают необхо-
димость раннего проведения заместительной почечной терапии, 
                                                           
* НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, 29090, г. Москва, Б. 
Сухаревская пл., д. 3. 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 4 – С. 115 

направленной на профилактику развития ОПП у больных с раб-
домиолизом. Yang K.C. et al [15] описывают положительный 
эффект плазмафереза в удалении крупномолекулярных соедине-
ний, которые невозможно удалить с помощью гемодиализа, и, 
рассматривают плазмаферез, как наиболее безопасную и эффек-
тивную процедуру в лечении рабдомиолиза.  

У больных с синдромом позиционного сдавления, особенно 
при наличии массивных повреждений мягких тканей, часто меди-
каментозная терапия (инфузионная терапия с использованием 
ощелачивающих растворов) не предотвращает развитие ОПП. 
Также нет объективных данных о преимуществе какого-либо мето-
да экстракорпоральной гемокоррекции в лечении рабдомиолиза. 

Цель исследования – оценка эффективности применения 
плазмафереза (ПА) в комплексном лечении синдрома позицион-
ного сдавления мягких тканей. 

Материалы и методы исследования. Ретроспективно 
проведен анализ лечения 213 больных с СПС, находившихся на 
стационарном лечении в отделении лечения острых эндотоксико-
зов НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского г. Москвы за 
период 2002-2009 г. Из них: 196 мужчин (92%) и 17 женщин 
(8%). Возраст составил 35 (26; 49) лет. Пациенты поступали на 2 
(1,4) сутки от начала заболевания. Основной причиной развития 
СПС являлось коматозное состояние, вызванное алкогольной 
интоксикацией у 121 больного (56,8%), передозировкой наркоти-
ческих препаратов у 83 больных (39%) и у 9 пациентов (4,2%) – 
другими причинами (передозировка гипотензивных средств, 
отравление угарным газом). Длительность позиционного сдавле-
ния составила в среднем 12,1+8,8 часов. Тяжесть состояния паци-
ентов по шкале SAPS II соответствовала 31,9±12,3 баллам.  

Тяжесть ОПП оценивали с использованием критериев AKI 
(Acute Kidney Injury) [15]. Диагностические критерии включают в 
себя разделение на три стадии. Почечное повреждение характери-
зуется внезапным (в течение 48 часов) снижением почечной функ-
ции:  абсолютное повышение концентрации креатинина в крови на 
0,3 mg/dl (≥26,4 мкмоль/л) или относительное повышение на ≥50%;  
мочеотделение менее 0,5 мл/кг/час более 6 ч. (табл. 1). 
 

Таблица 1 
 

AKI-диагностические критерии 
 

Стадии 
ОПП Критерии креатинина Критерии 

мочеотделения

I 
↑ Концентрации сывороточного 
креатинина на 0,3 мг/дл (≥26 
мкмоль/л), или ↑от 1,5 до 2 раз 

<0,5 мл/кг/ч более 
6 ч. 

II ↑ Концентрации сывороточного 
креатинина от 2 до 3 раз 

<0,5 мл/кг/ч более 
12 ч. 

III 
↑ Концентрации сывороточного 
креатинина >в 3 раза, либо ≥ 4.0 
мг/дл (354 мкмоль/л) с острым 
↑> 0.5 mg/dl (44мкмоль/л) 

<0,3 мл/кг/ч за 24 
ч либо анурия 12 

ч. 
 

 
При поступлении в стационар I стадия ОПП наблюдалась у 

14 пациентов (6,6%), II стадия – у 13 (6%), III стадия – у 152 больных 
(71,4%). У 34 (16%), больных СПС признаков ОПП не отмечено.  

Плазмаферез проводили фильтрационным способом на ап-
парате «Prisma» (Gambro, Швеция) с использованием комплекта 
«TPE-2000» или плазмофильтра «Plasmaflux P 2S» (Fresenius, 
Германия). Длительность процедуры плазмафереза составляла 
два часа, скорость кровотока – 90-120 мл/мин. Скорость удаления 
плазмы и введения замещающего раствора колебалась в пределах 
800-1200 мл/час. Замещение удаленной плазмы осуществляли 
свежезамороженной донорской плазмой на 80-100%, изотониче-
ским 5% раствором альбумина на 10% и кристаллоидными рас-
творами на 10%. 

Для предотвращения экстракорпорального свертывания 
крови при проведениии ПА применяли непрерывное введение 
гепарина в дозе 30-50 ед./кг час.  

Плазмаферез в комплексном лечении использовался у 
62,9% пациентов с СПС. Плазмаферез начинали применять на 1-
2 сутки пребывания больного в стационаре, проводили от 1 до 
5 сеансов больному, в среднем 1,4+0,9, интервал между процеду-
рами составлял 2 (2; 4) суток. В течение одной процедуры плаз-
мафереза удаляли от 560,0 до 2000,0 мл плазмы, в среднем 
1030,8+256,3 мл (0,4-0,7 ОЦП). Суммарный объем удаленной 
плазмы за весь курс лечения у 1 пациента в среднем равнялся 
2500,8+1640,4 мл. Плазмаферез, как единственный метод экстра-
корпоральной гемокоррекции, использовали в комплексном ле-
чении СПС у 25 больных. У 109 пациентов использовалась ком-

бинация экстракорпоральных методов гемокоррекции – плазма-
ферез и методы ЗПТ. 

Ретроспективно пациенты раздены на 2 группы. Рандоми-
зация в исследовании отсутствует. Основную группу составили 
134 пациента с СПС, комплексное лечение которых включало 
проведение плазмафереза (ПА группа). Группу сравнения соста-
вили 79 пациентов без применения плазмафереза. 

Для статистической обработки полученных результатов ис-
пользовали программу STATISTIKA 6.0. Все выборки проверя-
лись на нормальность распределения с помощью теста Колмого-
рова-Смирнова. Для сравнения переменных с нормальным рас-
пределением пользовались парным t-критерием Стьюдента (для 
связанных и независимых выборок). Рассчитывали средние вели-
чины, среднеквадратичное отклонение (σ). При распределении, 
отличном от нормального, для несвязанных выборок использова-
ли непараметрический критерий Манна-Уитни (U), для связан-
ных выборок использовали критерий Вилкоксона (W). Показате-
ли, у которых распределение отличалось от нормального, описы-
вались как «медиана, интерквартильный размах». Для анализа 
выживаемости больных использовали метод Каплана-Майера. 
Для сравнения номинативных данных использовали критерий хи-
квадрат (χ2) с поправкой Йейтса [10]. Различие считали статисти-
чески достоверным, если уровень значимости был p<0,05.  

Результаты и их обсуждение. Произведен анализ двух 
групп пациентов – ПА группы и группы сравнения. Общая и 
клиническая характеристика больных обеих групп представлена в 
табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Общая, клиническая характеристика при поступлении пациентов  
в группе с применением плазмафереза (ПА группа)  

и в группе сравнения  
 

Характеристика ПА группа 
(n=134) 

Группа
Сравнения 

 (n=79) 
Возраст (год) 34 (26; 48) 38 (27; 51)
Пол (м/ж) 126/8 70/9 

SAPS-II (баллы) 33,4±11,7 29,5±12,6
Нет ОПП,

 количество больных (%) 12 (8,9%) 22 (27,9%) 

I стадия ОПП, 
 количество больных (%) 6 (4,5%) 8 (10,1%) 

II стадия ОПП, 
количество больных (%) 8 (6,0%) 5 (6,3%) 

III стадия ОПП,  
количество больных (%) 108 (80,6%) 44 (55,7%) 

Креатинин, мкмоль/л 435,5  
(289; 621,8) 

318  
(106,3; 678) 

Мочевина, ммоль/л 21  
(14,7; 36,9) 

19,5 
(8,9; 35,8) 

Диурез, мл 200  
(50; 800) 

900 
 (200; 1700) 

Миоглобин, нг/мл 6252,6  
(1172; 22365) 

849,5  
(223,5; 2031) 

Креатинфосфокиназа,
 ед/л 

5401,6  
(1858; 18251) 

3232,7
 (671; 10494) 

Лактатдегидрогеназа,  
ед/л 

2217,6 
 (1364; 3385) 

1234,3  
(739; 2084) 

 
Группы достоверно не отличались по возрасту (р=0,301) и 

полу (р=0,158 при использовании критерия хи-квадрат (χ2) с 
поправкой Йейтса). Степень тяжести состояния пациентов, оце-
ненная по шкале SAPS-II (Simplfied Acute Physiological Score), 
была достоверно выше в группе с применением ПА, чем в группе 
сравнения (33,4±11,7 и 29,5±12,6 балла соответственно, р=0,02). 
При оценке тяжести почечного повреждения выявлено, что у 
8,9% пациентов ПА группы и у 27,9% пациентов группы сравне-
ния острое почечное повреждение не развилось. У 80,6% пациен-
тов в ПА группе при поступлении выявлена III стадия ОПП, в 
группе сравнения – у 55,7%. У больных в группе ПА уровень 
диуреза в 1 сутки пребывания в стационаре достоверно был ниже 
в 4,5 раза, чем в группе сравнения (200 (50; 800) и 900 (200; 1700) 
мл соответственно, р=0,000). Также сохранялась тенденция к 
более высокому уровню креатинина и мочевины при поступле-
нии пациентов в стационар в группе ПА, но отличия между груп-
пами не были достоверными (р=0,064 и р=0,185, соответственно). 
При оценке выраженности тканевого повреждения выявлено, что 
у пациентов в группе ПА уровень сывороточного миоглобина при 
поступлении был в 7 раз выше, чем в группе сравнения (6252,6 
(1172; 22365) и 849,5 (223,5; 2031) нг/мл соответственно, 
р=0,000). Уровни креатинфосфокиназы и лактатдегидрогеназы 
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при поступлении также достоверно были выше в ПА группе, чем 
в группе сравнения (р=0,027 и р=0,000 соответственно).  

С целью оценки влияния плазмафереза на параметры го-
меостаза у больных с синдромом позиционного сдавления мягких 
тканей проанализировано 186 процедур плазмафереза, проведен-
ных у 134 пациентов. 

При оценке эффективности плазмафереза отмечена сле-
дующая динамика клинико-биохимических показателей (табл. 3). 
 

Таблица 3 
 

Влияние плазмафереза на показатели гомеостаза  
 

Показатели До ПА После ПА 

Миоглобин, нг/мл 11078  
(645; 30000) 

7840,5 
(1478,7; 16670)

Креатинфосфокиназа,  
ед/л 

4176,9  
(1330,7; 18631,2) 

3429 
(1273,3; 12149)

Лактатдегидрогеназа,  
ед/л 

2252  
(1083,6; 3966,1) 

1754,5  
(850; 3276,9)

Общий белок, г/л 60 (55; 69) 59 (53; 64) 

Тромбоциты (х 109/л) 186
 (152,5; 227) 

173,5  
(141; 222) 

Лейкоциты (х109/л) 12,4
 (9,1; 17) 

12  
(9,1; 16,1) 

Лимфоциты, % 10 (7; 15) 11 (6,5; 15) 
 

На фоне проведения ПА выявлено достоверное снижение в 
периферической крови уровня миоглобина на 29,2% (р=0,028) и 
лактатдегидрогеназы на 22,1% (р=0,013). Наблюдалась выражен-
ная тенденция к снижению креатинфосфокиназы на 17,9% 
(р=0,126). Отмечалось достоверное увеличение суточного диуре-
за на 50 % (с 200 (50; 700) до 300 (100; 1100) мл, р=0,006). 

 При оценке безопасности проведения процедур плазмафе-
реза выявлено незначительное снижение общего белка. Содержа-
ние общего белка составляло 60 (55; 69) г/л до процедуры и 
59 (53; 64) г/л после (р=0,033). Поддержка стабильного уровня 
общего белка в сыворотке крови достигалась полноценным за-
мещением с использованием донорской плазмы и альбумина. 

Наблюдалась тенденция к снижению уровня тромбоцитов 
на 6,7% (р=0,434). После сеансов плазмафереза отмечалось сни-
жение в периферической крови лейкоцитов на 3,2% (р=0,079). 
Отмечалась тенденция к увеличению количества лимфоцитов на 
10% (р=0,492).  

В исследованиях ряда авторов, основными прогностиче-
скими факторами развития ОПП у пациентов с рабдомиолизом, 
являются повышения уровней креатинфосфокиназы и миоглоби-
на [1,11]. В работе Brown C.V. et al [3], уровень креатинфосфоки-
назы более, чем 5000 ед/л связан с развитием ОПН. По результа-
там ряда исследований миоглобинурия приводит к ОПП у 33- 
93% пациентов с рабдомиолизом [9]. Отсутствие миоглобинурии 
не исключает наличия рабдомиолиза, в этих случаях наблюдается 
более низкая летальность.  

Важнейшим механизмом действия плазмафереза у пациентов 
с синдромом позиционного сдавления является быстрое уменьше-
ние содержания в крови специфических факторов, участвующих в 
патогенезе возникновения острой почечной недостаточности. 
Плазмаферез позволяет быстро снижать концентрацию миоглобина 
в циркуляторном русле и, в ряде случаев, может препятствовать 
канальцевой обструкции миоглобиновыми цилиндрами, предот-
вращая развитие острого почечного повреждения. Путем элимина-
ции фосфатов, пуринов, цитокинов, продуктов перикисного окис-
ления липидов, сосудистых медиаторов плазмаферез позволяет 
снизить цитотоксический эффект на эпителий почечных канальцев 
и почечную вазоконстрикцию [2,12,15]. 

При анализе исходов лечения выявлено, что сроки вооста-
новления диуреза, нормализации концентрационной функции 
почек и пребывания больного в стационаре были выше у пациен-
тов ПА группе, чем в группе сравнения, что связано с более вы-
раженной тяжестью почечного повреждения и тяжестью состоя-
ния по шкале SAPS-II у пациентов группы ПА (табл. 4).  

Прогнозируемая летальность по шкале SAPS-II была выше 
в ПА группе, чем в группе сравнения 15 (7,2; 25) и 10 (4,7; 21)% 
соответственно, р=0,035. 

Применение плазмафереза у больных с СПС позволило 
снизить госпитальную летальность в 1,7 раз. Так летальность у 
пациентов ПА группы составила 9,7%, в группе сравнения 16,5%. 
Различия в летальности, рассчитанные с помощью метода Ка-
план-Майера, не достоверны (р=0,094) (рис 1).  
 

Таблица 4 
 

Исходы у пациентов в группе с применением плазмафереза  
(ПА группа) и в группе сравнения 

 

Исходы 
ПА 

группа 
(n=134) 

Группа 
сравнения 

(n=79) 
Достоверность 
различий, p 

Длительность 
анурии, сутки 

7,5 
(4,5;12) 6 (2,5; 9) 0,144 

Сроки нормализа-
ции концентраци-
онной функции 
почек, сутки

22 (12; 
28) 

17 (12; 
23) 0,068 

Длительность в 
стационаре, сутки 

28 (21; 
35) 

21,5 (15; 
28) 0,004 

Летальность 
(количество 
больных, %) 

13 
(9,7%) 

13 
(16,5%) 0,094 

Летальность в III
стадии ОПП 
(количество 
больных, %)

11 
(10,2%) 

 
11 (25%) 0,011 

Прогнозируемая 
летальность по 

шкале SAPS-II (%) 

15 (7,2; 
25) 

 

10 (4,7; 
21) 

 
0,035. 

 

 
 

Рис. 1. Функция выживаемости. 
 

При анализе летальности, в зависимости от стадии ОПП, 
выявлено, что при отсутствии острого почечного повреждения 
все больные выжили. Наибольшая летальность отмечалась у 
пациентов в III стадии ОПП – из 26 умерших больных у 23 отме-
чалась III стадия ОПП, у 1 – II стадия и у 3 – I стадия ОПП.  

Летальность в III стадии ОПП у пациентов ПА группы была 
в 2,5 раза ниже, чем у пациентов группы сравнения и составила 
10,2% (умерло 11 из 108 пациентов) и 25% (умерло 11 из 44 па-
циентов) соответственно. Различия в летальности у пациентов III 
стадии ОПП, между мПА группой и группой сравнения, рассчи-
танные с применением метода Каплан-Майера, достоверны 
(р=0,011) (рис 2).  

 

 
 

Рис. 2. Функция выживаемости у пациентов в III стадии ОПП. 
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Таким образом, применение плазмафереза в комплексном 
лечении больных с СПС с наличием III стадии острого почечного 
повреждения способствует достоверному снижению летальности.  

Выводы. Применение плазмафереза у пациентов с СПС 
способствует быстрому удалению из циркуляции и, соответст-
венно, снижению концентрации различного спектра специфиче-
ских и неспецифических факторов патогенеза, в том числе миог-
лобина, лактатдегидрогеназы, креатинфосфокиназы, что препят-
ствует усугублению почечной недостаточности и, возможно, 
развитию полиорганной недостаточности. При использовании 
плазмафереза в комплексном лечении больных с синдромом 
позиционного сдавления отмечается тенденция к снижению, а у 
пациентов в III стадии острого почечного повреждения достовер-
ное уменьшение летальности. 
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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ДИАГНОСТИКЕ ТРАХЕОБРОНХИАЛЬНОЙ 
ДИСКИНЕЗИИ 

 
Г.Ц. ДАМБАЕВ*, Е.Б. ТОПОЛЬНИЦКИЙ*, Н.А. ШЕФЕР*, С.В. ГЮНТЕР** 
 

Разработан оригинальный способ диагностики трахеобронхиальной 
дискинезии с использованием оптико-электронной системы регист-
рации. Прибор функционирует по принципу оптической локации, 
рабочая часть которого представляет собой зонд. Регистрация осу-
ществляется введением зонда в просвет трахеи и главных бронхов. 
Данные отображаются на мониторе компьютера в виде диаграммы. 
Результаты исследования записываются и сохраняются с возможно-
стью последующей обработки информации. Эффективность способа 
апробирована на экспериментальной модели трахеобронхиальной 
дискинезии. 
Ключевые слова: трахея, трахеобронхиальная дискинезия, оптико-
электронная система регистрации. 

 
 

Несмотря на современные достижения диагностика трахеоброн-
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хиальной дискинезии продолжает оставаться сложной и не в полной 
мере решенной проблемой в хирургической пульмонологии. Особен-
ность клинической картины заболевания затрудняет возможность уста-
новления диагноза без использования инструментальных методов ис-
следования. В настоящее время трахеобронхиальная дискинезия диаг-
ностируется на основе исследования функции внешнего дыхания, рент-
генологических и эндоскопических методов [2,4]. 

Исследование функции внешнего дыхания считается доступным 
и легко воспроизводимым современным методом диагностирования 
трахеобронхиальной дискинезии. В исследованиях, где анализируются 
формы петли «поток-обьем», выявляется ряд признаков характерных 
для патологической подвижности стенки трахеи, тем ни менее 
считать изменения кривой достоверными проявлениями трахеоброн-
хиальной дискинезии нельзя [9]. 

Приводится ряд патологических состояний, при которых 
отмечена аналогичная деформация кривой: трахеомегалия, опу-
холи средостения, заболевания аорты, щитовидной железы и многие 
другие. Особо обращает на себя внимание сходное с трахеобронхиаль-
ной дискинезией изменение кривой «поток-объем» у больных с хро-
ническими бронхообструктивными заболеваниями, в частности с 
ХОБЛ, бронхиальной астмой и эмфиземой, что вынуждает к 
проведению дифференциальной диагностики всех этих состояний 
[2,11,12]. Точность исследования функции внешнего дыхания уступает 
рентгеновскому и эндоскопическому методам, нередко наличие 
типичных изменений на кривой «поток-объем» не подтверждается 
данными других методов исследования и наоборот [10,12]. Эти не-
достатки не позволяют использовать результаты исследования функ-
ции внешнего дыхания как основной метод диагностики трахеоброн-
хиальной дискинезии. 

Рентгенологическая диагностика включает в себя рентгенотеле-
визионные, рентгеноскопические, рентгено-кинематографические мето-
ды исследования трахеи как с контрастированием пищевода, так и без, 
и их технические разновидности [1,3,7,8,9]. Информативность про-
цедуры достигается выполнением функциональных проб: кашлем, 
натуживанием или просто форсированным выдохом пациента. К не-
достаткам метода относят высокую вероятность погрешности в испол-
нении самих проб, кроме того в момент исследования патологическое 
пролабирование стенки трахеи может не произойти, что делает ре-
зультаты исследования неинформативными [10]. Достаточно сложно 
рентгенологически подтвердить трахеобронхиальную дискинезию, 
затрагивающую обширные участки воздухоносных путей, либо лока-
лизованные в стенке одного из главных бронхов. Использование 
рентгенологических методов невозможно у пациентов с явления-
ми дыхательной недостаточности, либо находящихся в бессозна-
тельном состоянии. Другие методы диагностики трахеобронхиальной 
дискинезии, такие как компьютерная томография или магнитно-
резонансная томография, применяются редко. Они довольно 
дорогостоящие и не позволяют установить динамическое изменение 
просвета трахеи соответственно дыхательному циклу. 

В настоящее время основным методом диагностирования тра-
хеобронхиальной дискинезии является фибробронхоскопия [5]. К 
наиболее типичным эндоскопическим признакам этого заболевания 
относят «дряблость и пролабирование» атоничной стенки в ее 
просвет во время выдоха, а также концентрическое сужение главных 
бронхов. Однако результаты исследования зависят от субъективного 
видения врачом-эндоскопистом степени подвижности стенки трахеи, 
что вынуждает для уточнения диагноза прибегать к дополнительным 
методам исследования. 

Таким образом, имеющиеся в арсенале врача-клинициста методы 
диагностики сложны в исполнении и не достаточно точны, что требует 
поиска новых решений, отличающихся более высокой степенью чувст-
вительности и специфичностью наряду с простотой исполнения. 

Одним из перспективных направлений медицинской визуа-
лизации может быть метод оптической регистрации локальных 
изменений трубчатых органов. В основе которого лежит принцип 
зондирования с применением ИК-излучения, что позволяет реги-
стрировать микроколебания отдельного сегмента, исследуемого 
трубчатого органа, и посредством графической иллюстрации 
точно характеризовать изменение диаметра его просвета. В 
настоящее время разработан и нашел свое клиническое примене-
ние прибор оптико-электронной регистрации моторики пищевода 
и желудка [6]. Мы считаем актуальным использование данного 
принципа для исследования трахеи и крупных бронхов, в частно-
сти для диагностики трахеобронхиальной дискинезии. 
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Цель исследования – разработка способа диагностики тра-
хеобронхиальной дискинезии с использованием оптико-
электронной системы регистрации. 

Материал и методы исследования. Для определения изме-
нения просвета трахеи и главных бронхов применили оптико-
электронную систему регистрации, разработанную в НИИ меди-
цинских материалов и имплантатов с памятью формы (г. Томск). В 
работе устройства использован принцип оптической локации. Дан-
ная система состоит из эластичного зонда, электронного блока 
подключенного к персональному компьютеру для обработки сиг-
нала. Зонд представляет собой оптически прозрачную силиконо-
вую трубку диаметром 2,8 мм, на рабочем конце которой, разме-
щена оптопара. Внешний диаметр трубки минимизирован по габа-
ритам светодиодов. Один из них является источником, а другой 
приемником ИК-излучения. В ходе регистрации излученный гене-
рирующим диодом импульс зондирующего светового сигнала 
падает на мембранозную часть трахеи (или хрящевую стенку) и 
отраженный от нее возвращается в фотоприемник, преобразуется в 
электрический импульс, усиливается и регистрируется на экране 
монитора в виде диаграммы. Амплитуда сокращения, зависящая от 
расстояния между стенкой трахеи и устройством, позволяет по 
величине сигнала судить об изменении просвета трахеи. 

В качестве экспериментальных животных были выбраны 
собаки. По анатомическому строению, функции и физиологии 
трахеобронхиальное дерево собаки наиболее подобно таковому у 
человека, поэтому часто используется для исследования патоло-
гии трахеи и бронхов. Животные содержались в условиях вива-
рия Центральной научно-исследовательской лаборатории ГОУ 
ВПО «Сибирский государственный медицинский университет 
(д.м.н. проф. Байков А.Н.). Исследование проводилось согласно 
этическим принципам, изложенным в «Европейской конвенции 
по защите позвоночных животных, используемых для экспери-
ментальных и других научных целей». Исследование одобрено 
этическим комитетом СибГМУ. Способ апробирован на 10 бес-
породных собаках обоего пола массой тела 10-16 кг. Экспери-
мент проводился под общей анестезией на условиях спонтанного 
дыхания. Глубина наркоза у всех животных была одинаковая и 
контролировалась частотой дыхания, зрачковым рефлексом, 
цветом слизистых оболочек.  

Согласно дизайну исследования эксперимент был разделен 
на три этапа. На первом этапе проводили исследование интакт-
ной трахеи на всем протяжении от подскладочного пространства 
до бифуркации трахеи с помощью разработанной системы реги-
страции. На втором этапе в шейном отделе трахеи моделировали 
трахеобронхиальную дискинезию по методике Путова Н.В. и 
соавт. (1979) с последующей регистрацией динамического изме-
нения просвета трахеи на данном участке. Третьим, завершаю-
щим этапом было экстратрахеальное укрепление участка смоде-
лированной трахеобронхиальной дискинезии пористо-
проницаемым имплантатом из никелида титана по оригинальной 
методике [патент РФ №2376949]. На укрепленном участке вы-
полняли регистрацию изменения просвета трахеи. Для достовер-
ности эксперимента все этапы проводились одному и тому же 
животному на одном и том же участке трахеи. В последующем 
проводили оценку полученных результатов. 

Результаты и их обсуждение. В результате исследования 
предложен способ диагностики трахеобронхиальной дискинезии 
с использованием оптико-электронной системы регистрации. 

Методика диагностики трахеобронхиальной дискинезии 
осуществляется следующим образом. При спонтанном дыхании 
устройство вводят через нос или трахеостому (при наличии тако-
вой) в трахею до бифуркации или далее – в один из главных 
бронхов. При нахождении пациента на ИВЛ зонд вводят через 
интубационную трубку. Регистрацию осуществляют на всем 
протяжении главных бронхов и трахеи до подскладочного про-
странства на участках протяженностью 10 мм путём пошаговой 
тракции зонда от дистальных отделов дыхательных путей к голо-
совым складкам. Продолжительность времени регистрации на 
каждом участке должна быть не менее 20 сек. 

На первом этапе эксперимента по разработанной методике 
регистрировали просвет интактной трахеи животного. Получен-
ная диаграмма была принята за исходную и на дальнейших эта-
пах эксперимента позволяла сравнивать полученные данные. При 
анализе графика определялся сигнал с оптопары с временным 
сдвигом по оси X и степени изменения величины просвета трахеи 
по оси Y (рис. 1). Дыхательная экскурсия исследуемой стенки 

трахеи отражалась на диаграмме изменениями амплитуды сигна-
ла синхронно фазам вдоха и выдоха. Меньший уровень амплиту-
ды соответствовал вдоху (b), а больший уровень – выдоху (а), т.е. 
уменьшению просвета трахеи. Источником колебаний амплитуд-
ной модуляции, четко прослеживаемых на диаграмме, как при 
вдохе, так и при выдохе, являлись микроколебания мембранозной 
части трахеи, возникающие при протекании струи газов вдоль 
эластичной стенки. 

 

 
 

Рис.1. Диаграмма регистрации просвета интактной трахеи: а – выдох,  
b – вдох, с – микроколебания мембранозной части трахеи. 

 
Второй этап исследования заключался в моделировании 

трахеобронхиальной дискинезии путём подслизистой резекции 
4 хрящевых полуколец трахеи. В результате этого стенка трахеи 
становилась избыточно подвижной на локальном участке и была 
представлена только слизисто-подслизистым слоями. При после-
дующей регистрации в месте смоделированного участка трахеи 
на диаграмме регистрировалось увеличение амплитуды в фазе 
выдоха по оси Y, что свидетельствует об уменьшении расстояния 
между стенкой трахеи и зондирующим устройством на выдохе 
(рис. 2). Это объясняется увеличением подвижности стенки тра-
хеи за счет потери упруго-эластичных свойств. 

 

 
 

Рис. 2. Диаграмма регистрации просвета трахеи на участке смоделирован-
ной трахеобронхиальной дискинезии; а – выдох, b – вдох. 

 
На заключительном этапе укрепляли стенки трахеи по ори-

гинальной методике имплантатом из пористо проницаемого ни-
келида титана, в результате чего восстанавливали ее упруго-
эластичные свойства. В последующем на данном участке выпол-
няли регистрацию просвета трахеи. При анализе диаграммы от-
мечается уменьшение амплитуды в фазе выдоха по оси Y, что 
свидетельствует об уменьшении подвижности стенки трахеи 
после укрепления (рис. 3). Обращает на себя внимание увеличе-
ние колебаний амплитудной модуляции, что связано с утратой 
хрящевого каркаса на участке трахеи и увеличением микроколе-
баний ее стенок. 

 

 
 

Рис.3. Диаграмма регистрации просвета трахеи после экстратрахеального 
укрепления участка трахеобронхиальной дискинезии; а – выдох, b – вдох. 

 
Установлено, что с помощью оптико-электронной системы 

регистрации возможна диагностика заболеваний, характеризую-
щихся динамическим изменением просвета дыхательных путей. 
Анализ полученных диаграмм позволяет судить о наличии участ-
ка патологической подвижности стенки трахеи, что имеет диаг-
ностическую ценность при таком заболевании как трахеобронхи-
альная дискинезия. В настоящий момент предложенный способ 
не заменяет фибробронхоскопию, но будет качественно допол-
нять исследование, что позволит не только визуально, но и гра-
фически документировать наличие участка трахеобронхиальной 
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дискинезии и сделает диагноз более достоверным. Благодаря 
простоте и информативности исследования, разработанный спо-
соб может быть использован в качестве контроля динамики забо-
левания. Это позволит посредством серии диаграмм отслеживать 
изменение просвета трахеи или одного из главных бронхов и 
исключить возможный субъективизм допустимый в других мето-
дах исследования. Полученные положительные результаты экс-
периментального исследования позволяют продолжить работу, 
направленную на усовершенствование способа, и рекомендовать 
клиническую апробацию. 
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A new diagnostic method of tracheobronchial dyskinesia using 

optoelectronic measurement has been developed. The appliance de-
scribed functions on the principle of optical location. Its working part 
is a flexible probe, which is placed into the opening between trachea 
and principal bronchi. The results are recorded and saved for further 
processing. The efficiency of this method was studied on experimental 
model of tracheobronchial dyskinesia. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ СНИЖЕНИЯ УРОВНЯ 
ЗДОРОВЬЯ ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ 

 
Л.И. ПОНОМАРЕВА, Ю.А. АЛЕКСЕЕВА, О.В. АНДРЕЕВА* 

 
Для оценки риска снижения уровня здоровья часто болеющих детей 
использовался ряд показателей метаболизма, вегетативного и иммун-
ного статуса 241 ребенка (117 мальчиков и 124 девочек). Иммунный 
статус оценивался по тесту аутомикрофлоры кожи и феномену эндо-
генного внутрисосудистого ауторозеткообразования. Представлена 
схема выявления групп риска снижения уровня здоровья у детей с раз-
личными состояниями лимфоидной ткани носоглотки.  
Ключевые слова: часто болеющие дети, лимфоидная ткань носо-
глотки, факторы риска, минеральный обмен, неспецифическая ан-
тимикробная резистентность, эндогенное внутрисосудистое ауторо-
зеткообразование.  
 

                                                           
* ГОУ ВПО Тверская Гос. медицинская академия Минздравсоцразвития 
РФ, г. Тверь, Петербургское ш., 115, корп. 2. 

Проблема часто и длительно болеющих детей в настоящее 
время остается достаточно актуальной. В структуре заболеваемо-
сти группы часто болеющих детей (ЧБД) патология респиратор-
ной системы занимает доминирующие позиции, более чем у 76% 
этих детей диагностируется патология лимфоэпителиальной 
глоточной системы [6], причем более 50% составляет хрониче-
ская патология лимфоидной ткани носоглотки [2], что негативно 
сказывается на развитии детского организма, приводя к сниже-
нию уровня здоровья. В то же время даже в состоянии хрониче-
ского воспаления носоглоточная миндалина сохраняет свою 
функциональную иммунную активность [3,11], что заставляет 
расширить поиск новых подходов к решению этой проблемы, 
предпатологической диагностики и превентивной коррекции. 

Целью исследования – оценка значимости факторов риска 
снижения уровня здоровья часто болеющих детей с различными 
состояниями лимфоидной ткани носоглотки. 

Материал и методы исследования. Для решения постав-
ленной задачи нами был обследован 241 ребенок в возрасте от 4 
до 10 лет (130 мальчиков и 101 девочка). Все обследованные дети 
в зависимости от уровня здоровья были разделены на 3 группы: 
основную группу обследования составили – 118 детей II группы 
здоровья (дети с гипертрофией глоточной миндалины I-II степени 
без клинических и эндоскопических признаков воспаления), в 
группу сравнения вошли – 96 детей III группы здоровья (дети с 
хроническим аденоидитом; хроническая патология других орга-
нов и систем у всех детей этой группы была исключена), в кон-
трольную – 27 здоровых детей I группы здоровья. 

Основными базами исследования были детский сад №55, 
средняя школа №10, детская городская больница №1 г. Твери. 
Обследование проводилось на основе добровольного информиро-
ванного согласия родителей или законных представителей детей. 

Исследование включало определение уровня здоровья де-
тей с различными состояниями лимфоидной ткани носоглоткипо 
С.М. Громбаху (1984), Ю.Е. Вельтищеву (1994) с оценкой факто-
ров, формирующих здоровье, и критериев, характеризующих его 
уровень, с установлением группы здоровья (согласно Приказу МЗ 
РФ №621 от 30.12.2003), исследование ряда метаболических 
показателей (кальция, магния, калия, натрия, ацилгидропереки-
сей, лактата) в конденсате выдыхаемого воздуха (патент на изо-
бретение № 2263314 от 27.10.2005),определение антимикробной 
резистентности кожи с помощью теста аутомикрофлоры кожи 
(АМФК) для определения общей иммунологической резистент-
ности детей, а также оценка эндогенного ауторозеткообразования 
(патент на изобретение №2328745 от 10.07.2008) и состояния 
вегетативной нервной системы. 

Исследование метаболических показателей – содержания 
общих липидов, ацилгидроперекисей (АЦГ), диеновых конъюгат, 
кальция, магния, калия, натрия,фосфора, хлоридов и лактата – 
проводилось фотометрическим методом в конденсате выдыхае-
мого воздуха на автоматическом иммуноферментом анализаторе 
(АИФ-01Ц). 

Исследование АМФК проводилось методом агаровых отпе-
чатков на среду Коростелева по Н.Н. Клемпарской [4,5]. 

Оценка эндогенного ауторозеткообразования [1,10] прово-
дилось методом световой микроскопии в традиционных мазках 
периферической крови, окрашенных по Романовскому-Гимзе. 

В оценке вегетативного статуса использовались рекоменда-
ции Р.М.Баевского. 

Статистическую обработку результатов проводили с помо-
щью пакета программы Microsoft Exel 06, Biostat, Statistica 5 for 
Widows XP Professional. Для оценки достоверности полученных 
результатов использовались параметрические (критерий Стью-
дента с учетом поправки Бонферони) и непараметрические кри-
терии (метод угловых отклонений Фишера). Различия между 
группами считались достоверными при значении показателей не 
менее p<0,05. 

В предшествующих своих публикациях мы представили ре-
зультаты собственных исследований, а также клинико-
функциональную интерпретацию взаимосвязей между изучае-
мыми параметрами [7,8,9]. 

Результаты и их обсуждение. В результате проведенных 
исследований было выявлено, что факторами риска снижения 
уровня здоровья часто болеющих детей с различными состоя-
ниями лимфоидной ткани носоглотки являлись: отягощенный 
биологический анамнез (ранние и поздние гестозы, угроза невы-
нашивания, вирусные заболевания матери во время беременно-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 4 – С. 120 

сти, родостимуляция, родовая травма, ранний перевод на искус-
ственное вскармливание, повторные острые инфекционные забо-
левания); дисгармоничное развитие; сниженная и низкая рези-
стентность; сочетание ваготонии с асимпатикотонической вегета-
тивной реактивностью; изменения минерального обмена в виде 
снижения уровня магния на фоне высоких показателей содержа-
ния кальция (увеличение коэффициента соотношения Ca/Mg до 
0,4); изменения эндогенного ауторозеткообразования в виде сни-
жения содержания нейтрофильных (н) и повышения содержания 
моноцитарных (м) розеток (н/м коэффициент 1:1); повышенный и 
высокий уровня АМФК (количество колоний >100), что свиде-
тельствует о сниженной и низкой антимикробной резистентности 
кожи и, соответственно, о сниженной общей иммунологической 
резистентности. 

Полученные результаты позволили оценить значимость ка-
ждого из выявленных факторов риска у ЧБД, разработать схему 
формирования групп риска с дифференциацией на подгруппы 
минимальной, умеренной и высокой степени риска, представлен-
ную на рис., что, в свою очередь, дает возможность обосновать 
комплекс индивидуальных профилактических мероприятий. 

 

Определить степень риска можно, если из трех показателей 
выявляется не менее двух, соответствующих одному и тому же 
уровню. Например, если Ca/Mg k=0,4 (высокая степень), количе-
ство колоний в тесте АМФК до 100 (умеренная степень) и н/м 
k=2:1 (умеренная степень), то определяется умеренная степень 
риска. Если Ca/Mg k=0,4 (высокая степень), количество колоний 
в тесте АМФК до 100 (умеренная степень), н/м k=1:1 (высокая 
степень), то определяется высокая степень риска. То есть, если 

два и более показателей соответствуют одному и тому же уров-
ню, определяется соответствующая степень риска. 

Выводы: 
1. Выделение групп риска снижения уровня здоровья часто 

болеющих детей с различными состояниями носоглоточной мин-
далины осуществляется по клинико-функциональным парамет-
рам и базируется на оценке показателей в виде коэффициента 
соотношения Ca/Mg, нейтрофильно-моноцитарного коэффициен-
та, количества колоний в тесте АМФК. 

2. Полученные результаты позволяют прогнозировать сни-
жение уровня здоровья часто болеющих детей с учетом состоя-
ния лимфоидной ткани носоглотки, что, в свою очередь, расши-
ряет возможности превентивной коррекции. 
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Дисгармоничное 
развитие 

Низкая 
резистентность 

 

I  ЭТАП 

II  ЭТАП 

 
 
 
 
 
 
 

 N  = 
 

Нейтрофильные до 4,2% 
Моноцитарные до 2,0%    

 
 
 
 
 
 
 

 N  = 
 

Число колоний до 20 

 
 
 
 
 
 
 

 N  = 
 

Ca  до  0,058  
Mg до 2,41 

k = 0,2 

Примечание: 

Рис. Схема выделения групп риска снижения уровня здоровья часто болеющих детей
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To assess the risk of deteriorating health levels in frequently 
falling ill children, we used a row of metabolic, somatic and immune 
status indices in 241 children (117 boys and 124 girls). The immune 
status was assessed by the skin automicroflora test and the endogen-
ous intravascular autosocket formation phenomenon. Here we present 
the algorithm to identify groups of children with the risk of deteriorat-
ing health levels with various conditions of lymphoid nasopharynx 
tissue.  

Key words: frequently falling ill children, lymphoid nasopha-
rynx tissue, risk factors, mineral metabolism, non-specific antimi-
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САХАРНЫЙ ДИАБЕТ КАК ПРОБЛЕМА ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ 
МЕДИЦИНЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 
А.Ю. АБРАМОВ*, С.А. ЕСЕЛЕВИЧ**, А.А. КУЛАКОВ***,  

А.А. НИКИТИН***, М.Е. РОЖДЕСТВЕНСКИЙ****,  
В.Е. РОЖДЕСТВЕНСКИЙ**** 

 
Сахарный диабет, особенно инсулиннезависимый 2 типа в большин-
стве развитых стран мира широко распространён и имеет тенденцию 
к неуклонному росту, что определяет его важное социально-
экономическое значение. Большинство исследователей признает на-
личие доклинического периода в развитии в виде метаболического 
синдрома. Несмотря на значительное количество рекомендаций по 
диагностике лечению высоким остается число осложнений за счет 
макро- и микроангиопатий. Восстановительная медицина призвана 
определить основные пути профилактики сахарного диабета 2 типа 
и метаболического синдрома, начиная с этапа МС. 
Ключевые слова: сахарный диабет, метаболический синдром, вос-
становительная медицина, инсулинрезистентность, нарушение толе-
рантности к глюкозе. 

 
Восстановительная медицина изучает закономерности про-

цессов формирования и сохранения, восстановления и укрепле-
ния здоровья человека путем динамической оценки и коррекции 
адаптационных возможностей организма, определяет методоло-
гические основы профилактики заболеваний, как следует из пас-
порта специальности.  

В последние десятилетия значительно возрос интерес уче-
ных всего мира к изучению взаимосвязи ожирения и метаболиче-
ских нарушений с ростом сердечно-сосудистых заболеваний. По 
некоторым данным 61% взрослых американцев имеют избыточ-
ную массу тела. Аналогичная картина и в других промышленно 
развитых странах. Так, в Великобритании избыточной массой 
тела страдают 51% населения, в России 54%, в Германии 50% 
населения [1]. Ожирение и сахарный диабет 2 типа (СД-2) при-
знаны Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) неинфек-
ционными эпидемиями нашего времени в связи с их широкой 
распространенностью среди населения [10] высоким риском 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, ранней инвалидиза-
цией больных и преждевременной смертностью [13]. По данным 
ВОЗ, около 30% жителей планеты имеют избыточную массу 
тела (ИзМТ). Из них 16,8% составляют женщины и 13,2% - муж-
чины. Численность людей, страдающих ожирением, прогрессив-
но увеличивается каждые 10 лет на 10% [9]. Отмечена распро-
                                                           
* Департамент здравоохранения г. Москвы 
** Центр профессиональной патологии БУЗ Омской области «Клинический 
медико-хирургический центр МЗ Омской области» 
*** ФГУ «Главное бюро медико-социальной экспертизы по г. Москве» 
**** НП «Научно-исследовательский институт новых медицинских техно-
логий» 

странённость ожирения при : СД-2 в 57%, при артериальной 
гипертензии (АГ) и ИБС в 17%, желчнокаменной болезни в 30%, 
остеоартозе 14% [1]. Высказно предположение об участии инсу-
линорезистентности (ИР) в патогенезе описанного синдрома и 
его сердечно-сосудистых осложнений, предложен термин «мета-
болический синдром» (МС) или «синдром X», включающего в 
себя: инсулинорезистентность (ИР); нарушение толерантности 
к глюкозе (НТГ); гиперинсулинемию (ГИ); повышение ХС липо-
протеидов низкой плотности (ЛПНП) и триглицеридов (ТГ); 
снижение липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) и АГ [12]. 
Прослеживается патогенетическая связь с СД-2, что определяет 
возможность относительно ранней его диагностики. Сахарный 
диабет (СД) – одно из наиболее распространенных, экономиче-
ски высокозатратных хронических заболеваний, является серьез-
ной проблемой здравоохранения всех стран мира – как индустри-
альных, так и развивающихся. Численность больных СД в на-
стоящее время свыше 200 млн. человек [3]. Причём основная 
часть больных (90%) – это пациенты с СД-2. Во всех странах 
практически повсеместно отмечается рост заболеваемости СД – 
менее чем за 20 лет число больных СД в мире увеличилось в 6 
раз. Согласно прогнозам при сохранении таких темпов роста к 
2025 году сахарный диабет предположительно будут иметь уже 
более 300 млн. человек [3]. Прогностически к 2025 году распро-
страненность СД в экономически развитых странах составит 
7,6%, в развивающихся – 4,9%. Предтеча СД 2 – НТГ распро-
странена в мире довольно широко – ее имеют около 314 млн. 
человек и выражена постоянная тенденцию к её увеличению [2].  

Так как СД-2 часто не диагностируется в течение длитель-
ного времени, предполагается, что его фактическая распростра-
ненность в 2–3 раза превышает регистрируемую [2]. В исследо-
вании Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle Study (AusDiab) 
показано, что на каждый диагностированный случай СД-2 прихо-
дится один не диагностированный [11]. Третье национальное 
исследование здоровья и питания (NHANES lll), проведенное в 
США, также выявило высокий уровень распространенности не 
диагностированного СД-2 среди населения – в среднем он со-
ставляют 2,7%, а среди мужчин и женщин в возрасте 50-59 лет – 
3,3% и 5,8% соответственно [2].  

СД-2 характеризуется развитием тяжелых инвалидизирую-
щих осложнений, приводящих к полной потере трудоспособно-
сти и преждевременной смертности. По данным исследования 
Cost of Diabetes in Europe – Type 2 (CODE-2), изучавшем распро-
страненность различных диабетических осложнений у больных 
СД (средний возраст обследованных 67 лет), различные осложне-
ния имели 59% больных, причем у 23% обследованных было два 
и у 3% – три осложнения СД-2. Сердечно–сосудистая патология 
была обнаружена у 43%, цереброваскулярная – у 12% больных. 
Установлено, что при имеющемся СД–2 риск развития сердечно–
сосудистой патологии в 3-4 раза выше, чем в его отсутствие. 
Больные с СД-2 имеют такую же степень риска преждевременной 
смерти, как и больные, перенесшие инфаркт миокарда без СД-2 
[2]. В большинстве развитых стран мира СД занимает 3-4 место в 
общей структуре смертности, является ведущей причиной слепо-
ты и нарушений зрения у взрослого населения.  

При дальнейшем прогрессировании нарушений секреции 
инсулина  

ß-клетками и сохраняющейся инсулинорезистентности со-
стояние НТГ переходит в СД-2. Установлено, что ежегодно у 5-
10% пациентов НТГ переходит в сахарный диабет, за пятилетие у 
20-35% человек, а при сочетании гликемии натощак (5 ммоль/л) и 
НТГ у 38-65%.  

По данным P. Zimmet, около четверти населения стран За-
падной Европы имеют НТГ или МС [2]. Известно, что в механиз-
мах развития МС также ведущую роль играет ИР. Основными 
клиническими проявлениями МС являются СД-2, коронарная 
болезнь сердца или другие проявления атеросклероза. Многие 
рассматривают МС, как прелюдию СД-2, что наиболее перспек-
тивно с позиций восстановительной медицины.  

В общей популяции распространенность МС достаточно 
высока и колеблется от 14% до 24%, лидируют по распростра-
ненности – США, относительно часто встречается МС в северных 
Европейских странах. По результатам исследования, проведенно-
го в Финляндии и Швеции, МС при отсутствии нарушений угле-
водного обмена имеют 10% женщин и 15% мужчин, при повы-
шенной гликемии натощак и/или НТГ – 42% и 64%, а при СД – 
соответственно 78% и 84% [2].  
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Как показали эпидемиологические исследования, уже при 
НТГ частота развития ИБС в 2 раза, а смертность от сердечно–
сосудистых заболеваний в 1,5 раза выше, чем без нарушений 
углеводного обмена [9]. НТГ является независимым фактором 
риска преждевременной смертности от сердечно–сосудистых 
заболеваний. При МС риск развития коронарной болезни сердца 
и инсульта в 3 раза выше, чем без него [8]. К моменту клиниче-
ской манифестации СД-2 около 50% больных уже имеют различ-
ные макрососудистые осложнения, с pетинопатию, перифериче-
скую нейропатию и протеинурию, как показало проспективное 
исследование UKPDS (UK prospective Diabetes Study), имеют 
соответственно 35%, 12% и 2% больных с вновь выявленным СД- 
2 [2].  

Таким образом лица с повышенной гликемией натощак 
и/или НТГ имеют высокий риск развития не только СД-2, но и 
сердечно-сосудистых заболеваний. Поэтому, уже на ранних ста-
диях нарушений углеводного обмена чрезвычайно актуальным 
является проведение активных мероприятий, направленных на 
профилактику прогрессирования нарушений углеводного обмена 
и снижение риска развития сердечно-сосудистых заболеваний. 
Разработкой и внедрением их и призвана заниматься восстанови-
тельная медицина.  

Установлено, что факторы внешней среды – избыточное 
питание и малоподвижный образ жизни приводят к нарастанию 
массы тела и способствуют развитию и усугублению ИР – веду-
щего патогенетического звена развития СД-2.  

Важнейшим среди ведущих модифицируемых факторов 
риска развития СД-2 является ожирение. Эпидемиологические 
исследования свидетельствуют о более высокой распространен-
ности НТГ и СД-2 среди лиц с ожирением, чем без него, и благо-
приятном влиянии снижения массы тела на показатели углевод-
ного обмена у лиц с СД-2 и ожирением. Следовательно, оздоров-
ление питания и повышение физической активности, приводящие 
к снижению массы тела, будут способствовать отсрочке или пре-
дотвращению развития СД-2 типа у лиц с высоким риском разви-
тия заболевания.  

В этой связи в Америке, Европе и Китае было проведено 
несколько проспективных исследований эффективности измене-
ния образа жизни в профилактике СД-2 – как без препаратов, 
снижающих ИР и применяемых для лечения СД-2, так и в соче-
тании с ними. Сопоставление полученных в разных странах дан-
ных возможно лишь при единой классификации болезней и при-
чин смерти – в настоящее время МКБ-10.  

Следует обратить внимание на произошедщие изменения в 
МКБ-10 в сравнении с МКБ-9. Особое внимание уделено кодам 
подрубрик для характеристики осложнений и уточнений. 

 
Таблица 

 
Сопоставление рубрик МКБ-9 и МКБ-10 по классу 

 болезней эндокринной системы и нарушений обмена веществ 
 

МКБ-9 
Класс III 

Болезни эндокринной системы,  
расстройства питания,  

нарушения обмена веществ  
и иммунитета 

МКБ-10 
Класс IV 

Болезни эндокринной 
системы,  

расстройства питания  
и нарушения обмена 

веществ 

250 сахарный диабет  
(с четвертыми знаками) 

 

Е10 инсулинзависимый 
сахарный диабет 

Е11 инсулиннезависимый  
сахарный диабет 

Е12 сахарный диабет, 
связанный  

с недостаточностью 
питания 

Е13 другие уточненные 
формы  

сахарного диабета 
Е14 сахарный диабет  

не уточненный 
Е15 недиабетическая  

гипогликемическая кома
251 другие расстройства  
внутренней секреции  
поджелудочной железы 

Е16 другие нарушения 
 внутренней секреции 3. 
поджелудочной железы 

 
Рубрики для смешанных или не уточненных заболеваний в 

МКБ-10 минимизированы. Подрубрики, коды которых (четвер-
тый знак) оканчиваются на цифру «.8» означают обычно «дру-
гие» состояния и множественные поражения, а на цифру «9» – 
означают, как правило, то же, что и основная рубрика, но состоя-
ние не уточнено. Из этого положения имеются исключения. На-

пример, код .9 в рубриках Е10-Е14 СД означает «отсутствие ос-
ложнений», .8 – «не уточненные осложнения», а .7 – «множест-
венные осложнения». То есть, МКБ-10 выдвигает строгие требо-
вания к формулировке диагноза, без чего невозможно выбрать 
точный код, наиболее полно отражающий сущность кодируемого 
заболевания или причины смерти. Предусмотренные МКБ-10 
осложнения СД-2 учтены в рубриках: поражения почек (диабети-
ческая нефропатия N08.3*, интракапиллярный гломерулонефроз 
N08.3*, синдром Киммельстила-Уилсона N08.3*), глаз (диабети-
ческая катаракта H28.0*, диабетическая ретинопатия H36.0*) и 
неврологических осложнений диабета (диабетическая амиотро-
фия G73.0*, диабетическая автономная невропатия G99.0*, диа-
бетическая мононевропатия G59.0* и полиневропатия G63.2* и 
G99.0*), диабетическая артропатия (М14.6*). 

Принятые на сегодняшний день рекомендации по контролю 
за СД-2 касаются диеты, рациональных двигательных режимов, 
включая средства лечебной физкультуры, а также фармакотерапии.  

Многочисленные экспериментальные и клинические иссле-
дования показали, что антидиабетические препараты из группы 
бигуанидов с активным действующим веществом метформин 
(Глюкофаж, Сиофор, Глиформин, Метформин и др.) оказывают 
благоприятное влияние на показатели липидного спектра крови, 
систему гемостаза (снижение уровней ингибитора активатора 
плазминогена–1 и фактора Виллебранда), тормозят всасывание 
глюкозы в кишечнике, а также обладают некоторым анорекси-
генным эффектом. Они являются единственными из антидиабе-
тических препаратов, обладающими доказанным влиянием на 
снижение частоты осложнений СД-2 [2,8]. Так, в исследовании 
UKPDS было показано снижение общей смертности – на 36%, 
смертности связанной с СД, инфарктом миокарда и инсульта – 
соответственно на 42%, 39% и 41% у больных СД-2 с избыточной 
массой тела, получавших Глюкофаж, по сравнению с пациента-
ми, находившимися на терапии инсулином или препаратами 
сульфонилмочевины, при одинаковой степени компенсации угле-
водного обмена. В исследовании, проведенном в Канаде в тече-
ние 5 лет и охватившем 12000 больных СД–2, продемонстриро-
вано снижение общей и сердечно-сосудистой смертности среди 
больных, получавших монотерапию Глюкофажем или в комби-
нации с другими антидиабетическими препаратами на 40%, по 
сравнению с больными, принимавшими препараты сульфонил-
мочевины [2]. Позитивное влияние Глюкофажа на факторы риска 
сердечно-сосудистых заболеваний было выявлено не только у 
больных с СД-2, но и у пациентов с МС, а также с синдромом 
поликистозных яичников. Рандомизированные плацебо контро-
лируемые исследования BIGuanides and Prevention of the Risk of 
Obesity (BIGPRO), включавшее 324 больных с абдоминальным 
ожирением, показало, что применение Глюкофажа сопровожда-
лось более выраженным по сравнению с плацебо снижением 
массы тела, инсулина плазмы, общего холестерина и показателей 
фибринолиза (активатора плазминогена тканевого типа и фактора 
Виллебранда) [14]. Опубликованные данные по применению 
Глюкофажа у больных ожирением и у мужчин с артериальной 
гипертензией показали, что применение Глюкофажа сопровожда-
лось снижением массы тела, уровня артериального давления, 
инсулина, улучшением липидного профиля и фибринолитической 
активности крови. В ряде экспериментальных и клинических 
исследований было выявлено прямое благоприятное воздействие 
Глюкофажа на микроциркуляцию и функцию эндотелия [2].  

Наши исследования по применению Метформина у пациен-
тов с МС показали его эффективность, что выразилось в норма-
лизации углеводного (показатели постпрандиальной гликемии) и 
липидного (снижение до нормы ХС ЛПНП, повышение до нормы 
ХС ЛПВП) обмена [7]. 

Однако, кроме лекарственных средств восстановительная 
медицина использует продукты функционального питания, раз-
грузочно-диетическую терапию, физические лечебные факторы, 
ЛФК. Функциональное питание подразумевает включение в ра-
цион и использование в пищу таких продуктов естественного 
происхождения, которые за счет обогащения витаминами, мине-
ралами, пробиотиками, пребиотиками, другими ценными пище-
выми веществами, обладают приятным вкусом и выраженным 
оздоровительным эффектом для человека, удобные в использова-
нии и прошедшие длительные клинические испытания, имеющие 
подтвержденную медицинскую документацию, при ежедневном 
систематическом употреблении приобретают новые свойства 
благоприятно влиять на обмен веществ, оказывают позитивное 
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регулирующее воздействие на организм в целом или его опреде-
ленные системы и органы, нормализуя их функции, улучшая не 
только состояние физического здоровья и качество жизни, но и 
предупреждая развитие заболеваний [6]. 

Офтальмомикрохирургия и хирургия диабетической стопы 
развиваются достаточно интенсивно и ориентируются на малые 
вмешательства. Есть продвижение в усовершенствовании кон-
сервативного ведения трофических язв [4,5]. Довольно активно и 
достаточно быстро развивается протезирование. Однако направ-
ленность восстановительной медицины как научной и врачебной 
специальности определяет точки ее приложения: снижение массы 
тела, борьба с ИР и НТГ в период МС средствами лечебной физ-
культуры и диеты, физиотерапии нижней конечности до трофи-
ческой язвы и воздействие на дефект при ее формировании. 

На этом длительном и трудном пути восстановительная меди-
цина СД-2 должна стремиться не допустить на операционный стол 
как можно большее количество пациентов. 
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ТЕХНОЛОГИЯ ПОВЫШЕНИЯ АБСОРБЦИИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ВЕЩЕСТВ ПЕПТИДНОЙ И ПРОТЕИНОВОЙ ПРИРОДЫ  

ПРИ ОРАЛЬНОМ ПРИМЕНЕНИИ 
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В этой статье приводятся основные фармацевтические приемы, по-
могающие преодолевать физиологические барьеры, что повышает 
оральную биодоступность, позволяя осуществлять оральную дос-
тавку лекарственных веществ. 
Ключевые слова: пептидные препараты, оральная лекарственная 
доставка, биодоступность. 

 
В организме протеины играют большую роль в синтезе 

структурных белков тела. Они также используются при синтезе 
пептидных гормонов, например, гормона роста, инсулиноподоб-
ного фактора роста, инсулина и глюкагона. Кроме того, протеин 
участвует в синтезе транспортных белков (например, альбумина), 
которые отвечают за перенос различных веществ кровотоком. 

Протеины состоят из более мелких субъединиц – аминокис-
лот (АК). Отдельные аминокислоты называют пептидами. Если 
аминокислоты связаны попарно, их называют дипептидами. Три 
связанных АК называют трипептидами, а если аминокислоты 
связаны по четыре или больше, то такие соединения называют 
олиго- или полипептидами. 

Пептиды – низкомолекулярные фрагменты белковых моле-
кул, состоящие из небольшого числа аминокислотных остатков 
(от двух до нескольких десятков). Многие из них являются био-
логически активными веществами (БАВ).  

Пептидные и протеиновые ЛВ относятся к 3 и 4 классам со-
гласно биофармацевтической системы классификации (BCS), а 
следовательно имеют низкую растворимость и/или плохую про-
ницаемость. Это приводит к их низкой абсорбции при оральном 
применении. Поэтому многие пептидные и протеиновые лекар-
ственные вещества (ЛВ) до недавнего времени использовались в 
основном для парентерального введения. Разработка эффектив-
ной оральной системы доставки для этих макромолекулярных ЛВ 
требует знания и учета их физико-химических свойств, таких как 
молекулярная масса, гидрофобность, константа ионизации, и рН 
стабильность. А также биологических барьеров, которые ограни-
чивают абсорбцию протеинов и пептидов из ЖКТ: изменение рН 
при переходе из желудка в кишечник и ферментативная деграда-
ция. Пути преодоления плохой абсорбции при оральном приме-
нении включают: модификацию основной цепи аминокислот, 
использование определенных лекарственных форм (ЛФ), хими-
ческую модификацию гидрофобных или целевых лигандов, вве-
дение в рецептуру ингибиторов ферментов, использование в 
составе ЛФ мукоадгезивных полимеров и веществ, улучшающие 
абсорбцию [1,3]. 

Разрабатываются методы доставки макромолекул (белков и 
нуклеиновых кислот) в клетки эукариот на основе нековалентных 
пептидных и пептид-липидных конструкций. Преимуществами 
данного подхода являются простота формирования активного 
комплекса вектор-доставляемое соединение, низкая токсичность 
для клеток по сравнению с механическими методами доставки, а 
также высокая посттранслокационная активность соединений 
благодаря структурной стабильности в процессе переноса и осво-
бождения транспортируемых молекул. Достижением последних 
лет является разработка пептидного вектора на основе грамици-
дина А, несущего на С-конце катионную аминокислотную после-
довательность для внутриклеточной доставки белков (белковой 
трансдукции) [1,2]. 

                                                           
* Российское учреждение академии медицинских наук НИИ фармакологии 
имени В.В. Закусова РАМН, Россия, 125315 Москва, ул. Балтийская д.8 
** ЗАО «Ф-синтез», 127051, г. Москва, Большой Сухаревский переулок, 
дом 26, строение 1 
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Методы повышения оральной биодоступности. Плохая аб-
сорбционная способность пептидных и протеиновых препаратов 
обусловлена неблагоприятными физико-химическими свойства-
ми пептидов и протеинов: большой размер молекул, фермента-
тивное разрушение, короткий период полужизни в плазме, ион-
ная проницаемость, иммуногенность, и склонность к агрегации и 
денатурации. На биодоступность протеиновых и пептидных ЛВ 
при оральном применении могут оказать влияние – время опус-
тошения желудка, общее время пребывании в ЖКТ, присутствие 
пищи, изменения рН при прохождении через ЖКТ (рН 1-8), пи-
щеварительные ферменты, кишечная флора, и эпителиальный 
транспорт. Все это приводит к тому, что уровень абсолютной 
оральной биодоступности большинства пептидов и протеинов 
при оральном применении менее 1% [1]. 

Для создание ЛФ пептидных и протеиновых ЛВ для ораль-
ного применения необходимо учесть множество факторов. ЛФ 
должна повышать стабильность ЛВ при прохождении через ЖКТ, 
повышая биодоступность. Она должна защищать ЛВ от избыточ-
ной кислотности и действия пепсина в желудке [3]. В кишечнике 
ЛВ должно быть защищено от действия эпителиальных фермен-
тов, которые представлены в просвете кишечника. Кроме того, 
рецептура должна облегчать солюбилизацию в водной среде с рН 
близкой к нейтральной и проницаемость липидного слоя с целью 
проникновения протеинов через мембрану, что обеспечить про-
ницаемость через базальную мембрану ЛВ в кровоток [1,2,3]. 

В табл. приведены методы повышения оральной биодос-
тупности пептидных и протеиновых ЛВ. 
 

Таблица  
 

Технология повышение оральной биодоступности пептидный  
и протеиновых препаратов 

 
Преимущества Результат 
Химическая  
модификация 

Гидрофобизация 
Повышение ферментативной устойчивости 
Повышение мембранной проницаемости 

Применение  
адъювантов Минимизация иммуногенности 

Использование 
 ингибиторов  
ферментов 

Предотвращает разрушение ферментами, 
 присутствующими в желудке и кишечнике 

Использование  
веществ, повышающих 

 проницаемость 
Повышение мембранной проницаемости 

Различные  
лекарственные формы 

1) Гидрогели 
 
 
 

2) Эмульсия 
 
 
 
 

3) Микросферы 
 
 
 
 

4) Наночастицы 
 
 
 
 

5) Липосомы 

 
Защита ЛВ от разложения в ЖКТ под влиянием 

 рН и протеолитически ферментов 
 
 

Защита ЛВ от кислоты, протеаз просвета ки-
шечника,  

желудка. Повышение проницаемости через 
слизистые  

оболочки ЖКТ 
 
 

Предотвращение протеолитической деградации  
в желудке и верхней части тонкого кишечника. 
 Ограничение высвобождения ЛВ до подходя-

щего  
участка ЖКТ 

 
 

Предотвращение ферментативного разрушения.  
Повышение интестинальной абсорбции 

 
 
 

Повышение мембранной проницаемости

Мукоадгезивные полимерные 
системы 

Преимущественно участкоспецифичная
 лекарственная доставка. Повышение  

мембранной проницаемости
 

Химическая модификация. Химическая модификация пеп-
тидов и протеинов способствует устойчивости их к действию 
ферментов и/или мембранной проницаемости, а также для мини-
мизации иммуногенности антигенов. Химическая модификация 
влияет на изменение конформации молекулы, что является важ-
ным для биологической активности и свойств [1,2]. 

Химическая модификация протеинов может быть осуществ-
лена двумя способами: модификацией наружных боковых цепей 
аминокислотных остатков или углеводородного скелета глико-
протеинов и гликоферментов.  

Модификация боковых цепей аминокислот включает: заме-
ну L-аминокислот на D-аминокислоты, замену остатка одной 
аминокислоты на остаток другой, модификация функциональных 
групп аминокислотных остатков (деметилирование, N-концевая 
модификация). 

Также модификацию индивидуальных аминокислот сочета-
ют с заменой L-аминокислоты D-аминокислотой, что может при-
вести к существенным видоизменениям физиологических 
свойств. Что демонстрировалось на аналоге вазопрессина – 1-
диамино-8-D-аргинат вазопрессина и аргенин-вазопрессин, далее 
именуемые десмопрессином и диаминодесмопрессином. Моди-
фикация включает дезаминирование первой аминокислоты и 
замещение последнего остатка L-АРГ на D-АРГ, диаминодесмо-
прессин имеет четвертую аминокислоту замененную на валин. 
Натуральный вазопрессин при приеме внутрь активен в больших 
дозах у крыс, которым давалась гидродинамическая нагрузка, 
десмопрессин показал двойную активность уже при 0,75 части 
дозы, что сопровождается улучшением мембранной проницаемо-
сти и ферментативной устойчивостью. Абсорбция десмопрессина 
осуществляется пассивным транспортом путем внеклеточного 
транспорта через тонкий кишечник крыс и специфичных участ-
ков у кроликов. У обоих модификационных изменений транс-
портный путь остается неизвестным [2,3]. 

N-концевая модификация – замещение ГЛУ на γ-
бутиролактон-γ-карбонильный остаток в тиреотропин высвобо-
ждающий гормоне (ТВГ), привела к дозозависимой оральной 
абсорбции у крыс и собак. Абсолютная оральная биодоступность 
осталась низкой. Кроме того, существенно изменились абсорбци-
онные характеристики ТВГ в связи с отсутствие участка специ-
фичности, и возможности осуществить пассивную абсорбцию в 
тонкой кишке [1,2]. Модификация первой аминокислоты (ГЛУ) 
ТВГ привела к более высокой стабильности, фармакологической 
эффективности и активности при оральном применении. 

Гидрофобность. Повышение гидрофобности пептидов и 
протеинов с помощью модификации поверхности липофильными 
структурами, может быть частично выгодна для межклеточной 
пассивной или активной абсорбции, а также повышает стабиль-
ность протеинов [2,3]. 

Nobex Corporation (Америка) разработала и запатентовала 
инсулин, модифицированный с помощью низкомолекулярного 
полимера (химическое название такого инсулина – гексилинсу-
линмоноконъюгат 2 или «HIM2»), у которого простой амфи-
фильный олигомер ковалентно связан с тремя аминогруппами 
остатка ЛИЗ-β29 рекомбинантного человеческого инсулина с 
помощью амидной связи, что делает возможной оральную дос-
тавку, предотвращая ферментативное расщепление в желудке и 
кишечнике. Лекарственная доставка из ротовой полости в ки-
шечник и в кровяное русло, орального Nobex инсулина может 
идти таким же путем, как и у инсулина, выделяющегося подже-
лудочной железой, в портальную вену, а затем сразу в печень.  

Другой пример гидрофобизации, повышающей липофиль-
ность инсулина – пальмитолизация. Инсулин конъюгировали с 
1,3 – дипальмитоглицерином по трем аминогруппам ГЛИ, ФЕН и 
ЛИЗ с образованием моно- или дипальмитоил инсулина. Это 
облегчило перенос инсулина через мембраны слизистых оболо-
чек толстого кишечника и повысило его стабильность к фермен-
тативному расщеплению в кишечнике.  

Используются растворимые производные гликоферментов и 
другие физико-химические модификации. Применение одного 
или более остатков D-аминокислот в пептидном ЛВ и модифика-
ция концевой активной группы или аминокислоты, является од-
ним из применяемых приемов [2]. 

Введение в рецептуру адъювантов. Примером адьювантов 
может служить эфир полиэтилен-24-холестерола. Введение его с 
состав рецептуры повышает абсорбцию октреотида 23-кратно, а 
также октапептида и аналога соматостатина.  

Использование ингибирования ферментов. Выбор ингибито-
ров протеаз зависит от структуры ЛВ. Количество принимаемого 
ингибитора(-ов) является основным параметром, обеспечиваю-
щим кишечную проницаемость пептидных или протеиновых 
лекарственных веществ. 

Например, известно, что ферментативное расщепление ин-
сулина осуществляется сериновыми протеазами – трипсином, α-
хемотрипсином и тиолметаллопротеиназными. Стабильность 
инсулина оценивалась в присутствии вспомогательных веществ, 
ингибирующих эти ферменты. Представитель ингибиторов трип-
сина и α-хемотрипсина: камостата мезилат и апротинин. Ингиби-
торы ферментативного расщепления инсулина: 1,10-
фенантролин, р-хлоромерибензоат и бацитроцин, используют в 
сочетании с веществами-модуляторами: натрием хлоридом и 
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ингбиторами протеаз, что приводит к повышению кишечной 
абсорбции инсулина у крыс на 10%. 

Тиомеры – перспективные кандидаты на ингибиторы фер-
ментов. Выявлено сильное расщепление альбумина смесью про-
теаз в присутствии Карбопола 934Р. Последующие исследования 
показали, что поликарбофил и карбопол 934Р являются сильными 
ингибиторами протеолитических ферментов: трипсина, α-
хемотрипсин и карбоксипептидазы А. В результате ковалентного 
связывания цистеина (ЦИС) поликарбофилом, ингибирующее 
воздействие на карбоксипептидазу А, карбоксипептидазу В и 
хемотрипсин должно возрастать. Поликарбофил-ЦИС конъюгат 
имеет повышеную ингибирующую активность изолированной 
аминопептидазы N, присутствующей на слизистой оболочке 
кишечника. Ингибирования ферментов пищеварительного тракта 
можно достичь, изменяя рН.  

Вещества, увеличивающие абсорбцию. Вещества, увеличи-
вающие абсорбцию являются компонентами рецептуры, они вре-
менно нарушают кишечный барьер повышая проницаемость ЛВ.  

Многочисленные классы соединений с различными химиче-
скими свойствами, включая: ПАВ, соли желчных кислот, Са+-
хелатный агент, жирные кислоты, глицериды со средней длиной 
цепи, ацилкарнитин, холиновый спирт, N-ацетилированные α-
аминокислоты, хитозан, мукоадгезивные полимеры, и фосфоли-
пиды повышают кишечную абсорбцию полипептидных ЛВ с 
большим размером молекул [4,13]. 

Многие из этих веществ, увеличивающих абсорбцию, дей-
ствуя как ПАВ: повышая межклеточный транспорт ЛВ; нарушая 
структуры липидного бислоя, делая клеточную мембрану более 
проницаемой и/или посредствам повышения растворимости пло-
хо растворимых ЛВ. Полагают, что комплексоны действуют 
через образование комплексов с ионами кальция, способствуя 
межклеточному транспорту гидрофильных молекул. Хотя, веще-
ства, повышающие проницаемость, часто вызывают токсические 
эффекты, например, истощение Са2+, что вызывает глобальные 
изменения в клетках: разрушение актиновых волокон и уменьше-
ние клеточной адгезии. Временное повышение проницаемости 
является менее травматичным, чем разрушение клеточной струк-
туры. Кальция капрата повышает абсорбцию активируя фосфо-
липазы С, и повышая регуляцию внутриклеточных ионов каль-
ция, что приводит к сокращению кальмодулинзависимых актин-
миозиновых волокон и открытию каналов. Додецилфосфохолин и 
сапонины коры киллайи, дикалиевы глицирризинат, 18β-
глицеризинновая кислота, натрия капрат, и таурин, также повы-
шают проницаемость для гидрофильных соединений в Caco-2-
клетках [14,15]. 

Наиболее перспективным веществом, повышающим аб-
сорбцию является токсин Zonula Occldens или Zot. Zot по струк-
туре – простая полипептидня цепь 44,8 кДа, длиной 399 амино-
кислотных остатков; источник – бактериофаги, присутствует в 
токсикогенных штаммах V. Cholerae, способен двусторонне пре-
образовывать кишечный эпителий TJs, что позволяет осуществ-
лять перенос макромолекул через слизистые барьеры. Механизм 
действия Zot заключается в реорганизации протеинкиназы С 
зависимого актина, посредством взаимодействия со специфиче-
скими рецепторами, у которых поверхностная эксперссия у раз-
личных клеток может различаться, потому что действие Zot не-
однородно на протяжении всего ЖКТ [7]. 

In vitro исследования на подвздошной кишке кроликов проде-
монстрировали, что Zot обратимо повышал кишечную абсорбцию 
инсулина (Мм 5733 Да) до 72% и иммуноглобулина G (140-160 кДа) 
до 52%, что имело временную зависимость. Обширные исследования 
in vivo и in vitro показали, что Zot – рецепторы присутствуют в тон-
ком кишечнике, назальном эпителии, сердце и эндотелии сосудов 
мозга. Более того, изучение токсичности показали, что Zot и его 
биологически активные фрагменты не подвергается изменениям 
клетками и не вызывает мембранную токсичность, по сравнению с 
другими веществами, повышающими абсорбцию. 

Еще одним, технологическим приемом является – совмест-
ное применение протеиновых или пептидных ЛВ с концентриро-
ванными растворам, именуемыми «молекулярными переносчи-
ками» (эмисфера). По технологии эмисфера была создана серия 
«молекулярных переносчиков», разработанная в форме комплек-
са с полипептидами, тем самым изменяя структуру полипептида 
на «транспортирующую» конформацию. Эти молекулы обеспе-
чивают абсорбцию протеинов и пептидов. Механизм действия 
этих агентов в настоящее время до конца не изучен. Основываясь 

на зависимости активности от структуры, сделан вывод, что бо-
лее липофильные соединения способны лучше обеспечивать 
абсорбцию протеинов. Они обеспечивают временную стабилиза-
цию агентов лекарственной доставки, частично «разворачивая» 
конформацию протеинов, открывая их гидрофобные участки 
цепи. Изменеие конформации позволяет им облегчить доступ к 
порам мембран, и таким образом они лучше абсорбируется через 
липидный бислой [15]. 

Соли хитозана: гидрохлорид и глутамат (1,5% по объему),а 
также четвертичные производные, N-триметилхитозана хлорид 
(ТМХ) (1,5 и 2,5% по объему), in vitro на монослойных Caco-2-
клетках показали увеличение транспорта пептидов. Транспорт 
бусерилина, 9-дисглицинамида, 8-аргенин вазопрессина и инсу-
лина проходил в течение 4 ч при значениях рН между 4,4 и 6,2. 
Все соли хитозана существенно повышали транспорт пептидных 
ЛВ в следующей последовательности: хитозана гидрохло-
рид>глутамат>ТМХ. Из-за своей четвертичной структуры ТМХ 
имеет лучшую растворимость, чем соли хитозана. Повышение 
транспорта ЛВ пептидной природы связано с понижением тран-
сэпителиальной электрической устойчивости, оцененной в одном 
слое клеток. Вредных влияний на монослой клеток не обнаруже-
но с трипановым синим при эксклюзионной технике. На основа-
нии данного исследования можно заключить, что хитозан являет-
ся веществом, сильно увеличивающим абсорбцию, засчет плот-
ности заряда и структурных особенностей солей хитозана и N-
триметилхитозана хлорид [14]. 

Лекарственные формы, позволяющие увеличить биодос-
тупность протеиновых и пептидных препаратов. Первичной 
проблемой при создании оральных систем доставки ЛВ является 
защита протеиновых и пептидных ЛВ от кислоты и протеаз тон-
кого кишечника в ЖКТ. Преодолеть эти барьеры можно, исполь-
зуя определенные технологические приемы, повышающие ораль-
ную биодоступность [7]. 

Гидрогели. Полимерные гидрогели – это пористые, хорошо 
набухающие, но не растворяющиеся в воде материалы. Обычно 
их получают полимеризацией водорастворимых ненасыщенных 
соединений в присутствии бифункционального сшивающего 
агента. Содержание воды в равновесно набухших гидрогелях 
составляет от 10 до >95%. 

Гидрогели используются в качестве инертной матрицы для 
контролируемого выделения ЛВ. В таких устройствах ЛВ не связа-
но с гидрогелем химическими связями, и скорость его выделения 
определяется его природой и строением гидрогеля. Регулирование 
скорости выделения ЛВ при синтезе гидрогеля достигалось варьи-
рованием природы водорастворимого мономера или соотношения 
между мономером и сшивающем агентом. Гораздо более широкие 
возможности для регулирования скорости выделения ЛВ открыва-
ются при использовании полимеров, способных изменять степень 
набухания при изменении параметров окружающей среды, напри-
мер, температуры, рН или химического состава. 

Негативного влияния изменения рН при переходе от желудка 
в кишечник на оральную биодоступность пептидных и протеино-
вых ЛВ можно избежать, защитив их от протеолитических фермен-
тов в желудке и верхнем отделе тонкого кишечника, если исполь-
зовать рН-чувствительные гидрогели для оральной доставки. Про-
водились исследования по включению инсулина в микросферы с 
полиметакрил-g-этиленгликоль и изучали оральную биодоступ-
ность у здоровых и больных диабетом крыс. В кислой среде желуд-
ка гель не набухает в результате образования внутримолекулярных 
полимерных комплексов. Инсулин остается в геле и защищен от 
разрушения протеолитическими ферментами. В основной или 
нейтральной среде кишечника комплекс диссоциирует, в результа-
те гель быстро набухает и инсулин высвобождается. В течение 2 ч 
после применения инсулин содержащего полимера развивается 
сильный дозозависимый гипогликемический эффект, наблюдаемый 
у здоровых и больных диабетом крыс.  

Гидрогели с ингибиторами ферментов используются для пе-
рорального введения инсулина. Полимерный гидрогель модифици-
ровали овомукоидом (из белка утиных яиц), молекула которого 
состоит из двух частей: полипептидной и полисахаридной. Белко-
вая часть молекулы овомукоида обеспечивала ингибирование про-
теолитических ферментов, а ее полисахаридный участок, взаимо-
действуя по механизму биоспецифического связывания с лектина-
ми, содержащимися на стенках тонкого кишечника, обеспечивал 
прилипание частиц гидрогеля к стенкам тонкого кишечника. 
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После инъекции раствора нативного инсулина его концен-
трация в крови сначала повышалась, достигала максимума через 
полтора часа и затем начинала уменьшаться. Аналогичная карти-
на наблюдалась при пероральном введении инсулина в составе 
модифицированного гидрогеля. Как и следовало ожидать, перо-
ральное введение препарата на основе гидрогеля, модифициро-
ванного овомукоидом с удаленным полисахаридным участком, не 
приводило к изменению концентрации инсулина в крови, хотя 
защитное действие такого производного овомукоида в отноше-
нии протеолитических ферментов сохранялось.  

Созданная система была универсальна и обеспечивала за-
щиту полипептидных препаратов (кроме инсулина, были иссле-
дованы глюкагон, кальцитонин и гормон роста), от агрессивного 
действия окружающей среды (протеолитических ферментов пи-
щеварительной системы) и контролируемое выделение препарата 
в нужном месте, в данном случае в тонком кишечнике. 

Эмульсии. Эмульсии защищают ЛВ от химического и фер-
ментативного разрушения в тонком кишечнике. Улучшение ле-
карственной абсорбции зависит от типа эмульгатора, размера 
частиц дисперсной фазы, рН, растворимости ЛВ, типа исполь-
зуемой липидной фазы и т.д., липидная фаза микроэмульсии 
состоит из жирных кислот триглицеридов со средней длинно 
цепи повышающих биодоступность пептидных аналогов [4]. 

Получили новый тип оральных дозированных форм инсулина 
– эмульсия типа вода-в-масле, в которой комплекс ПАВ-инсулин 
диспергирован в масленой фазе. Солюбилизация инсулина в мас-
леной фазе позволяет избежать деградации протеина, а некова-
лентное покрытие молекул инсулина липофильным ПАВ делает 
повышает проницаемость через слизистые оболочки кишечника, 
без внедрения новых химических продуктов [5]. Фармакологиче-
ская оценка эмульсии проводилась по гипогликемической активно-
сти в течение нескольких часов после орального применения у 
крыс больных диабетом. Критическими недостатками данной ре-
цептуры были: физико-химическая нестабильность при длительном 
хранении и требование хранить при низких температурах. Чтобы 
преодолеть эти недостатки, выбрана ЛФ – сухая эмульсия. Сухие 
эмульсии получают из эмульсии типа «м/в», содержащей раство-
римые или нерастворимые в водной фазе твердые носители, с по-
мощью распылительного высушивания, лиофилизации или выпа-
ривания. Сухие эмульсии относятся к порошкам с липидной осно-
вой, из которых можно получить эмульсию типа «м/в». С фарма-
цевтической точки зрения, они привлекательны благодаря их физи-
ческой устойчивости и легкости применения в виде таблеток и 
капсул. Разработана уникальную рецептура сухих эмульсий, в 
которых комплекс инсулин-ПАВ находится в масляной фазе твер-
дой ЛФ. Сухая эмульсия была покрыта кишечнорастворимой обо-
лочкой – рН-зависимым полимером (гидроксипропилметилцеллю-
лоза). Профиль высвобождения инкапсулированного инсулина 
показал зависимость от рН среды и присутствия липазы, симули-
рующей условия ЖКТ [5,12]. 

Циклоспорин – пептид, используемый в качестве иммуно-
супрессора. Циклоспорин устойчив к протеолитической деграда-
ции и обладает ярко выраженными гидрофобными свойствами, с 
коэффициентом распределения 991 и растворимостью в воде 6 
мкг/мл, это связано с наличием в структуре цикла 7 гидрофобных 
остатков N-метилированных аминокислот. Активный метаболизм 
в печени (гидроксилирование и N-метилирование) и плохая рас-
творимость в воде приводит к медленной и неполной абсорбции 
и, следовательно, к низкой биодоступности. Циклоспорин входит 
в рецептуру, содержащую пегликол-5-олеат (Labrafel), оливковое 
масло, и этанол в соотношении 30:60:10, которые эмульгируются 
в водной среде. Уменьшение размера микрокапель эмульсии от 4 
до 2 мкм повышает абсорбцию циклоспорина А в 2 раза у крыс. 
Это можно объяснить увеличением площади поверхности рас-
пределенного циклоспорина в водной среде и повышением ак-
тивности липазы, что приводит к улучшению солюбилизации в 
ЖКТ и более высокой движущей силе для проникновения через 
не перемешивающийся водный слой слизистой кишечника [5,6]. 

Абсорбция циклоспорина изменяется в зависимости от мес-
та абсорбции в ЖКТ. Эмульсия абсорбируется преимущественно 
в тонком кишечнике, между тем как рецептура, содержащая рас-
творы Labrafel с циклоспорином имела более высокую абсорб-
цию в 12-перстной кишке, чем в тощей, как было показано на 
крысах в экспериментах с резекцией. Наблюдалась корреляция 
между оральной дозой циклоспорина и длиной тонкого кишечни-
ка. Основываясь на немедленном наступлении абсорбции и ко-

роткой фазе абсорбции у человека, абсорбция специфична для 
верхнего отдела тонкой кишки [12]. 

Микро- и наночастицы. Влияние изменения рН при прохо-
ждении через желудок в тонкий кишечник, на оральную биодос-
тупность пептидных и протеиновых ЛВ можно преодолеть, защи-
тив их от протеолитического разрушения в желудке и в верхней 
доли тонкого кишечника, используя рН-зависимые микросферы в 
качестве транспортеров лекарственной доставки. Включение 
инсулина в полимерные микросферы, обеспечивает защиту от 
протеолитического расщепления. В условиях основной или ней-
тральной среды кишечника происходит диссоциация комплекса, 
что приводит к быстрому набуханию микросфер и высвобожде-
нию инсулина. В течение 2 ч после применения инсулин содер-
жащего полимера, у здоровых крыс и крыс, больных диабетом, 
наблюдался сильный дозозависимый гипогликемический эффект. 
Большое количество рН-чувствительных полимеров исследовано 
для подобного использования. Эти микросферы обеспечили вы-
свобождение протеинов на определенных участках ЖКТ, где 
проходит наиболее интенсивная абсорция. 

Установлено, что наноразмерные частицы абсорбируются 
через кишечный эпителий полностью, особенно, через пейеровы 
бляшки. Протеины и пептиды инкапсулированные в наночастицы 
менее чувствительны к ферментативному разрушению, так как 
они ассоциированы с полимерами. Инкапсулированные в наноча-
стицы протеины и пептиды лучше абсорбируются в ЖКТ. Факто-
ры, влияющие на поглощение: размер частиц, поверхностный 
заряд частиц, воздействие поверхностных лигандов, и динамиче-
ская природа взаимодействия частиц в пищеварительном тракте. 

Исследовано взаимодействие наночастиц, состоящих из 
гидрофобного полистерола, биоадгезивных хитозанов и (PLA-
PEG), на двух линиях человеческих кишечных клеток для срав-
нения in vivo поглощения у крыс. После введения в 12-перстную 
кишку крыс наночастиц с хитозаном, они обнаруживались в эпи-
телиальных клетках и пейеровых бляшках. В одном образце ин-
сулин инкапсулировался в наносферы, используя обращено фазо-
вую инкапсуляцию. Инсулин высвобождался в период превы-
шающий по длительности 6 ч, эффективность составила 11,4% от 
интерперитонеально доставляемого инсулина. 

Есть одна трудность при использовании наночастиц – не-
равномерная абсорбция наночастиц. Например, доля целых нано-
частиц, попавших в системный кровоток, в основном, не превы-
шала 5% [2,3,7]. 

Липосомы. Липосомы склонны к деградации под действием 
рН кислоты желудка, желчных солей и панкреатической липазы 
при пероральном применении. Проводятся опыты по повышению 
стабильности липосом, с помощью включения полимеров в по-
верхность липосом или используя ЖКТ-устойчивые липиды. 

In vitro высвобождение инсулина и модельных пептидов из 
липосом, с привитыми на их поверхность углеводными остатка-
ми муцина или полиэтиленгликоля, в растворе солей желчных 
кислот заметно снизилось. Инкапсуляция инсулина с углеводны-
ми остатками муцина или полиэтиленгликолем, полностью по-
давляла деградацию инсулина в кишечной среде, между тем как у 
липосом с не модифицированной поверхностью наблюдалась 
существенная деградация. Эти результаты продемонстрировали, 
что покрытие поверхности липосом полиэтиленгликолеи (ПЭГ) 
или муцином повышает резистентность к перевариванию солями 
желчных кислот и повышает стабильность в ЖКТ. При перораль-
ном приеме инсулина у крыс в виде раствора или ненаполненных 
липосом, не наблюдалось гипогликемического эффекта. Прием 
инсулина, инкапсулированного в полностью наполненные липо-
сомы, привело к немедленному понижению уровня глюкозы в 
плазме крови, что подтвердил контрольный уровень в течение 
3 ч. В отличие от ПЭГ содержащих липосом и муцин содержа-
щих липосом, приведших к постепенному понижению уровня 
глюкозы после приема. Гипогликемический эффект ПЭГ-
содержащих липосом имел большую длительность, чем таковой у 
непокрытых липосом. Медленное высвобождение инсулина из 
покрытых липосом позволил достичь большую продолжитель-
ность оральной гипогликемической активности. Следовательно, 
покрытые липосомы можно применять в для оральной лекарст-
венной доставки с учетом их свойств [1]. 

Мукоадгезивные полимерные системы. Мукоадгезивные 
свойства могут обеспечить контакт со слизистой оболочкой на 
участке лекарственного проникновения, предотвращая пресис-
темный метаболизм пептидов на пути к мембране, где происхо-
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дит абсорбция в ЖКТ. К тому же, время присутствия системы 
доставки на участке, где осуществляется лекарственная абсорб-
ция повышается. Можно осуществить участкоспецифическую 
лекарственную доставку, используя мукоадгезивную полимер-
ную систему. Мукоадгезивные полимеры обладают способно-
стью сцепливаться с муциновым слоем эпителия слизистых обо-
лочек, в результате чего, повышается оральная лекарственная 
биодоступность протеиновых и пептидных препаратов. Эти по-
лимеры снижают лекарственный клиренс на участке абсорбции, 
тем самым увеличивая время абсорбции [11]. 

Большинство биоадгезивных полимеров относятся либо к 
производным полиакриловой кислоты или целлюлозы. Например, 
производное полиакриловой кислоты – карбопол, поликарбофил, 
полиакриловая кислота (РААс), полиакрилат, поли (метилвинии-
ловый эфир сополимер метакриловой кислоты), поли (2-
гидрокиэтилметакрилат), полиметакрил, поли (алкилцианоакри-
лат), поли (ихогексилцианоакрилат) и поли (изобутилцианоакри-
лат). Производные целлюлозы: карбоксиметилцеллюлоза, гидро-
ксиэтилцеллюлоза, гидроксипропилцеллюлоза, натрия карбокси-
метилцеллюлоза, метилцеллюлоза, и метилгидроксиэтилцеллю-
лоза. Кроме того, полуприродные биоадгезивные полимеры: 
хитозан и различные камеди, такие как гуар, ксантан, поливинил-
пирролидон, и поливиниловый спирт. 

В зависимости от структурных особенностей, полимеры 
имеют разный механизм адгезии. Мукоадгезивные свойства ани-
онных полимеров обусловлены водородными связями и Ван-дер-
ваальсовыми силами при взаимодействии их цепей со слизистым 
слоем. Напротив, катионные полимеры адгезируются к отрица-
тельно заряженной слизистой оболочки засчет электростатиче-
ских сил. Как катионные, так и анионные мукоадгезивные поли-
меры демонстрируют высокую буферную способности, что по-
зволяет поддерживать рН на заданном уровне на протяжении 
некоторого количества часов, что препятствует деградации пеп-
тидов и протеинов. 

Полагают, что сильные мукоадгезивные свойства тиомеров 
основаны на добавочных ковалентных связях между тиольными 
группами и цистеиновыми участками слизистых мукополимеров. 
Эта теория подтверждена исследованиями мукоадгезивных 
свойств, где при повышении количества тиольных групп в поли-
мере приводит к увеличению мукоадгезивных свойств. 

Хотя тиомеры показывали сильное увеличение мукоадге-
зивные свойства, сама адгезия, тем не менее она ограничена при-
родным обновлением слизистых. Восстановление слизистых 
оболочек в человеческом кишечнике, например, проходит в тече-
ние 12-24 ч. Следовательно, в этот период адгезия систем достав-
ки будет изменяться [11]. 

Вывод. Пептидные и протеиновые препараты являются 
перспективными на фармацевтическом рынке. Они обладают 
широким спектром фармацевтической активности. Из-за большо-
го размера молекул и ферментативной деградации способ введе-
ния пептидных препаратов преимущественно парентеральный. 
Данный способ введения сопряжен с определенным риском для 
пациентов, который включает в себя: некроз в месте введения, 
передозировка лекарственного вещества, увеличение его токси-
ческих эффектов. Вот почему перспективной является разработки 
систем оральной доставки протеиновых и пептидных ЛВ. 

В последнее время проделано много исследований в на-
правлении осуществления оральной доставки пептидных и про-
теиновых ЛВ с сохранением высокой биодоступности. Пути 
преодоления низкой биодоступности при оральном применении 
включают: модификацию основной цепи аминокислот, использо-
вание определенных ЛФ, химическую модификацию, введение в 
рецептуру ингибиторов ферментов, использование в составе ЛФ 
мукоадгезивных полимеров и веществ, улучшающие абсорбцию. 
Данные подходы позволят вывести на фармацевтический рынок 
большое количество ЛФ с пептидными и протеиновыми ЛВ. 
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ МОЗГОВОЙ ДИСФУНКЦИИ ПРИ 
ЧЕРЕПНО-ЛИЦЕВОЙ ТРАВМЕ 
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В остром периоде было обследовано 46 больных с краниофациаль-
ной травмой. Для оценки мозговой дисфункции использовался ме-
тод вызванных потенциалов головного мозга, позволяющий оценить 
состояние специализированных проводящих структур и корковых 
регионов. Результаты исследования указывают на тот факт, что кра-
ниофациальная травма во всех случаях приводит к мозговой дис-
функции. 
Ключевые слова: черепно-лицевая травма, вызванные потенциалы. 

 
В последние десятилетия все больше внимания уделяется 

сочетанным и множественным повреждениям, среди которых 
ведущее место занимает сочетанная черепно-мозговая травма. 
При дорожно-транспортных происшествиях удельный вес мно-
жественных и сочетанных повреждений составляет 50-70%. К 
сочетанным травмам относят механические повреждения двух 
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или более органов или частей тела, топографически разных об-
ластей или разных систем. Примером этого могут быть одновре-
менные повреждения лицевого скелета и черепа, грудной клетки 
и черепа и т.д. В связи с этим нередко используются терминоло-
гические сокращения: сочетанная краниофациальная, краниото-
ракальная травма и т.д. Таким образом, сочетанная челюстно-
лицевая травма возникает в том случае, если механическая энер-
гия вызывает одновременно травму костей лицевого скелета и 
черепно-мозговые повреждения. Наличие черепно-мозговой 
травмы в структуре сочетанной травмы всегда вносит качествен-
но новые черты в патофизиологию, диагностику, лечение и исхо-
ды травмы челюстно-лицевой области [1,5,7,8]. По данным ряда 
авторов, больные с сочетанной травмой составляют 7-16% от 
числа всех травматологических больных. Наиболее частым ком-
понентом различных сочетанных травм являются черепно-
лицевые повреждения [5,7,9]. 

Цель исследования – улучшить диагностическую базу для 
выявления мозговой дисфункции у больных с травмой челюстно-
лицевой области. 

Было обследовано 77 больных с изолированной травмой 
черепно-лицевой области (ТЧЛО) средний возраст которых со-
ставил 33,4±0,9 лет (62 мужчин, 15 женщин). К изолированной 
ТЧЛО были отнесены больные, которым при клинико-
неврологическом обследовании не был установлен диагноз «Че-
репно-мозговая травма» (ЧМТ). Контрольную группу составило 
12 практически здоровых людей с учетом пола и возраста.  

Нейрофизиологические исследования (ВЗП, ДВСП) прово-
дилось на приборе «Энцефалан – 131 - 03» фирмы «Медиком - 
МТД» с компьютерной обработкой, разработанным в НПКФ 
г. Таганрог, Россия по общепринятой методике [2,3,4,6].  

Метод ВЗП, позволяющий проследить проведение нервного 
импульса по зрительному пути волокнам (от ганглиозных клеток 
сетчатки до коры мозга) и дать количественную оценку зритель-
ного анализатора проводился по стандартной методике. Актив-
ный электрод размещался над затылочной областью О2, О1 меж-
дународной схемы «10-20%» и заземляющим электродом на лбу 
(в точке Fрz). Ипсилатеральные ушные электроды А2 и А1, Fz. 
Импеданс под электродами составлял не более 10 кОм. Стимуля-
ция проводилась с помощью вспышки поочередно с закрытыми 
глазами в положении сидя. Эпоха анализа – 500 мс. Число усред-
нений – около 70, но в зависимости от уровня сигнала, подача 
стимулов могла прекращаться при 50. Оценивались поздние ком-
поненты ответа, свыше – 100 мс. При обозначении использова-
лись последовательная нумерация для негативных N (N1, N2 и 
т.д.) и позитивных Р (Р1, Р2 и т.д.) пиков. Преимущественно 
делался упор на изучение основного компонента Р2 с латентность 
около 100 миллисекунд (мс) и амплитудой N1 – P2 порядка 
10 микровольт (мкВ). Данная методика позволяет игнорировать 
остроту зрения и внимание больного при обследовании. 

Для оценки функции слухового анализатора регистрирова-
лись длиннолатентные слуховые вызванные потенциалы (ДСВП) 
на звуковой стимул. По данным ряда авторов [2], проводивших 
исследование с использованием дипольной локализации источ-
ников показано, что корковая «V» волна, формирующаяся при 
стимуляции, является суперпозицией потенциалов ближнего поля 
от зон первичной слуховой коры, дающей максимальный супер-
позированный ответ в вертексной области [2]. Регистрация про-
водилась по следующей методике: активный электрод распола-
гался в Сz (вертексе) международной схемы «10-20%». Рефе-
рентный электрод – мочка уха. Использовалось отведение Сz-А2 
(А1). Заземляющий электрод устанавливается на лобный полюс – 
Fpz при импедансе не более 10 кОм. Эпоха анализа – 500 мс., 
число усреднений – 100. Звуковой сигнал подавался поочередно 
на каждое ухо.  

Метод вызванных потенциалов является доступным и не-
инвазивным методом диагностики, позволяющий оценить нару-
шение проводимости по специализированным структурам ЦНС и 
оценить ответную реакцию на предъявленный стимул в соответ-
ствующих корковых регионах, ответственных за переработку 
полученной информации. Исследование зрительных и слуховых 
вызванных потенциалов является наиболее востребованными и 
простыми в нейрофизиологической практике, а с учет больших 
корковых зон, охватывающих данные специализированные 
структуры, позволяют иметь представление практически о целом 
корковом ответе головного мозга.  

Исследование ВЗП в исследуемой группе позволили вы-
явить изменения по основным параметрам как в остром так и в 
отдаленном периоде ТЧЛО и достоверно (р<0,05) отличались от 
таковых контрольной группы. Полученные результаты отражали 
наиболее выраженные изменения латентного периода (ЛП) вол-
ны Р2 и составили – 111,5±2,39 мс слева в остром периоде (кон-
трольная группа 106,3±1,68 мс слева). Спустя ½ года ЛП соста-
вил 110±3,62 мс Исследование амплитуды волны Р2 в этой груп-
пе показал снижение силы ответа на предъявляемый стимул в 
остром периоде и составил слева – 5,5±1,63 мкВ, достоверно 
(р<0,01) отличаясь от контрольной группы (контроль – 
8,7±1,71 мкВ слева), что указывает на депрессию специализиро-
ванных корковой структур при формировании ответа на предъяв-
ляемый стимул. Было отмечено, что при обследовании 14 боль-
ных спустя 6 месяцев были отмечены процессы восстановления и 
амплитуда волны Р2 составила 7,7±3,89 мкВ.  

Анализ ДСВП проводился по следующим показателям: ла-
тентный период волны P2 (мс) и амплитуда «V»(Р2) волны (мкВ), 
а также проводилась визуальная оценка получаемых графических 
ответов/волн на предъявляемый стимул. Наибольший интерес 
представляло изучение корковой «V» волны, т.к. объективно 
данный графический компонент наиболее четко определяет 
функциональное состояние корковых слуховых зон, а при нор-
мальном ответе ствола мозга, изменение параметров ДВСП мо-
жет служить интегральным показателем наличия функциональ-
ного/органического нарушения в центральных слуховых структу-
рах мозга. Острый период характеризовался достоверным 
(р<0,01) увеличением ЛП по данному компоненту и составил 
102,1±2,38 мс. Следует отметить, что во всех случаях были выяв-
лены удлинение ЛП. В ряде случаев на восходящей части волны 
в отличие от контрольной группы в 14% случае появлялись до-
полнительные волны. В 41% случаев была отмечена не четкая 
графическая характеристика волны.  

Исследования, проведенные спустя ½ года после ТЧЛО по-
зволило отметить изменения в морфологии и времени ожидания 
корковых вызванных ответов. Было выявлено достоверное 
(р<0,01) увеличение ЛП в исследуемой группе которые составили 
104,8±2,31 мс (контроль – 95,6±2,91). В данном периоде визуаль-
ное графическое изменение волны Р2 в 57% носили значимый 
характер, что позволяет утверждать, что в формирование «V» 
волны, особенно на восстановительном этапе, снижается ответ-
ная нейронная реакция корковых слуховых регионов, тем самым 
меняя форму волны. Полученные результаты характеризуют 
патологические проявления прохождения нервного импульса, 
что, по сути, доказывает последствие перенесенной мозговой 
дисфункции после ТЧЛО.  

Показатель амплитуды волны несет в себе информацию, 
позволяющий определить уровень вовлечения корковых областей 
слухового анализатора с определением в дальнейшем объектив-
ной оценки возбуждающе-тормозных процессов происходящих 
после травмы. Результаты наших наблюдений показали варианты 
корковой депрессии, которая регистрировалась в различные пе-
риоды обследования. Среди полученных результатов в остром 
периоде амплитуда волны «V» cоставила 5,5±1,81 мкВ (контроль 
8,1±1,47 мкВ). Спустя 6 месяцев этот показатель указывал на то, 
что полного восстановления коркового ответа относительно кон-
трольной группы не происходит, составляя 6,8±2,69мкВ. Анализ 
полученных результатов позволил отметить, что на всем протя-
жении посттравматического периода состояние слуховой корко-
вой зоны имеет характер длительного, стойкого состояния сни-
жения корковой активности.  

Заключение. Результаты, полученные при исследовании, 
дают возможность оценить нарушения, возникающие в системе 
нейрональных взаимоотношений, проведения импульса с ответ-
ной реакцией и проследить периоды восстановления данных 
нарушений. Исследование ВЗП и ДВСП в остром и отдаленном 
периодах после ТЧЛО выявило изменения, в виде удлинения ЛП 
и снижения амплитуды корковой волны. Изменения амплитуд-
ных характеристик на протяжении всего посттравматического 
периода позволяют утверждать, что зрительные и слуховые кор-
ковые регионы находятся длительно в состоянии депрессии. 

Проведенные исследования позволяют дать объективную 
математическую оценку корковому зрительному и слуховому 
анализатору в разные периоды ТЧЛО, и указывает на тот факт, 
что ТЧЛО во всех случаях приводит к мозговой дисфункции, 
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которая в остром периоде нивелируется тяжестью и стрессовым 
состоянием самой челюстно-лицевой травмой (интенсивная боль, 
кровотечение, ажиотированность). Использование вызванных 
потенциалов мозга при ТЧЛО является простым методом диагно-
стики, позволяющим объективизировать проявления мозговой 
дисфункции и что в последующем позволяет оценивать эффек-
тивность проводимых реабилитационных мероприятий у боль-
ных с ЧЛТ.  
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46 patients with craniofacial trauma in acute period were sur-

veyed. To assess brain dysfunction the method of the evoked poten-
tials of brain was used, which allowed assessing the condition of spe-
cial conducting structures and cortical centres. The results of research 
specify the fact of craniofacial trauma leading to brain dysfunction in 
all cases. 
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ОСОБЕННОСТИ ФАРМАКОТЕРАПИИ ОТДАЛЕННЫХ 
ПОСЛЕДСТВИЙ ПЕРЕНЕСЕННОГО БОЕВОГО СТРЕССА НА 

СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ 
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Статья посвящена изучению эффективности психофармакотерапии 
отдаленных последствий боевой психической травмы у ветеранов 
боевых действий на современном этапе.  
Ключевые слова: психофармакотерапия, отдаленные последствия 
боевого стресса, коморбидные нарушения, посттравматические 
стрессовые расстройства. 

 
С момента окончания контртеррористической операции на 

Северном Кавказе прошло 6 лет, боевые действия в Афганистане 
для русских воинов завершились более 20 лет назад, срок давно-
сти локальных конфликтов в Корее, Вьетнаме, Египте более 
40 лет, но отдаленные последствия перенесенного боевого стрес-

                                                           
* Нижегородский областной неврологический госпиталь ветеранов войн, 
603109, Н.Новгород, пер. Гоголя, д. 9. 
** Нижегородская Государственная медицинская академия, 603005, 
г. Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, 10/1. 

са актуальны для ветеранов и на современном этапе. К длитель-
ным нарушениям адаптации после участия в боевых действиях 
относятся сложные экзогенно-органические или эндогенно-
органические синдромокомплексы, которые состоят из более 
простых образований: аффективных, психосоматических, психо-
органических, аддиктивных нарушений, личностных и других 
расстройств. В настоящее время они объединяются в понятие – 
«большой травматический синдром». Проблема помощи ветера-
нам войн, несмотря на большое количество опубликованных 
работ, остается актуальной [3,8]. Психофармакологическая тера-
пия боевой психической травмы имеет большое значение, так как 
устраняет наиболее острые симптомы постстрессовых рас-
стройств, облегчает проведение психотерапии и способствует 
успеху реабилитационных мероприятий.  

Цель исследования – разработать и исследовать варианты 
эффективной психофармакотерапии длительных нарушений 
адаптации у ветеранов боевых действий, после перенесенной 
боевой психической травмы; систематизировать использование 
различных психотропных препаратов в зависимости от домини-
рующей системы поражения и длительности адаптации. 

Материалы и методы исследования. В Нижегородском 
неврологическом госпитале ветеранов войн в течение последних 
3 лет проводилось обследование и наблюдение за участниками 
различных боевых действий. Для исследования было отобрано 
332 ветерана локальных войн: участники войны в Афганистане -
116 человек – на момент обследования в возрасте от 43 до 67 лет, 
давность участия в боевых действиях от 23 до 30 лет; участники 
боевых действий в Чечне, в I и II Чеченскую войну 136 человек, в 
возрасте от 28 до 58 лет, давность участия в боевых действиях от 
8 до 15 лет; участники локальных войн (во Вьетнаме, Алжире, 
Египте, на Кубе, в Армении, Абхазии и др.) 98 человек, в возрас-
те от 37 лет до 72 лет, давность участия в военных действиях от 
19 до 47 лет.  

Для оценки состояния здоровья ветеранов локальных войн 
использовались: клинический, патопсихологический, катамне-
стический, экспериментально-психологический и медико-
статистический методы. Процедура обследования ветеранов про-
водилась с использованием специально разработанного клиниче-
ского структурированного интервью. Клиническое обследование 
включало консультации: невролога, терапевта, психиатра, окули-
ста, отоларинголога, хирурга, уролога. Психометрическая оценка 
клинических данных и эффективности проводимой терапии осу-
ществлялась с помощью следующих психометрических инстру-
ментов: шкалы общего клинического впечатления, краткой шка-
лы психиатрической оценки, шкалы для исследования уровня 
депрессии и тревоги Гамильтона, Бека, шкалы тревоги Спилбер-
гера-Ханина, «Hand-тест», Миссисипский опросник боевого по-
сттравматического стрессового расстройства. Для комплексной 
оценки длительных нарушений адаптации ветеранов боевых 
действий использовались современные клинико-биохимические, 
иммуноферментные исследования, современные методы функ-
циональной, рентгенологической и ультразвуковой диагностики.  

В исследования включались пациенты с различным спек-
тром коморбидных экзогенно-органически и эндогенно-
органических расстройств, согласно критериям МКБ-10. В иссле-
дование не включались пациенты с острой патологией различно-
го генеза, с выраженными атрофическими изменениями ЦНС, 
сопровождающиеся выраженными когнитивными нарушениями. 
Не включались пациенты в исследование, употребляющие нарко-
тические препараты и алкоголь, не соблюдающие режим терапии. 

Статистический анализ условно можно разделить на сле-
дующие части: анализ анамнестических данных, анализ показате-
лей в динамике, анализ эффективности, анализ побочных дейст-
вий. Анализ анамнестических данных проводился для доказа-
тельства однородности групп и состоял из следующих характери-
стик: пол, возраст, биографические данные, социальное положе-
ние, клинические данные. Анализ показателей в динамике: изме-
нение психометрических данных оценивалось по сравнению с 
исходными значениями, при проведении дисперсионного анализа 
независимыми переменными выступали вид терапии и время с 
момента начала исследования; зависимыми величинами были 
показатели психометрических шкал и выраженность аффектив-
ных нарушений. Для оценки побочных эффектов анализирова-
лись качество и количество дней таких побочных эффектов. В 
исследовании были учтены этические моменты и конфиденци-
альность информации. 
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Результаты и их обсуждение. Помощь, которую получали 
участники боевых действий, представляла современный, слож-
ный комплекс реабилитационных мероприятий, включающий 
медико-социальные и психологические аспекты. Среди меро-
приятий медицинской реабилитации отдаленных последствий 
участия в боевых действиях, фармакотерапия имела ведущее 
значение. Она включала: терапию антидепрессантами (преиму-
щественно СИОЗС, СИОЗСН и др.), антиконвульсантами, нейро-
лептиками, на фоне цереброваскулярной и церебропротективной 
терапии (вазоактивные, антихолинэстеразные препараты, ноо-
тропы, витамины). 

Основными целями фармакотерапии длительных наруше-
ний адаптации после перенесенного боевого стресса и травм 
согласно литературным данным [6] и нашим наблюдениям были:  

1) редукция специфической постреактивной симптоматики, 
в том числе тревожно–фобических и депрессивных расстройств, 
навязчивых воспоминаний, симптомов нейровегетативной дис-
функции и нарушений сна; 

2) снижение эмоциональных последствий и разрушительно-
го влияния травмы на пациента, поддержка его морального духа 
и купирование чувства вины; 

3) редукция психотических и диссоциативных симптомов; 
4) редукция аутоагрессии и импульсивности в отношении 

окружающих.  
На современном этапе течения среди отдаленных последст-

вий участия в боевых действиях у 87% обследованных преобла-
дают изменения в аффективной сфере. Это в основном депрес-
сивные, тревожные, компульсивные и фобические расстройства. 
Среди всех случаев выявленных посттравматических стрессовых 
расстройств, только в 37% случаев оно диагностировано, как 
самостоятельный процесс, согласно критериям МКБ-10 и DSM-
IV, в 63% случаев встречались только отдельные симптомы по-
сттравматического расстройства, в структуре других коморбид-
ных заболеваний (аффективных, психосоматических, личностных 
и других нарушений). Наиболее часто, в 42% случаев посттрав-
матические стрессовые расстройства сочетались с посттравмати-
ческим и токсикометаболическим психоорганическим синдро-
мом, в 27% случаев – с личностной постреактивной декомпенса-
цией, в 21% случаев с другими аффективными нарушениями и 
психосоматическими синдромами.  

Среди отдельных посттравматических стрессовых включе-
ний, в структуре коморбидных отдаленных последствий перене-
сенного боевого стресса, в исследуемой группе чаще встречались:  

– навязчивые воспоминания, связанные с содержанием 
травмирующих обстоятельств, которые обычно обострялись на 
фоне провоцирующих факторов (повторные стрессовые ситуа-
ции, переутомление, алкогольные ситуации) или трансформиро-
вались в «кошмарные» сновидения; 

– стремление настойчиво избегать мыслей, чувств, разгово-
ров, лиц, мест, вызывавших воспоминания о травме, кроме того 
отмечалось сужение спектра и силы эмоционального реагирова-
ния, чувства зависимости и отчужденности, ощущения отсутст-
вия будущего; 

– повышенная возбудимость, нарушения сна, раздражи-
тельность, вспышки гнева, повышенная бдительность, готовность 
к оборонительной реакции. 

 В современные стандарты лечения длительных нарушений 
адаптации после перенесенного боевого стресса входят почти все 
группы психотропных препаратов, практическое их использова-
ние для коррекции перечисленных нарушений изучено малое их 
число. Наиболее эффективными препаратами для купирования 
отдаленных последствий перенесенного стресса и травм, соглас-
но литературным данным [4], являются антидепрессанты, так как 
в клинике доминируют аффективные нарушения. Из всего мно-
гообразия современных и классических антидепрессивных пре-
паратов, предпочтение отдавалось ингибиторам обратного за-
хвата серотонина (СИОЗС). Трициклические антидепрессанты 
использовались в случае аффективных нарушений тяжелой сте-
пени или когда требовалась дополнительная седация. Ингибито-
роы серотонина и норадреналина использовались при резистент-
ных формах аффективных нарушений. Препараты группы 
СИОЗС показали высокую эффективность при купировании сим-
птомов хронических посттравматических стрессовых рас-
стройств, отличались хорошей переносимостью, быстротой появ-
ления терапевтического эффекта, высокой комплаэнтностью, 
снижением количества рецидивов. Использовались следующие 

препараты из группы СИОЗС: эсциталопрам, сертралин, парокси-
тин. Эсциталопрам использовался для лечения хронических ко-
морбидных посттравматических аффективных нарушений сред-
ней и тяжелой степени (в дозах 10-20мг/сут., перорально). На 
фоне лечения эсциталопрамом аффективная насыщенность бо-
лезненных проявлений снижалась достаточно быстро, с 3-7 дня 
приема препарата, редукция тревоги происходила к 14-21 дню 
лечения, значимое снижение депрессивных проявлений с 21 дня 
терапии. Эсциталопрам хорошо переносился пациентами и они 
длительно удерживались на терапии (до 6-12 мес.). Во время 
приема эсциталопрама сохранялась обычная социальная актив-
ность пациентов, они лучше социализировались. Сертралин ис-
пользовался перорально, в дозировках 50-100 мг/сут., хорошо 
купировал сопутствующие нарушения с 7-14 дня терапии, ослаб-
лял проявление психосоматических нарушений, способствовал 
нормализации сексуальных нарушений, использовался для купи-
рования аффективных проявлений у пациентов с аддиктивными 
нарушениями. Пароксетин назначался в дозировке 20-40 мг/сут., 
перорально, для купирования тревожных, фобических аффектив-
ных нарушений, достаточную эффективность показал в отноше-
нии панических расстройств. Для коррекции стойких инсомниче-
ских и диссомнических нарушений терапию проводили флувок-
самином (50-100 мг\сут, перорально) или агомелатином (25-
50 мг/сут., перорально). В среднем терапия первичных аффектив-
ных нарушений продолжалась 4-6 мес., рекуррентных нарушений 
9-12 мес., дистимических нарушений более длительный срок.  

В исследуемой группе преобладали два типа психической 
дезадаптации [1,7], которые клинически проявлялись разными 
вариантами личностной декомпенсации: пассивно-
оборонительный – отмечался уход в болезнь, утрата внутренних 
потребностей к борьбе с болезнью или с обстоятельствами, ипо-
хондрия; диссоциативный вариант личностного развития. Дест-
руктивный тип длительной дезадаптации проявлялся, прежде 
всего, нарушением социального функционирования, взрывчато-
стью, конфликтностью, в стрессовых ситуациях – агрессивно-
стью, аддиктивным поведением, суицидальными попытками, то 
есть посттравматический, органический или эпилептоидный 
вариант личностной декомпенсации.  

Серьезной клинической проблемой в исследуемой группе 
были эндогенно-органические нарушения и психотические эпи-
зоды, которые нарушали психосоциальное функционирование и 
социо-психологическую приспособляемость участников боевых 
действий. Психотические нарушения носили эпизодический ха-
рактер, развивались под воздействием социальных ситуаций, со 
временем приобретали хроническое эндогенное течение. Психо-
тические эпизоды развивались в ситуации внезапного прорыва в 
сознание травмирующего события, при этом нарушался контакт с 
реальностью, появлялось неадекватное поведение опасное для 
окружающих. 

Для участников боевых действий с эндогенно-
органическими нарушениями, в исследуемой группе актуальна 
ситуация социальной дезадаптации. Многие из них оказавшись за 
рамками активной жизни, с трудом устанавливают отношения с 
другими людьми. Эта группа пациентов редко обращалась за 
помощью к врачам, эмоциональное состояние снимала приемом 
алкоголя и наркотиков [5,2]. В обследуемой группе суицидаль-
ные тенденции выявлялись у 26% участников боевых действий. 
Суициды наблюдались при коморбидных микстах: аффективные 
нарушений в сочетании с аддиктивными расстройствами, на 
органическом, посттравматическом фоне.  

Синдром зависимости является дополнительным деструк-
тивным фактором развития хронических дезадаптивных наруше-
ний для участников боевых действий. По возвращении из зоны 
боевых действий, дезориентация в социуме является одной из 
причин употребления психоактивных веществ, с другой стороны, 
употребление психоактивных веществ усугубляет социальную 
дезориентацию, образуя тем самым порочный круг. Алкогольные 
аддикции у участников боевых действий также имели свои осо-
бенности. Психическая зависимость формировалась в течение 6 – 
8 месяцев, физическая – в течение 8-18 месяцев. Таким образом, 
имело место злокачественное течение, которое отягощалось ор-
ганическим фоном. Прогноз зависел от продолжительности сим-
птомов, быстроты развития нарушений, отсутствие психического 
преморбида, и наличием реальной социальной поддержки. 

В таких клинических ситуациях имело особое значение на-
значение нормотимических препаратов и нейролептиков. Нормо-
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тимические препараты использовались для лечения отдаленных 
последствий боевой психической травмы в сочетании с антиде-
прессантами, а так же для монотерапии. Из группы нормотими-
ческих препаратов чаще назначался карбомазепин (600-
800 мг/сут., перорально), препараты вальпроевой кислоты (500-
1500 мг/сут., перорально), ламотриджин (50-150 мг\сут., перо-
рально). Нормотимические препараты помогали купировать дис-
форические проявления, использовались в качестве противореци-
дивной терапии, корригировали личностную декомпенсацию. 

Анксиолитические препараты в сочетании с антидепрессан-
тами ускоряли купирование аффективных нарушений, использо-
вались для ускорения проявления терапевтического действия, 
оказывали быстрое седативное действие. Из анксиолитиков ис-
пользовались препараты быстрого действия (альпразолам, лора-
зепам, клоназепам), в средних терапевтических дозах, для крат-
косрочной терапии (20-30 дней), с учетом высокой коморбидно-
сти посттравматических расстройств и аддиктивных нарушений.  

Для купирования позитивных аффективных включений 
(ажитация, идеи самообвинения, суицидальные тенденции), так и 
негативной аффективности (апатия, ангедония, дисфория) было 
необходимо назначение небольших доз нейролептиков (оланза-
пин, кветиапин, хлорпротиксен, тиоридазин, зуклопентиксол) [9]. 
Хлорпротексен успешно использовался для лечения хронической 
инсомнии и парасомний, в дозе 25-50 мг/сут., перорально. 

В комплексной терапии атипичных нейролептиков исполь-
зовались для лечения тревожно – фобических, соматоформных 
расстройств (рисперидон 2-4 мг\сут., кветиапин 50-150 мг\сут, 
зипразидон 80-120 мг\сут., перорально) При личностной деком-
пенсации с помощью нейролептиков хорошо купировались сим-
птомы взрывчатости, брутальности, склонность к формированию 
сверхценных идей, аномалии влечений [10]. Для коррекции лич-
ностных нарушений эпилептоидного или истеро-эпилептоидного 
типа назначались перорально, зуклопентиксол от 6 до 50 мг/сут, 
оланзапин 5-10 мг/сут. При этом учитывалось, что нейролепти-
кам свойственно нежелательное нейротропное и соматотропное 
действие, проявляющееся в экстрапирамидных, вегетососуди-
стых, эндокринных, гематологических нарушениях.  

Учитывая органический фон, который наблюдался у 90% 
ветеранов боевых действий (последствия минно-взрывных че-
репно-мозговых травм, ранений и др.) в комплексную терапию 
включали церебропротекторы, ноотропы, вазоактивные препара-
ты, витамины. Органическое поражение головного мозга у 17% 
ветеранов в исследуемой группе, проявлялось развитием когни-
тивного дефицита, который способствовал профессиональной и 
бытовой дезадаптации. Кроме того, когнитивные нарушения 
декомпенсировали имеющиеся аффективные, поведенческие и 
личностные расстройства, усугубляли социальную дезадаптацию. 
Для базисной терапии когнитивных нарушений использовались 
ингибиторы холинэстеразы и модуляторы глутаматных рецепто-
ров (галантамин, ривастигмин, мемантин), средняя продолжи-
тельность курса лечения составляла 8-12 месяцев. 

Лекарственная терапия сочеталась с психотерапией, кото-
рая была базовой в реабилитации данной группы пациентов. 
Наиболее эффективными методами психотерапевтической кор-
рекции были краткосрочная когнетивно-поведенческая, личност-
но-ориентированная терапия, в сочетании с релаксационными 
методиками. Из групповых методов наибольшие результаты 
принесла семейная терапия.  

Комплексная реабилитация включала в себя вопросы соци-
альной, профессиональной, бытовой адаптации: переобучение, 
трудоустройство, решение жилищно-бытовых вопросов, в рамках 
существующей в области целевой программы реабилитации ве-
теранов боевых действий.  

Выводы. Как показали материалы исследования, выявлен-
ные у ветеранов боевых действий длительные нарушения деза-
даптации на современном этапе, представляет собой сложное 
синдромологическое образование преимущественно экзогенно-
органического генеза (травмы, интоксикация) с эндогенными 
включениями (хронические аффективные нарушения, психотиче-
ские эпизоды). У ветеранов боевых действий в настоящее время, 
чаще диагностируются коморбидные нарушения: сочетание аф-
фективных расстройств, личностных нарушений, психосоматиче-
ских, соматоформных расстройств на органическом посттравма-
тическом фоне. Посттравматическое расстройство у ветеранов 
локальных войн, на современном этапе, в 63% встречается в виде 
отдельных симптомов в структуре других нозологических обра-

зований, а не как самостоятельное заболевание. Современный 
комплекс терапевтических мероприятий длительных нарушений 
адаптации у ветеранов боевых действий включает: фармакотера-
пию, психологическую реабилитацию на фоне мероприятий вос-
становительной терапии (физиотерапии) и социальной реадапта-
ции. Эффективная фармакотерапия строится с учетом особенно-
сти этиопатогенетических и клинических моментов отдаленных 
последствий перенесенного боевого стресса и травм. Базисная 
фармакотерапия указанных нарушений включает: антидепрессан-
ты, нормотимики, нейролептики, анксиолитики, церебропротек-
торы и др.  

Актуальными остаются вопросы раннего начала терапии и 
профилактики длительных нарушений адаптации у ветеранов 
войн.  
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В России и большинстве развитых стран мира наблюдается 

тенденция к неуклонному росту числа онкологических заболева-
ний и смертности от них [3,10]. В последние годы отмечено ус-
тойчивое повышение заболеваемости почечно-клеточным раком, 
который составляет 3% всех опухолей у взрослых, имея темпы 
прироста 4,5% в год и занимая 1 место среди причин смертности 
от опухолей мочеполовой системы [11]. В связи с развитием и 
внедрением в клиническую практику высокоэффективных и от-
носительно безопасных лучевых методов обследования: ультра-
звуковое исследование (УЗИ), компьютерной томографии (КТ), 
мультиспиральной КТ (МСКТ), магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) – стало возможным выявление рака почки на более 
ранних стадиях [2,5,7,8,13]. Такой подход позволяет расширять 
показания к применению органосохраняющих операций [1,3,12]. 
Однако, в связи с дороговизной многих из них для практической 
медицины необходима максимальная оптимизация лучевого 
обследования с применением МСКТ [4,6,9,14]. 

Цель исследования – уточнение информативной ценности 
различных фаз МСКТ в диагностике и дифференциальной диаг-
ностике опухолей почки и выработка оптимального протокола 
данного метода исследования на основании собственного клини-
ческого опыта его применения. 

Материалы и методы исследования. Проведен анализ ре-
зультатов лучевого исследования 107 пациентов с опухолями по-
чек. Всем больным, кроме рутинных методов диагностики опухоли 
почки (УЗИ, некоторым КТ), обязательно выполнялась МСКТ. Из 
числа пациентов было 60 мужчин и 47 женщин. Средний возраст 
составил 57±12 лет. Исследование носила характер проспективно-
го, имелось письменное согласие каждого из них на использование 
результатов исследования в научных целях. Критерием отбора 
пациентов для выполнения МСКТ было подозрение на наличие 
новообразования в одной из почек по данным предварительно 
выполненного УЗИ экспертного класса в специализированной 
клинике. Из других методов лучевой диагностики 62 (57,9%) боль-
ным выполнена экскреторная урография, в 37 (34,6%) случаях – 
ренография, у 12 (11,2%) больных – сцинтиграфия почек. Всем 
больным проведена рентгенография органов грудной клетки. При 
подозрении на отдаленные метастазы проводили углубленное ис-
следование соответствующих коллекторов: 14 (13,1%) МСКТ орга-
нов грудной клетки, 11 (10,3%) рентгенографий костей, 4 (3,7%) КТ 
головного мозга, 4 (3,7%) КТ позвоночника, 3 (2,8%) МРТ головно-
го мозга, 2 (1,8%) МРТ позвоночника.  

Оценку чувствительности и специфичности метода, а также 
анализ данных исследования проводили с помощью набора ста-
тистических стандартных программ Excel, XP SP2 и Statistica for 
Windows v.6.0. Критический уровень достоверности нулевой 
статистической гипотезы (об отсутствии значимых межгруппо-
вых различий или факторных влияний) принимали равный 0,05. 
Статистически значимым для всех показателей считался крите-
рий достоверности p <0,05. 

Результаты и их обсуждение. По результатам исследова-
ния у 107 пациентов выявлено 115 опухолей. Это объясняется 
тем, что у 4 больных в почках выявили более 1 опухолевого узла: 
у 1 пациента – билатеральные опухоли почек, у 2 – 2 узла в левой 
почке, в 3 случае выявлено 2 узла в левой почке и 1 в правой, в 4 
случае были выявлены 3 новообразования в левой почке и 2 в 
правой (они были расценены как почечные ангиомиолипомы). 
Для определения динамики контрастирования опухолей и воз-
можности их выявления в различные фазы исследования все 
пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от показа-
телей плотности опухоли в кортико-медуллярную фазу (КМФ). 

В 1 группу включены 74 случая (64,3% всех опухолей) с 
интенсивным уровнем контрастирования (показатели плотности в 
КМФ более 105 ед. по Хунсфилду (HU)). Они характеризовались 
преобладанием градиента плотности между мозговым веществом 
почки и опухолью над градиентом плотности между корковым 
веществом почки и опухолью в КМФ.  

Во 2 группу объединены 30 (26,1%) случаев с умеренным 
уровнем контрастирования (плотность 60-105 ед. HU). В 3 группу 
вошли 11 (9,6%) случаев с низким уровнем контрастирования в 
КМФ (плотность <60 ед. HU). Опухоли, отнесенные ко 2 и 
3 группам, характеризовались преобладанием градиента плотности 

между корковым веществом почки и опухолью над градиентом 
плотности между мозговым веществом почки и опухолью в КМФ. 

У 99 (86,1%) больных опухоль по данным МСКТ была рас-
ценена как раковая. В 6 (5,2%) случаях выявлен рак лоханки, в 
10 (8,7%) случаях – ангиомиолипомы. В 55 случаях опухоль лока-
лизовалась в правой почке, в 60 – в левой почке (у 4 пациентов 
было более 2 опухолевых узлов в почках). Из всех случаев рака 
почки в 55 (57,3%) выявлена стадия Т1, в 18 (18,7%) – стадия Т2, в 
14 (14,6%) – стадия Т3, у 9 (9,4%) больных диагностирована стадия 
Т4 рака почки. Подавляющему большинству пациентов с раком 
почки (n=99) выполнялась нефрэктомия (86 операций), в 6 случаях 
удалось выполнить энуклеорезекцию опухолевого узла, по поводу 
рака лоханки выполнено 6 уретеронефрэктомий. Не оперировали 1 
пациента в связи с запущенностью ракового процесса. 

По данным послеоперационного гистологического исследо-
вания, после нефрэктомии превалирующим гистологическим 
вариантом рака почки у оперированных пациентов был светлок-
леточный (n=73, или 84,9%). Реже встречался зернистоклеточный 
вариант рака почки (n=12, или 14,0%), аденокарцинома диагно-
стирована у 1 (1,1%) больного.  

При выполнении МСКТ особое внимание уделялось оценке 
диагностической ценности основных фаз данного контрастного 
исследования: нативной (НатФ), КМФ, нефрографической (НФ) 
и ранней экскреторной (РЭФ). Поэтому проведение лучевой 
диагностики проходило в 2 этапа: визуализация патологического 
очага на фоне нормальных почечных структур и характеризация 
выявленного образования (дифференциальная диагностика). 
Результаты применения МСКТ при диагностике первичного рака 
почки стадии Т1–2 показали, что деформация контуров почки 
выявлялась одинаково во все фазы лучевого исследования и была 
более выражена при опухолях почки размером >4 см независимо 
от их локализации в почке. Опухоли с преимущественно экстра-
ренальной локализацией любого размера также вызывали дефор-
мацию контуров почки, что без труда выявлялось при проведении 
МСКТ. Определенные сложности визуализации имели место при 
наличии опухолей малого размера (<4 см) с частичной деформа-
цией контуров почки или расположенных интрапаренхиматозно. 
По особенностям контрастирования в КМФ эти новообразования 
преимущественно относились к опухолям с интенсивным уров-
нем контрастирования. Чувствительность НатФ в выявлении 
опухолей почки составила 85,2%, специфичность – 94,8%. По 
нашему мнению, информативность НатФ в выявлении опухолей 
почек была наименьшей. 

В КМФ опухоли большего размера, как правило, имели не-
однородный или преимущественно периферический характер 
контрастирования. Поэтому их визуализация, как правило, не 
вызывала сложностей не только в силу большей деформации 
контура почки, но и из-за неоднородности структуры, что также 
облегчало их выявление. Выявление опухолей размером <4 см 
было затруднено не только вследствие их малого размера, но и 
потому, что в большинстве случаев они имели однородную 
структуру. По полученным данным, чувствительность КМФ в 
выявлении опухолей почки составила 93,9%, специфичность – 
95,7%. Мы полагаем, КМФ имеет ограниченные возможности в 
выявлении опухолей малых размеров, локализованных интрапа-
ренхиматозно или частично деформирующих контур почки. 

Правильное заключение о наличии опухоли почки при 
оценке НФ было дано нами во всех случаях. По нашему мнению, 
выявление опухолей в эту фазу лучевой диагностики независимо 
от их структуры и локализации позволяет говорить о 100% чув-
ствительности и 100% специфичности данной фазы МСКТ. Наи-
лучшие условия для выявления опухолей почки, на наш взгляд, 
создаются именно в эту фазу за счет максимального градиента 
плотности между интактной паренхимой почки и опухолью. 
Анализ показателей контрастирования в РЭФ показал 100% чув-
ствительность и специфичность данной фазы МСКТ. По нашему 
мнению, РЭФ не уступает по информативности НФ в выявлении 
опухолей почки, несмотря на меньший градиент плотности.  

По нашему мнению, даже если на УЗИ отчетливо выявляет-
ся опухоль почки больших размеров, необходимость исследова-
ния именно в НФ или РЭФ не вызывает сомнений, так как только 
в этих фазах можно исключить дополнительные узлы небольшо-
го размера, недоступные разрешающей способности УЗИ. Для 
дифференциальной диагностики опухоли и кисты почки необхо-
димо использовать НатФ (чтобы определить начальную плот-
ность образования) в сочетании с исследованием в НФ или РЭФ. 
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Исследование по вышеописанному плану позволило нам во всех 
случаях поставить правильный диагноз при дифференциации 
кисты и опухоли почки. Для дифференциальной диагностики 
рака почки и почечной ангиомиолипомы необходимо исследова-
ние в НатФ, которая позволяет выявить включения с жировой 
плотностью и исключить наличие кальцинатов в опухоли. При 
дифференциации рака почки и опухоли лоханки наиболее ин-
формативна РЭФ. Исследование в НатФ и РЭФ, кроме вышеука-
занных важных диагностических задач, дает возможность также 
дифференцировать опухоль лоханки и оценить соотношение 
опухоли и чашечно-лоханочной системы при планировании орга-
носохраняющей операции на почке. 

Таким образом, мы полагаем, что для одновременного вы-
явления, характеризации и дифференциальной диагностики объ-
емного образования во всех случаях целесообразно использовать 
комбинацию НатФ и НФ или НатФ и РЭФ. Проведение исследо-
вания в КМФ наиболее информативно для определения стадии 
опухолевого процесса. Наиболее часто используют задержку 
сканирования 60-70 с, что позволяет выявить и определить про-
тяженность опухолевого тромбоза почечной и нижней полой вен, 
а также оценить венозную сосудистую анатомию. Проведение 
МСКТ с учетом чувствительности и специфичности каждой фазы 
способствует оптимизации лучевой диагностики рака почки и 
других объемных почечных образований. 

Выводы: 
1. Первичным лучевым методом выявления опухоли почки 

является УЗИ экспертного класса в условиях специализирован-
ной урологической или онкологической клиники. 

2. Мультиспиральная компьютерная томография почек – 
современный и высокоточный метод выбора для уточнения ха-
рактера опухоли и проведения дифференциальной диагностики. 

3. В ходе оптимального протокола мультиспиральной ком-
пьютерной томографии у конкретного пациента в зависимости от 
целей лучевой визуализации возможно использование не всех, а 
сочетание определенных фаз исследования, объем которых опре-
деляется урологом совместно с радиологом. 

4. Использование принципов оптимизации лучевого прото-
кола позволяет снизить лучевую нагрузку на пациента и умень-
шить затраты на проведение обследования. 
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The comparison of the results of pre-operative multi-spiral 

computed tomography in 107 patients with renal tumors and post-
operative biopsy data revealed differences in the sensitivity and speci-
ficity of multi-spiral computed tomography phases in the diagnosis of 
cancer and other space-occupying lesions of the kidney is presented.  
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ИСХОДА ИНФАРКТА МИОКАРДА  

У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИБЕТОМ 
 

В.И. ДЕМИДОВ, Е.А. КОНКИНА, М.В. МАЙОРОВА, И.Е. МИШИНА* 
 

Предложен способ балльной оценки тяжести состояния больного с 
инфарктом миокарда, развившимся на фоне сахарного диабета, для 
определения исхода острого коронарного синдрома. При использо-
вании специально разработанной карты, включающей 25 наиболее 
значимых анамнестических, клинических, лабораторных и морфо-
логических признаков, определен достоверный уровень пороговой 
суммы баллов неблагоприятного исхода состояния 58 и выше. 
Ключевые слова: инфаркт миокарда, сахарный диабет, шкала 
балльной оценки. 

 
Прогнозирование исхода инфаркта миокарда (ИМ) являет-

ся одной из важных задач медицины, т.к. он является одной из 
самых распространенных причин смерти и инвалидизации насе-
ления. Результаты многочисленных исследований показывают, 
что летальность в остром периоде ИМ достигает 40 % [3,4,5,10]. 
Риск развития ИМ у больных сахарным диабетом (СД) возраста-
ет в 2-3 раза [3,5,7].  

Имеющиеся в литературе данные о способах оценки тяже-
сти состояния больных с развившимся ИМ на фоне СД не содер-
жат достаточно полного комплекса прогностических критериев 
исхода данной патологии. Трудность стратификации риска при 
сочетании ИМ и СД связана с большим числом факторов, 
влияющих на развитие, течение, исход данной патологии. Кроме 
того, один и тот же фактор или клинический признак может 
иметь различный коэффициент значимости для прогнозирования 
исхода в различные периоды после перенесенного ИМ [1].  

Первые попытки прогнозирования исхода ИМ проводились 
с учетом клинической картины [5], затем стали использоваться 
данные лабораторных и инструментальных методов исследова-
ния [2,6,7,9], результаты малоинвазивных методик, появились 
математические модели [8]. В большинстве алгоритмов прогно-
стической оценки используются результаты дополнительных, 
часто дорогостоящих инвазивных методов, что не всегда реально 
осуществимо в практическом здравоохранении, либо полученные 
данные нуждаются в трудоемком математическом анализе [5]. 

Цель исследования – разработка способа, позволяющего в 
короткие сроки с момента поступления больного в стационар 
оценить тяжесть состояния и возможный исход ИМ, развившего-
ся у больного на фоне СД. 

Материалы и методы исследования. Первый этап прогно-
зирования исхода ИМ включает количественную оценку 25 наи-
более значимых анамнестических, клинических и параклиниче-

                                                           
* ГОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия Мин-
здравсоцразвития России», 153012, г. Иваново, пр. Ф.Энгельса, д.8,  
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ских признаков, представленных в схеме обследования больного. 
Первая группа включала 7 анамнестических признаков, учиты-
вавших пол, возраст пациентов, их трудоспособность, длитель-
ность догоспитального периода; сезонность, вариант развития 
ИМ; длительность СД. Вторая группа базировалась на 16 клини-
ческих признаках, отражающих характер болевого синдрома, 
степень недостаточности кровообращения, наличие стенокардии, 
уровень артериального давления, стадию гипертонической бо-
лезни (артериальной гипертензии), локализацию инфаркта мио-
карда, электрокардиографические признаки некроза и нарушения 
ритма, осложнения ИМ, легочные осложнения, данные эхокар-
диографии и коронарографии, степень тяжести и компенсации 
СД, наличие висцеральных осложнений СД, реологию крови. 
Третья группа (2 признака) сформирована по результатам патоло-
гоанатомического исследования сердца и определяется тяжестью 
атеросклеротического поражения коронарных артерий. Исполь-
зование морфологических признаков в прогнозе исхода ИМ явля-
ется достоверным критерием при проведении контрастной коро-
нарографии, допплерографического исследования больным с 
острым коронарным синдромом. 

На втором этапе осуществлялось баллирование признаков 
по 4 балльной шкале, где отсутствие признака оценивалось в 
1 балл, легкая степень признака – в 2 балла, среднетяжелая – в 
3 балла, тяжелая – в 4 балла. Количественная оценка признака 
основана на логико-вероятностном алгоритме. Для удобства 
подсчета баллов была специально разработана карта прогности-
ческой оценки (табл. 1).  

Результаты и их обсуждение. При использовании карты 
для прогнозирования проведен анализ исходов ИМ, развившегося 
на фоне СД, у 362 больных (из них 85 случаев летального исхода 
от ИМ), при котором сумма баллов варьировала от 40 до 71. Рас-
пределение по частоте встречаемости выявило достоверный уро-
вень пороговой суммы баллов, при которой вероятность наступ-
ления летального исхода ИМ на фоне СД в остром периоде со-
ставила 58 баллов (р < 0,001).  

Пример 1. Больная М., 64 лет, пенсионерка, поступила в 
кардиологическое отделение через 10 часов после начала присту-
па ангинозных болей. В анамнезе – стабильная форма стенокар-
дии, гипертоническая болезнь III стадии, СД в течение 5 лет. При 
поступлении состояние тяжелое – клиника кардиогенного шока, 
по ЭКГ – обширный передне-перегородочный «Q» – инфаркт 
миокарда с нарушением ритма по типу параксизмальной тахи-
кардии, эхокардиография выявила диастолическую дисфункцию 
левого желудочка с гипертрофией, по данным коронарографии – 
субкритический стеноз передней межжелудочковой и огибающей 
ветвей левой коронарной артерии. На рентгенограмме определя-
ется выраженный застой в легких. Уровень сахара крови от 
9,3 ммоль/л до 14,5 ммоль/л. Исследование глазного дна – блед-
ность диска зрительного нерва, склероз и повышенная извитость 
сосудов сетчатки. По коагулограмме значительное повышение 
времени свертываемости крови, уровня фибриногена, толерант-
ность к гепарину снижена. Проводимая интенсивная терапия 
включала применение наркотических анальгетиков, нитратов, 
бета-блокаторов, ингибиторов АПФ, антиагрегантов и прямых 
антикоагулянтов, мочегонных средств. 

Для оценки вероятности благоприятного исхода пользуемся 
картой для прогнозирования, где пол – 3 б, возраст – 3 б, сезон-
ность – 3 б, трудоспособность – 2 б, длительность СД – 3 б, вари-
ант развития ИМ – 2 б, длительность догоспитального периода – 
2 б, характер болевого синдрома – 2 б, степень недостаточности 
кровообращения – 2 б, вариант стенокардии – 2б, уровень арте-
риального давления – 3 б, стадия гипертонической болезни – 4 б, 
локализацию ИМ – 4 б, электрокардиографические признаки 
некроза и нарушения ритма – 3 и 2 б, осложнения ИМ – 4 б, ле-
гочные осложнения – 2 б, данные эхокардиографии и коронаро-
ангиографии – 2 и 3 б, степень тяжести СД – 3 б, состояние ком-
пенсации СД – 4 б, висцеральные осложнения СД – 2 б, реология 
крови – 3 б, состояние просвета коронарных артерий – 2 б, ос-
ложненные формы атеросклероза – 1 б. При суммировании полу-
чаем 66 баллов. Вероятность благоприятного исхода невысокая. 
Больная М., 64 лет умерла на 3 сутки в условиях прогрессирую-
щей сердечной недостаточности. 

Пример 2. Больная Г., 75 лет, пенсионерка, поступила в 
кардиологическое отделение через 5 часов после начала приступа 
ангинозных болей. В 2006 году перенесла мелкоочаговый перед-
ний инфаркт миокарда, в постинфарктном периоде сохранялась 

стенокардия II ФК. Страдает гипертонической болезнью III ста-
дии. При поступлении – состояние тяжелое, по ЭКГ – динамика 
повторного крупноочагового переднего распространенного ин-
фаркта миокарда. Эхокардиография выявила диастолическую 
дисфункцию левого желудочка без признаков гипертрофии, раз-
витие острой аневризмы передне-верхушечной области левого 
желудочка, по данным коронарографии – субкритический стеноз 
передней межжелудочковой артерии.  

Таблица 1 
 
Карта для прогнозирования исхода инфаркта миокарда у больных 

сахарным диабетом 

№ 
п/п 

Группа 
признаков 

Прогностический  
признак Оценка признака в баллах Баллы 

1 

I 

Пол 1-мужской; 3-женский  

2 Возраст 1 - 41-50; 2 - 51-60; 3 - 61-70; 
4 - 71-80  

3 Трудоспособность 
1 - безработный; 2 - пенсио-

нер; 3 - работающий; 
4 - инвалид 

 

4 Длительность СД 
1 - впервые выявлен; 2 - до 2 

лет; 3 - до 5 лет; 
4 - свыше 10 лет 

 

5 Сезонность 1-зима; 2-лето; 3-осень; 4-
весна  

6 Длительность  
догоспит. периода 

1-до 6 ч; 2-до 12 ч; 3-до 1 сут; 
4-свыше 1 сут  

7 Вариант развития ИМ 2-острый; 3 –повторный; 4-
рецидивирующий  

8 

II 

Характер болевого 
синдрома 

1-типичный болевой син-
дром; 2-атипичный болевой 
синдром; 3-безболевая 

форма; 4-некупирующийся 
болевой синдром 

 

9 Хр. сердечная недос-
таточность 1-Н I; 2-Н IIА; 3-Н IIБ; 4-Н III  

10 Стенокардия 

1-впервые возникшая; 2-
стабильная.;  

3-прогрессирующая; 4-
постинфарктная 

 

11 Уровень АД 
1- выше нормы; 2- 1стадия 

АГ; 3- 2стадия АГ; 
4 - 3стадия АГ 

 

12 Гипертоническая 
болезнь 

2-I стадия; 3-II стадия; 4-III 
стадия;  

13 Локализация ИМ 
1-боковая стенка; 2-задняя 

стенка; 3-передне-боковая;. 4-
передне-перегородочная 

 

14 ЭКГ-признаки некроза 1-↑ST/ «-»T; 2-не Q ИМ; 3-
QИМ; 4-QS ИМ  

15 ЭКГ-признаки нару-
шения ритма 

1-экстрасистолия ; 2-
пароксизмальная. тахикардия 

3-A/V блокада; 4-
фибрилляция желудочков 

 

16 Осложнения ИМ 

1-пристеночный тромб; 2-
острая аневризма; 

3-разрыв сердца; 4-
кардиогенный шок 

 

17 Легочные осложнения 

1-мелкопузырчатые хрипы; 2-
выраженный застой на 

рентгенограмме легких; 3-
сердечная астма; 4-отек 

легких 

 

18 Данные ЭХОКГ 

1-диаст.дисфункция.ЛЖ без 
гипертрофии; 2-диастоли-
ческая дисфункция ЛЖ с 

гипертрофией; 3-систоличес-
кая дисфункция миокарда 

ЛЖ (фракция выброса < 45%) 

 

19 Коронароангиография 

1-незначительное поврежде-
ние одной коронарной 

артерии; 2-однососудистое 
повреждение; 3- двусосуди-
стое повреждение; 4- трехсо-

судистое повреждение 

 

20 Степень тяжести СД 2-легкая; 3-средняя;  
4-тяжелая  

21 Компенсация СД 
2-компенсация;  

3-субкомпенсация;  
4-декомпенсация 

 

22 Висцеральные ослож-
нения СД 

2-ретинопатия; 3-
гломерулопатия 

4-кардиомиопатия 
 

23 Реология крови 

1-коагуляция без особенно-
стей; 2-легкая гиперкоагуля-
ция; 3-выраженная гиперкоа-

гуляция; 
4-ДВС-синдром 

 

24 

III 

Степень стеноза 
коронарных артерий 

1-умеренный стеноз (до 
50%); 2-субкритический 
(до75%); 3-критический 
(более 75%); 4-окклюзия 

 

25 Осложнения атеро-
склероза 

1-изъязвленные Ат бляшки 
2-расслоение стенки коро-
нарной артерии 3-кальциноз 
4-тромбоз просвета коронар-

ной артерии 

 

Сумма баллов  
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На рентгенограмме определялось незначительное усиление 
легочного рисунка. Во время госпитализации был впервые выяв-
лен сахарный диабет II типа. Уровень сахара крови от 7,14 до 
14,8 ммоль/л. Отмечается легкая протеинурия, креатинин 
167 ммоль/л. По коагулограмме выявлены проявления легкой 
гиперкоагуляции. Проводимая терапия включала применение 
наркотических анальгетиков, нитратов, бета-блокаторов, ингиби-
торов АПФ, антиагрегантов и прямых антикоагулянтов, мочегон-
ных средств. 

Для объективной оценки тяжести состояния пользуемся 
картой для прогнозирования, где пол – 3 б, возраст – 4 б, трудо-
способность – 2 б, длительность сахарного диабета – 1 б, сезон-
ность – 3 б, длительность догоспитального периода – 1 б, вариант 
развития инфаркта миокарда – 2 б, характер болевого синдрома – 
1 б, степень недостаточности кровообращения – 2 б, вариант 
стенокардии – 2 б, уровень артериального давления – 2 б, стадия 
гипертонической болезни – 4 б, локализация инфаркта миокарда 
– 3 б, электрокардиографические признаки некроза – 3 б, элек-
трокардиографические признаки нарушений ритма – 0 б, ослож-
нения инфаркта миокарда – 2 б, легочные осложнения – 1 б, дан-
ные эхокардиографии и коронарографии – 1 и 2 б, степень тяже-
сти СД – 3 б, состояние компенсации СД – 4 б, висцеральные 
осложнения СД – 3 б, реология крови – 2 б, состояние просвета 
коронарных артерий – 2 б, осложненные формы атеросклероза – 
1 б. При суммировании получаем 54 балла. Вероятность благо-
приятного исхода высокая. Больная Г., 75 лет была выписана на 
15 сутки инфаркта миокарда в удовлетворительном состоянии. 

Использование указанного подхода прогностической оценки 
исхода ИМ у больных СД позволяет проводить углубленный клини-
ческий анализ наблюдений с объективизацией параметров непре-
дотвратимого летального исхода. В то же время возникает возмож-
ность выявления таких ситуаций, когда смертельного исхода можно 
было бы избежать при условии своевременной диагностики, рацио-
нальной тактики и адекватной терапии острого коронарного син-
дрома. К числу условий, предотвращающих летальный исход, мож-
но отнести ряд объективных и организационных причин, в частно-
сти, территориальную отдаленность лечебно-профилактического 
учреждения от населенного пункта, позднюю госпитализацию паци-
ента, недостаточную обеспеченность медицинской организации 
квалифицированным медицинским персоналом.  

Заключение. Предложенный способ прогностической 
оценки исхода инфаркта миокарда, развившегося на фоне сахар-
ного диабета, при использовании доступных методов клиниче-
ского и лабораторного обследования позволяет объективно оце-
нить тяжесть состояния больного, что облегчает выбор опти-
мальной терапевтической тактики и может служить основой 
экстренного качества оказания медицинской помощи. 

 
Литература 

 
1. Бельский, Н.Е. Клиническая медицина / Н.Е. Бельский, 

Т.А. Юрова.– 1983.– Т.LXI.– №1.– С. 64–69; 
2. Глезер, М.Г. Терапевтический архив / М.Г. Глезер, 

А.Л. Сыркин.– 2002.– №9.– С. 26–30; 
3. Зяблов, Ю.И. Клиническая медицина / Ю.И. Зяблов, С.А. 

Округин, С.Д. Орлова.– 2001.– №11.– С. 26–28;  
4. Иванов, А.Г. Кардиология / А.Г. Иванов, В.А  Опалева-

Стеганцева.– 1988.– №4.– С. 5–9; 
5. Куприянова, А.В. Прогнозирование исходов госпитально-

го периода и клинико-морфологические параллели при остром 
инфаркте миокарда: автореф. дис. канд. мед наук / А.В. Куприя-
нова.– Иркутск, 2006.– 22 с.;  

6. Лупанов, В.П. Терапевтический архив / В.П. Лупанов, 
Х.Х. Чотчаев.– 2002.– №9.– С.13–20; 

7. Речкова, Е.В. Инфаркт миокарда у женщин на фоне са-
харного диабета./ Е.В. Речкова, Е.О. Белова //В кн.: Организаци-
онные, диагностические и лечебные проблемы неотложных со-
стояний.– М.-Омск, 2000.– С. 118–120; 

8. Сайгитов, Р.Т. Российский кардиологический журнал / 
Р.Т. Сайгитов, М.Т. Глезер.– 2006.– №3.– С. 41–48; 

9. Телкова, И.Л. Терапевтический архив / И.Л. Телкова, А.Т.  
Тепляков.– 2002.– № 9.– С. 20–25;  

10. Kudenchuk, P.J. Am. J. Cardiol / P.J. Kudenchuk, C. May-
nard, J. S. Martin.– 1996.– №1.– P. 9–14. 

 
 
 

THE PROGNOSTIC ASSESSMENT OF MYOCARDIAL INFARCTION 
OUTCOME IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS 

 
V.I.DEMIDOV, YE.A.KONKINA, M.V.MAYOROVA, I.YE.MISHINA 

 
Ivanovo State Medical Academy 

 
The method of score assessment of the severity of the condition 

of patients with myocardial infarction developing against the back-
ground of diabetes mellitus was suggested to determine the acute 
coronary syndrome outcome. At using a specially designed chart, 
which includes 25 most important anamnestic, clinical, laboratory and 
morphological signs, the reliable level of the threshold total score of 
unfavourable outcomes of patients’ condition was defined (58 points 
and higher). 
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СЕРДЕЧНО-ДЫХАТЕЛЬНЫЙ СИНХРОНИЗМ В ОЦЕНКЕ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ МЕТОПРОЛОЛА СУКЦИНАТОМ  

У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ I ФУНКЦИОНАЛЬНОГО КЛАССА 

 
В.Г. ТРЕГУБОВ*, С.Г. КАНОРСКИЙ**, К.С. СПИРИНА*,  

Е.С. КУМАЧЁВА*, С.В. РУТЕНКО* 

 
В исследовании участвовали 51 пациент с хронической сердечной 
недостаточность I функционального класса на фоне гипертониче-
ской болезни I-II стадии (30 мужчин и 21 женщина, возраст 52,6±1,4 
года). Исходно и через 6 месяцев терапии метопролола сукцинатом 
замедленного высвободждения (беталок ЗОК фирмы АstraZeneсa, 
Швеция, в дозе 78,1±5,7 мг/сутки) выполнялись тредмилометрия с 
измерением максимального потребления кислорода при нагрузке, 
эхокардиография, тест шестиминутной ходьбы, определялся уро-
вень N-концевого предшественника мозгового натрийуретического 
гормона в плазме крови. Для объективной количественной оценки 
состояния регуляторно-адаптивного статуса проводилась проба сер-
дечно-дыхательного синхронизма. Указанная терапия не повлияла 
на структурное состояние миокарда, толерантность к физическим 
нагрузкам и состояние регуляторно-адаптивного статуса, не вызы-
вала позитивных нейро-гуморальных сдвигов, улучшала диастоли-
ческую функцию левого желудочка обследованных. Следовательно, 
метопролола сукцинат может не являться оптимальным средством 
начальной терапии и профилактики хронической недостаточности I 
функционального класса у пациентов с гипертонической болезнью 
I-II стадии. 
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, мето-
пролола сукцинат, сердечно-дыхательный синхронизм, регуляторно-
адаптивный статус. 

 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) по-

прежнему остаётся наиболее распространенным, тяжёлым и про-
гностически неблагоприятным следствием различных заболева-
ний сердечно-сосудистой системы. По данным эпидемиологиче-
ских исследований последних 5 лет в России насчитывалось 8,1 
млн. человек с симптомами ХСН, из которых 3,4 млн. имели 
наиболее тяжелые, III и IV функциональные классы (ФК), у 4/5 
пациентов ХСН ассоциировалась с гипертонической болезнью, у 
2/3 – с ишемической болезнью сердца [1]. В 2003 году декомпен-
сация ХСН послужила причиной госпитализаций почти каждого 
второго больного (49%) [9]; более чем у 55% пациентов с клини-
чески выраженной ХСН была нормальной сократимость миокар-
да – фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) более 50%. 
Однолетняя смертность людей с выраженной ХСН достигает 26-
29%, то есть за один год в России умирает от 880 до 986 тысяч 
таких пациентов [4,16]. 

Предотвращение развития, устранение симптомов, замед-
ление прогрессирования заболевания, улучшение качества жизни, 
уменьшение госпитализаций и улучшение прогноза – основные 
цели медикаментозной терапии ХСН [3]. Для лечения пациентов 
с ХСН I-II ФК рекомендуются ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента, но проявления гиперсимпатикотонии часто 
требуют назначения β-адреноблокаторов (β-АБ) [2]. Показано, 
что с равным успехом, в отношении прогноза заболевания, лече-
ние можно начинать или с ингибитора ангиотензин-
превращающего фермента, или с β-АБ [19]. 

β-АБ – препараты первой линии в лечении ХСН, угнетаю-
щие симпатоадреналовую систему, хроническая гиперактивация 
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которой определяет плохой прогноз (класс рекомендаций I, сте-
пень доказанности А) [10]. Известно, что β-АБ уменьшают ремо-
делирование сердца, оказывают кардиопротективное действие, 
замедляют прогрессирование ХСН, снижают число госпитализа-
ций [17,18]. В более 30 многоцентровых исследованиях доказана 
способность β-АБ снижать смертность больных с декомпенсаци-
ей ХСН (на 29%), как правило, при добавлении к лечению инги-
битора ангиотензин-превращающего фермента [11,12]. Сущест-
вуют данные о том, что более 20% пациентов с ХСН не могут 
даже начать приём β-АБ из-за ухудшения их клинического со-
стояния [8]. 

Очевидно, что медикаментозная терапия ХСН требует дос-
таточно чувствительных и специфичных методов контроля эф-
фективности и безопасности, учитывающих не только динамику 
сердечно-сосудистого ремоделирования и функциональное со-
стояние организма – его способность к регуляции и адаптации. 
Так как любой регуляторно-адаптивный сдвиг – это, в первую 
очередь, многоуровневая реакция вегетативной нервной системы, 
при оценке функционального состояния организма необходимо 
исходить из представлений о комплексном взаимодействии веге-
тативных функций, их взаимосвязи с окружающей средой. Для 
объективной количественной оценки состояния регуляторно-
адаптивного статуса предложена проба сердечно-дыхательного 
синхронизма (СДС), учитывающая взаимодействие двух важней-
ших функций вегетативного обеспечения – сердечную и дыха-
тельную. Проба основана на тесной функциональной связи цен-
тральных механизмов ритмогенеза сердца и дыхания, возможно-
сти произвольного управления ритмом дыхания, участии много-
уровневых афферентных и эфферентных структур центральной 
нервной системы [6]. 

В литературе недостаточно сведений о влиянии терапии β-
АБ на РАС пациентов с ХСН и сохранной ФВ ЛЖ на фоне ги-
пертонической болезни (ГБ). 

Материалы и методы исследования. В исследовании уча-
ствовали 51 пациент с ХСН I функционального класса (ФК) на 
фоне ГБ I-II стадии для лечения метопрололом сукцинатом за-
медленного высвобождения (беталок ЗОК фирмы «АstraZeneсa», 
Швеция). Эффективность этого β-АБ при лечении ХСН ранее 
убедительно доказана в исследовании MERIT–HF, в котором 
общая смертность снизилась на 34% [14] (табл. 1). 

 
Таблица 1 

 
Клиническая характеристика обследованных пациентов с ХСН I ФК 

 
Показатель Метопролола сукцинат 

(n=51) 
Возраст, годы 52,6±1,4 
Пол, м/ж27/24  

Анамнез ГБ, годы 5,2±0,9 
АД 

- систолическое 
- диастолическое, 

мм рт. ст. 

 
154,1±5,2 
99,0±4,3 

Индекс массы тела, кг/м2 26,5±0,4 
Суточная доза, мг 78,1±5,7 

 
Исходно и через 6 месяцев терапии были выполнены: 
– тредмилометрия с контролем показателей газообмена, на 

аппарате SHILLER CARDIOVIT CS 200 (Швейцария) по прото-
колу Bruce, включавшая 4 ступени нагрузок по 3 минуты каждая, 
для оценки толерантности к физической нагрузке, максимального 
потребления кислорода (VO2мах) при нагрузке и выявления 
скрытой коронарной недостаточности (динамика сегмента ST в 
стандартных электрокардиографических позициях); 

– эхокардиография, на ультразвуковом аппарате ALOKA 
SSD 5500 (Япония), датчиком 3,25 МГц по стандартной методи-
ке, для определения структурного и функционального состояния 
миокарда; 

– тест шестиминутной ходьбы, по стандартному протоколу, 
для оценки ФК ХСН; 

– суточное мониторирование АД, на аппарате МН СДП 2 
(Россия), для определения суточного профиля АД; 

– тест определения уровня N-концевого предшественника 
мозгового натрийуретического гормона (NT-proBNP) в плазме 
крови, для верификации ХСН; 

– проба CДC, для оценки состояния РАС [4], заключаю-
щуюся в установлении синхронизации между заданным ритмом 
дыхания и сердцебиений при высокочастотном дыхании в такт 

вспышкам фотостимулятора, где анализировались исходная час-
тота сердечных сокращений (ЧСС), минимальная и максималь-
ная границы диапазона синхронизации, диапазон синхронизации, 
длительность развития СДС на минимальной и максимальной его 
границах, индекс РАС [7] – в целях интеграции двух наиболее 
информативных параметров СДС (индекс РАС = ДС/ДР мин. гр. 
× 100, где ДС – диапазон синхронизации, ДР мин. гр. – длитель-
ность развития СДС на минимальной границе). 

В работу не включали пациентов, у которых отмечались ал-
когольная и наркотическая зависимость, острые церебральные и 
коронарные события в ближайшие 12 месяцев, стенокардия на-
пряжения, фибрилляция и трепетание предсердий, синоатриаль-
ная и атриовентрикулярная блокады, кардио- и нейрохирургиче-
ские вмешательства в анамнезе, дыхательная, почечная и пече-
ночная недостаточность, злокачественные новообразования, 
аутоиммунные заболевания в фазе обострения, декомпенсиро-
ванные эндокринные расстройства. 

Статистическая обработка результатов исследования про-
водилась методами вариационной статистики при помощи пакета 
анализа Microsoft Exсel 2000 c применением алгоритма прямых 
разностей по Монцевичюте-Эрингене, расчетом средней арифме-
тической (М), ошибки средней арифметической (m) и коэффици-
ента достоверности Стьюдента (t). Различия признавались стати-
стически значимыми при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Данные проведенной пробы 
CДС показали, что на фоне терапии метопролола сукцинатом 
уменьшались исходная ЧСС (на 13%), минимальная граница 
диапазона (на 9,9%), максимальная граница диапазона (на 10,9%), 
диапазон синхронизации (на 18%), длительность развития СДС 
на минимальной (на 24%) и максимальной (на 27,9%) границах, 
не изменялся индекс РАС (табл. 2). 

Таблица 2 
 

Параметры СДС у пациентов с ХСН I ФКна фоне  
терапии метопролола сукцинатом (M±m) 

 
Параметры СДС Исходно Через 6 месяцев

 терапии

Исходная ЧСС, 
в минуту 78,5±2,3 68,3±1,9** 

Минимальная граница диапазона, 
 кардиореспираторные циклы в минуту 77,0±2,1 69,4±2,0** 

Максимальная граница диапазона,  
кардиореспираторные циклы в минуту 84,8±2,3 75,6±2,2** 

Диапазон синхронизации, 
кардиореспираторные циклы в минуту 8,8±0,4 7,2±0,6* 

Длительность развития СДС на  
минимальной границе, кардиоциклы 18,8±2,2 14,3±1,2* 

Длительность развития СДС на  
максимальной границе, кардиоциклы 25,4±2,1 18,3±1,8** 

Индекс РАС 65,0±6,1 68,8±6,0 

 
Примечание: * – р<0,05, ** – р<0,01 

 
По данным эхокардиографии на фоне терапии метопролола 

сукцинатом увеличивались скорость трансмитрального диасто-
лического потока Е (VE) (на 7,8%), отношение пиковых скоро-
стей трансмитральных диастолических потоков Е/А (на 13,9%), 
уменьшались скорость трансмитрального диастолического 
потока А (VA) (на 7,3%), время изоволюметрического расслабле-
ния (IVRT) (на 4,9%), не изменялись конечный диастолический 
размер (КДР) ЛЖ, толщина задней стенки (ЗC) ЛЖ и межжелу-
дочковой перегородки (МЖП), ФВ ЛЖ, размер левого предсердия 
(ЛП), время замедления трансмитрального диастолического по-
тока Е (DT) (табл. 2). 

В соответствии с данными тредмилометрии на фоне моно-
терапии метопролола сукцинатом двойное произведение и мак-
симальная нагрузка достоверно не изменялись (табл. 3). 

На фоне терапии метопролола сукцинатом динамики со-
держания NT-proBNP в плазме крови и VO2мах при нагрузке не 
происходило (табл. 4). 

Результаты проведенного исследования показали, что тера-
пия метопролола сукцинатом у пациентов с ХСН I ФК на фоне 
ГБ I-II стадии в течение 6 месяцев не повлияла на структурное 
состояние миокарда и толерантность к физическим нагрузкам, не 
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вызвала значимых позитивных сдвигов содержания NT-proBNP в 
плазме крови и VO2мах при нагрузке, умеренно улучшала пока-
затели диастолической функции ЛЖ. 

Таблица 2 
 

Параметры эхокардиографии у пациентов с ХСН I ФК на фоне  
терапии метопролола сукцинатом (M±m) 

 
Параметры ЭХОКГ До начала терапии Через 6 месяцев терапии

КДР ЛЖ (мм) 48,7±0,6 48,4±0,7 
ЗС ЛЖ (мм) 10,0±0,2 9,6±0,2 
МЖП (мм) 11,2±0,2 10,7±0,2 
ФВ ЛЖ (мм) 63,4±1,2 63,4±0,8 
ЛП (мм) 39,1±0,5 38,7±0,7 
VE (см/с) 55,8±1,3 60,5±1,7* 
VA (см/с) 70,3±1,8 66,8±1,5* 

E/A 0,80±0,02 0,93±0,03** 
DT (мс) 166,2±8,0 171,0±3,3 

IVRT (мс) 93,5±2,6 86,1±2,1* 
 

Примечание: * – р<0,05; ** – р<0,01 
 

Таблица 3 
 

Параметры тредмилометрии у пациентов с ХСН I ФК на фоне терапии 
метопролола сукцинатом (M±m) 

 
Параметры тредмилометрии До начала  

терапии 
Через 6 месяцев

 терапии 
Двойное произведение 292,2±10,7 282,3±9,8

Максимальная нагрузка (METs) 10,0±0,3 10,2±0,5
 

Таблица 4 
 

Показатели NT-proBNP в плазме крови и VO2мах при нагрузке у 
пациентов с ХСН I ФК на фоне терапииметопролола сукцинатом 

(M±m) 
 

Показатель Исходно Через 6 месяцев терапии 
NT-proBNP, пг/мл 243,5±15,6 225,3±14,9 

VO2мах, 
мл × кг-1× мин. -1 19,8±0,7 21,3±0,6 

 
Известно, что об улучшении РАС человека свидетельству-

ют расширение диапазона синхронизации, уменьшение времени 
его развития на минимальной и максимальной границах, увели-
чение индекса регуляторно-адаптивного статуса [5]. В результа-
тах нашего исследования уменьшение диапазона синхронизации 
сопровождалось уменьшением длительности его развития на 
максимальной и минимальной границах, что при отсутствии 
динамики индекса РАС указывает на отсутствие изменения со-
стояния РАС. 

Зная о том, что у больных с ГБ без ишемической болезни 
сердца и перенесенного инфаркта миокарда в анамнезе улучше-
ние прогноза зависит от снижения артериального давления само-
го по себе [13], мы считаем возможным согласиться с мнением 
других авторов [15] – β-АБ могут не являются оптимальным 
средством начальной терапии, а также профилактики ХСН у 
пациентов с ГБ I-II стадии. 
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CARDIO-RESPIRATORY SYNCHRONISM IN ASSESSMENT OF 

METOPROLOL SUCCINATE THERAPY AT PATIENTS WITH 1ST 
FUNCTIONAL CLASS CHRONIC HEART FAILURE 

 
V.G. TREGUBOV, S.G. KANORSKY 

K.S. SPIRINA, YE.S. KUMACHYOVA, S.V. RUTENKO 
 

Krasnodar City Hospital # 2,  
Kuban State Medical University  

 
51 patients with the 1st functional class of chronic heart failure 

at the background of morbus hypertonicus of I -II stages (30 men and 
21 women and with the average age of 52,6±1,4 years) were studied. 
Initially and 6 months later after metoprolol succinate of sustained-
release (Betaloc ZOK of AstraZeneca, Sweden production, in the dose 
of 78,1±5,7 mg/day) treadmill measuring of maximum oxygen con-
sumption at physical activity, echocardiography and 6-minute walk 
test, NT-proBNP testing were carried out. Cardio-respiratory syn-
chronism trial was carried out to evaluate adaptive status. This therapy 
did not affect structural condition of myocardium, effort tolerance and 
adaptive status, or induce positive neurohumoral mechanism, and 
improved diastolic function of left ventricle at examined patients. 
Thus, the Metoprolol Succinate should not be necessarily considered 
as an optimal agent in initial therapy and prophylaxis of the 1st func-
tional class of chronic heart failure at patients with I-II stage of hyper-
tensive disease. 

Key words: chronic heart failure, metoprolol succinate, cardio-
respiratory synchronism, adaptive status. 
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РЕГУЛЯТОРНО-АДАПТИВНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ОРГАНИЗМА 
 У ДЕТЕЙ С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ И ОРГАНИЧЕСКИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЖЕЛУДКА 
 

Е.Г. ПОТЯГАЙЛО, А.Ф. ДРЕМЛЮГОВА* 
 

Методом сердечно-дыхательного синхронизма были определены ре-
гуляторно-адаптивные возможности организма детей с функцио-
нальными и органическими заболеваниями желудка. Значимыми па-
раметрами, позволяющими оценить регуляторно-адаптивные воз-
можности организма у детей с заболеваниями желудка являются 
ширина диапазона и длительность развития синхронизации на ми-
нимальной границе сердечно-дыхательного синхронизма, по изме-
нению которых можно судить о степени нарушения регуляторно-
адаптивных возможностей организма у детей с заболеваниями же-
лудка. 
Ключевые слова: сердечно-дыхательный синхронизм, дети, забо-
левания желудка. 
 
Сердечно-дыхательный синхронизм (СДС) – явление, про-

являющееся в том, что при частоте дыхания, обычно превышаю-
щей исходный сердечный ритм, сердце усваивает дыхательную 
ритмику и сокращается с частотой дыхания [2,3].  

В реализации СДС принимают участие различные струк-
турно-функциональные уровни нервной системы. 

Установлено, что параметры СДС позволяют оценить регу-
ляторно-адаптивные возможности организма. 

По мнению ряда авторов при болезни регуляторно-адап-
тивные возможности организма снижаются [1].  

Цель исследования – определение возможности оценки с 
помощью параметров СДС степени нарушения регуляторно-
адаптивных возможностей организма при заболевании. 

Заболевания желудка были взяты в связи с тем, что импуль-
сация с органов брюшной полости наиболее часто оказывает 
рефлекторные влияния на сердце. Для большей информативности 
исследования были проведены на детях одного пола и возраста. 

Материалы и методы исследования. Параметры СДС оп-
ределялись у 22 больных мальчиков 12 лет с заболеваниями же-
лудка. Все больные дети были разделены на две группы. Первую 
группу составили дети с функциональными заболеваниями же-
лудка, у которых регуляторно-адаптивные возможности снижены 
в меньшей степени, чем у детей с органическими заболеваниями 
желудка. Вторую группу составили дети с органическими забо-
леваниями желудка, основным клиническим диагнозом у кото-
рых был хронический гастрит в фазе обострения.  

Суть пробы СДС сводилась к следующему: после регистра-
ции электрокардиограммы и пневмограммы в исходном состоя-
нии испытуемому предлагали дышать в такт вспышкам фотости-
мулятора (миганию лампочки), частота которых регулировалась 
исследователем. Электрокардиограмма, пневмограмма и отметки 
вспышек фотостимулятора синхронно регистрировались на само-
писце. Продолжительность пробы составляла 30-60 секунд.  

Факт сердечно-дыхательного синхронизма, т.е. состояние, 
при котором каждому дыханию соответствовало одно сердечное 
сокращение, устанавливался на записи по равенству времени 
интервала R–R электрокардиограммы, расстоянию между иден-
тичными элементами пневмограммы и отметками вспышек фото-
стимулятора. 

Первоначально частота вспышек лампочки устанавливалась на 
5% ниже исходного ритма сердца, дети дышали в такт вспышкам 30-
60 секунд, после чего вновь переходили на обычное дыхание. После 
восстановления частоты сердечных сокращений и дыхания до исход-
ных величин частоту вспышек фотостимулятора устанавливали на 
5% выше первоначальной и пробу повторяли вновь. 

При проведении пробы с последующим 5% ростом частоты 
вспышек фотостимулятора находили такую частоту, при которой 
появлялся феномен синхронизации. Эту частоту обозначили ми-
нимальной границей сердечно-дыхательного синхронизма, кото-
рую выражали в синхронных кардиореспираторных циклах в 
минуту. Далее по мере наращивания частоты вспышек фотости-
мулятора с прежним 5% интервалом от предыдущей величины 
находили частоту, при которой синхронизация не развивалась. 
Наибольшую частоту дыхания (вспышек фотостимулятора), при 
которой еще наблюдался сердечно-дыхательный синхронизм, 
обозначили как максимальную границу сердечно-дыхательного 
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синхронизма и выражали ее в синхронных кардиореспираторных 
циклах в минуту. 

Для определения ширины диапазона вычислялась разность 
между максимальной и минимальной границами. 

Помимо диапазона синхронизации определяли длитель-
ность наступления синхронизации на минимальной и максималь-
ной границах СДС. Длительность развития синхронизации оце-
нивалась в количестве кардиоциклов от начала пробы до наступления 
сердечно-дыхательного синхронизма.  

Результаты и их обсуждение. Результаты исследования 
показали, что у детей первой группы минимальная граница СДС 
составила 89,91±0,42, максимальная граница СДС – 115,1±0,22, 
ширина диапазона синхронизации – 25,0±0,20, длительность раз-
вития синхронизации на минимальной границе – 12,41±0,22, дли-
тельность развития синхронизации на максимальной границе – 
28,25±1,41. 

У детей второй группы по сравнению с детьми первой 
группы минимальная граница СДС достоверно не отличалась и 
составила 90,90±0,39 (Р>0,05), максимальная граница СДС была 
ниже и составила 99,60±0,30 (Р≤0,001), ширина диапазона син-
хронизации была меньше и составила 8,70±0,09 (Р<0,001), дли-
тельность развития синхронизации на минимальной границе 
была больше и составила 16,80±0,20 (Р≤0,001), длительность 
развития синхронизации на максимальной границе достоверно не 
изменилась и составила 27,10±1,28 (Р>0,05). 

Обращает на себя внимание, что с высокой достоверностью 
(Р≤0,001) у детей с функциональными и органическими заболе-
ваниями желудка изменяются ширина диапазона синхронизации 
и длительность развития синхронизации на минимальной границе 
диапазона СДС. При этом, ширина диапазона уменьшается, а 
длительность развития синхронизации на минимальной границе 
увеличивается прямо пропорционально степени снижения регу-
ляторно-адаптивных возможностей организма при заболевании: 
чем ниже регуляторно-адаптивные возможности организма, тем 
меньше диапазон и больше длительность развития синхрониза-
ции на минимальной границе диапазона СДС. Так, у детей второй 
группы (с хроническими гастритом в стадии обострения) ширина 
диапазона по сравнению с величиной у детей первой группы (с 
функциональными расстройствами желудка) уже в 2,9 раза, а 
длительность развития синхронизации на минимальной границе 
СДС больше в 1,4 раза.  

Выводы. Информативными параметрами СДС, позволяю-
щими объективно оценить степень нарушения регуляторно-адап-
тивных реакций организма у детей с заболеваниями желудка, 
являются ширина диапазона и длительность развития синхрони-
зации на минимальной границе диапазона СДС.  
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REGULAR-ADAPTIVE CAPABILITIES OF THE ORGANISM IN 

CHILDREN WITH FUNCTIONAL AND ORGANIC DISEASES OF THE 
STOMACH 

 
YE.G. POTYAGAYLO¹, A.F. DREMLYUGOVA 

 
Kuban State Medical University, Krasnodar 

 
By means of the method of cardio-respiratory synchronization 

(SRS) regulatory and adaptive capacities of children with functional 
and organic stomach diseases were identified. Significant parameters 
of assessing regulative and adaptive capacities of the children with 
stomach diseases are range width and duration of synchronization on 
the minimal SRS boundary, by change of which one can judge the 
degree of regulatory and adaptive capacity abnormalities in children 
with stomach diseases. 
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ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ОПЕРАЦИИ ФЕМТО-LASIK 
 

С.В. КОСТЕНЁВ* 
 

Результаты научно-практической работы показали, что использова-
ние фемтосекундного лазера сопряжено с возникновением абсо-
лютно новых осложнений. Предлагаемая методика диагностических 
и лечебных мероприятий позволяет эффективно и безопасно кор-
ректировать некоторые осложнения операции Фемто-Lasik. 
Ключевые слова: фемтосекундный лазер, непрозрачный пузырько-
вый слой, роговица. 

 
Наиболее частое использование фемтосекундного (ФС) ла-

зера в офтальмохирургии связано с формированием роговичного 
клапана при проведении операции Фемто-Lasik. Роговица в це-
лом и фемто-клапан в частности обладает рядом анатомо-топо-
графических и оптических преимуществ по сравнению с рогови-
цей и клапаном срезанным механическим микрокератомом [1,2]. 

Однако некоторые весьма специфические интраоперацион-
ные осложнения, в основе которых лежит принципиально новые 
механизмы возникновения, встречаются и после рефракционных 
операций с применением ФС лазера [3,4].  

Качество проведения среза роговицы с помощью фемто-
диссекции – разрыва ткани рядом кавитационных пузырьков во 
многом зависит от технических параметров лазера. В некоторых 
установках используются большая плотности энергии в импульсе 
(>1мДж) и низкая частота следования (<40 кГц), что ведет к обра-
зованию сравнительно больших кавитационных пузырьков. В 
сочетании с другими причинами (неравномерной компрессией 
роговицы, децентрации интерфейса и др.) образованные кавита-
ционные пузырьки начинают расслаивать коллагеновые волокна 
роговицы – неравномерно располагаясь в строме роговицы и 
смещаясь в вертикальном и горизонтальной плоскости относи-
тельно плоскости среза. Приводя к возникновению весьма спе-
цифического осложнения называемого в англоязычной литера-
туре Opaque Bubble Layer (OBL) – непрозрачный пузырьковый 
слой (НПС) (рис. 1) [5].  

Это осложнение может затруднять дальнейшую работу хи-
рурга. Например, могут возникнуть трудности с распознаванием 
радужки при персонализированной абляции или работы системы 
eye-tracking. Подъем клапана в области образования НПС может 
быть затруднен. В связи с тем, что образующиеся кавитационные 
пузырьки блокируют правильную фокусировку лазерного им-
пульса. Что ведет к некачественной фемтодиссекции и образова-
нию «грубых» тканевых соединительных мостиков. 

По данным зарубежных авторов пациенты возрастной 
группы старше 40 лет, небольшим диаметром роговицы (<11 мм), 
а также с крутой и иррегулярной роговицей более предрасполо-
жены к возникновению НПС [5]. 

Так же при несоблюдении правил «докинга» – стыковки 
ФС лазерной установки посредством индивидуального интер-
фейса пациента с роговицей. А именно неправильной центрации 
роговицы, низкой компрессии при проведении процедуры фем-
тодиссекции и изменении положения головы пациента в верти-
кальной плоскости – может повлечь за собой потерю вакуума и 
отсоединению интерфейса от роговицы (suction break). На этом 
процедура автоматически прекращается, приводя к так называе-
мому недорезанному клапану. 

Таким образом, на сегодняшний день весьма актуальной 
задачей является, дальнейшая разработка комплекса лечебно-ди-
агностических мероприятий позволяющих тщательным образом 
проводить отбор пациентов для проведения операции с использо-
ванием ФС лазерной установки с целью профилактики возмож-
ных осложнений. А в случае возникновения данных осложнений 
иметь возможность оперативно произвести перерасчет програм-
мируемых данных абляции и завершить запланированную опера-
цию перейдя на использование механического микрокератома. 

 

                                                           
* Новосибирский филиал ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. ак. 
С.Н. Федорова Росмедтехнологии», 630071, г. Новосибирск, ул. Колхид-
ская, 10, тел.: +7 (383) 341-94-67 
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Рис 1. Непрозрачный пузырьковый слой периферической области рогови-
цы (а), схема механизма возникновения НПС (б) 

 
Цель исследования – оценить эффективность и безопас-

ность комплекса лечебно-диагностических мероприятий для кор-
рекции интраоперационных осложнений операции Фемто-Lasik. 

Материалы и методы исследования. Исследование вклю-
чило результаты 23 рефракционных операций Фемто-Lasik, из 
них у 3 пациентов (3 глаза) в процессе проведения фемтодиссек-
ции возникло осложнение виде появления НПС по периферии 
формируемого роговичного клапана, вследствие чего образова-
лись «грубые» тканевые мостики – подъем клапана был невоз-
можен ввиду риска его механического повреждения. У 1-го паци-
ента (1 глаз) ввиду потери компрессии между индивидуальным 
интерфейсом пациента и роговицей – произошла остановка про-
цедуры фемтодиссекции. 

Формирование роговичного клапана проводилось с исполь-
зованием ФС лазерной установки Femtec 520F, длиной волны 
1053 нм, частотой следования импульсов 40 кГц, длительностью 
импульса 500-700 фс. Формирование повторного роговичного 
клапана выполняли с помощью механического микрокератома 
Zyoptix (Bausсh&Lomb USA), головкой 140 мкм, вакуумное коль-
цо 9,5 мм. 

Предоперационное обследование включало измерение не-
корригированной остроты зрения – НОЗ, корригированной ост-
роты зрения – КОЗ, кератотопография, определение величины 
зрачка в условиях низкой освещенности с помощью абберометра 
(Zyoptix, Bausсh&Lomb USA), оптической когерентной томо-
графии роговицы (OCT) (OptoViu USA). После операции иссле-
дование зрительных функций проводились через 1, 3, 6 месяцев. 

Результаты и их обсуждение. У всех пациентов с возник-
шими интраоперационными осложнениями при формировании 
роговичного клапана с использованием ФС лазерной установки, 
удалось завершить намеченную эксимерлазерную абляцию и 
получить обещанную пациенту максимально корригируемую 
остроту зрения без коррекции. 
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По рекомендации некоторых авторов в таких случаях воз-
можно два варианта интраоперационного решения: одномомент-
ное формирование более глубокого роговичного клапан 
(140 мкм) с помощью ФС лазерной установки, или проведение 
повторной попытки проведения среза на этом же уровне [6]. На 
наш взгляд это неприемлемо, так как нет гарантии в том, что 
данное осложнение не возникнет и на более глубоком уровне 
роговицы, а проведение повторного среза на том же уровне прак-
тически невозможно ввиду погрешности фокусировки ±10 мкм. В 
нашей практике мы переходили на использование механического 
микрокератома с увеличением глубины среза и пересчета объема 
планируемой эксимерлазерной абляции. 

Для возможности выхода из сложившейся ситуации, нами 
предлагается концепция максимально полного, тщательного пре-
доперационного диагностического обследования всех пациентов 
планируемых на операцию Фемто-Lasik. А именно выполнение 
следующих специальных методов исследования: кератотопогра-
фии, аберометрии, оптической когерентной томографии. 

В случае возникновении данных интраоперационных си-
туаций для решения о возможности проведения эксимерлазерной 
абляции требуется проведение пересчета параметров абляции с 
помощью имеющейся в эксимерном лазере программы расчета. 
Как правило, уменьшение объема абляции происходит за счет 
уменьшения диаметра абляции (учитывая диаметр зрачка по дан-
ным аберрометра). Лишь в редких случаях роговица пациента 
достаточна по толщине и позволяет не менять максимально воз-
можный диаметр абляции. 

 Например, если был запланирован фемто-клапан толщиной 
120 мкм, то следующий срез должен быть выполнен головкой 
механического микрокератома на 140 мкм. Также желательно 
увеличение диаметра формируемого роговичного клапана в зави-
симости от выполненного фемто-клапана. Данная рекомендация 
продиктована с целью минимизации риска повреждения выше-
лежащего фемто-клапана. Так как наиболее вероятное осложне-
ние возможное при использовании механического микрокератома 
- это смещение фемто-клапана, однако в нашей практике данное 
осложнение не встречалось. Гипотетическая возможность дан-
ного осложнения на наш взгляд минимальна – ввиду наличия 
тканевых мостиков при НПС и еще меньше в случае недорезан-
ного клапана, вследствие особенности геометрии угла края фем-
то-клапана (90°) – по типу «колодезной крышки».  

В качестве иллюстрации послеоперационного течения и 
восстановления зрительных функций приводим описание клини-
ческого случая. 

Пациент М., 34 года обратилась в МНТК НФ «МГ». Диагноз: 
Миопия высокой степени правого и левого глаза, осевая форма, 
стабилизированная, сложный миопический астигматизм прямого 
вида, рефракционная амблиопия слабой степени обоих глаз. 

Данные до операции Фемто-Lasik: 
Острота зрения: правый глаз 0.02 с корр. Sph – 8.00 cyl – 1.0 

ax 20 = 0.75 
левый глаз 0.02 с корр. Sph – 7.00 cyl - 1.0 ax 180 = 0.7 
Рефрактометрия: правый глаз Sph – 8.5 cyl – 1.0 ax 18 
левый глаз Sph – 7.25 cyl - 1.5 ax 179 
Кератометрия: правый глаз Вер.Мер. 44.25 ax 106 Гор.Мер. 

42.75 ax 16 
левый глаз Вер.Мер. 45.62 ax 82 Гор.Мер. 43.12 ax 172 
Пахиметрия: правый глаз 530 мкм 
левый глаз 535 мкм 
Диаметр зрачка: 5,8 мм  
После проведенного расчета операции пациенту предло-

жена операция Фемто-Lasik (CustomeFlap) по асферическому 
алгоритму абляции. Расчетный диаметр абляции 6,0 мм. Глубина 
абляции 120 мкм. Остаточная толщина стромального ложа не 
менее 290 мкм. 

Однако в момент проведения формирования фемто-клапана 
(глубина среза 120 мкм, диаметр 9,0, угол вреза края клапана 90°) 
произошло резкое падение компрессии индивидуального интер-
фейса пациента на роговицу и прекращение процедуры, т.е. фор-
мирование клапана осталось незавершенным. 

Принято решение интраоперационного перехода на исполь-
зование механического микрокератома: после подбора вакуум-
ного кольца 9.5 мм, был произведен срез головкой на 140 мкм. 

Произведено изменение параметров абляции. Уменьше-
нием объема абляции было достигнуто за счет алгоритма абляции 
тканесохраняющей программы (Tissue-saving) и уменьшения 

диаметра абляции до 5,8 мкм, глубина проведенной абляции 105 
мкм, толщина остаточного стромального ложа 276 мкм.  

Острота зрения на следующий день: правый глаз 0.7 н.к.  
левый глаз 0.7 н.к. 

Через 1 месяц после операции острота зрения 0,7. Рефракция 
сфера 0,25 цилиндр – 0,5 ось 7 град. Через 3 месяца результат ста-
билен. Жалоб у пациента нет. Отдаленные результаты стабильны. 

Таким образом, внедрение новых технологии неминуемо 
связано с появления новых вариантов интра- и послеоперацион-
ных осложнений, которые требуют разработки мер по их профи-
лактике, а также внедрению эффективных методик коррекции. 
Предлагаемая нами концепция максимально полного диагности-
ческого исследования всех пациентов, которым планируется про-
ведение операции Фемто-Lasik, позволит в будущем профилак-
тировать возможные осложнения и в случае их возникновения 
иметь возможность перехода на традиционную методику Lasik с 
использованием механического микрокератома.  

Выводы.  
1. Предложенная концепция лечебно-диагностических ме-

роприятий позволяет безопасно и эффективно произвести ин-
траоперационную коррекцию некоторых осложнений операции 
Фемто-Lasik. 

2. В будущем возможно снижение частоты возникновения 
интраоперационных осложнений при выполнении всех предопе-
рационных диагностических исследований и соблюдении реко-
мендаций в проведении фемтодиссекции роговичного клапана. 
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The article presents the results of scientific and practical work, 
which show have shown that the application of femtosecond (FS) laser 
is fraught with the occurrence of absolutely new сomplications. The 
offered technique of diagnostic and medical actions allows correcting 
some post-operation Femto-Lasik complications both effectively and 
safely. 
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ВОДНЫЕ ПРОЦЕДУРЫ В ПРОФИЛАКТИКЕ БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМЫ 

 
Э.К. МИНКАИЛОВ, А.У. ГАМЗАЕВА, С.Н. ИБРАГИМОВА,  

К.-М.О. МИНКАИЛОВ* 
 

В целях профилактики бронхиальной астмы 29 больных с факто-
рами риска в течение 15-20 лет пользовались ежедневными утрен-
ними морскими купаниями (9 месяцев в году). Контрольная группа 
составила 21 человек. Установлено, что водные процедуры преду-
преждают развитие бронхиальной астмы у лиц с факторами риска. 
Ключевые слова: астма, факторы риска, морские купания, профи-
лактика. 

 
В литературе предложено множество технологий профи-

лактики бронхиальной астмы (БА), эффективность которых тре-
бует уточнения [4]. К наиболее действенным методам профилак-
тики БА относятся исключение контакта с аллергенами и агрес-
сивными факторами окружающей среды, т.е. улучшение экоси-

                                                           
* Дагестанская государственная медицинская академия, 367000, Республи-
ка Дагестан, г. Махачкала, пл. Ленина,1 
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стемы, условий быта и труда. При современных возможностях 
нашего общества, глобальное оздоровление окружающей среды 
(экосистемы) является утопией и на практике, трудно реализуе-
мой проблемой. В этой связи разработка новых, и внедрение су-
ществующих технологий коллективной и индивидуальной про-
филактики является делом первостепенной важности. В частно-
сти, к таковым относятся методики спелео и галотерапии, элеми-
нации аллергенов и триггеров в помещениях (производство, жи-
лье) с помощью воздухоочистителей («Супер-плюс»), тренировка 
дыхания различного рода тренажерами, водные процедуры, в 
частности, ежедневные обливания холодной водой или морские 
купания [1,4].  

Гидротерапия – лечебное применение пресной воды. В ее 
основе лежат реакции человека на термические, механические и 
химические факторы, среди которых ведущая роль принадлежит 
термическому. При этом активируется каскад рефлекторных ре-
акций, осуществляемых нейрогуморальным путем с участием 
различных систем организма. Нагревающее действие воды реали-
зуется преимущественно через парасимпатический отдел вегета-
тивной нервной системы, а охлаждающее – через симпатический. 
Для профилактики БА у лиц, предрасположенных к ее развитию 
нами были использованы два вида водных процедур: это еже-
дневные морские купания и утренние обливания холодной (ком-
натной температуры – 16-18о) водой. 

Холодная вода усиливает физическую теплопродукцию и 
гидролиз макроэргических соединений в организме. В результате 
происходят фазовые изменения тонуса сосудов кожи – кратко-
временный спазм сосудов сменяется их расширением и гипере-
мией кожи к 3-5 минуте [3] 

Возникающие вследствие возбуждения термомеханочувстви-
тельных структур восходящие импульсовые потоки изменяют ней-
рореспираторный драйв. В результате урежается и углубляется 
внешнее дыхание, замедляется число сердечных сокращений, и 
усиливается степень экстракции кислорода из альвеолярного воз-
духа. В крови повышается содержание гемоглобина и понижается 
количество эозинофилов, Т-лимфоцитов, а также ионов Н+ и К+. 

 Нами наблюдалась в течение 15-20 лет группа лиц, стра-
дающих различными АЗ, но не имевших до этого диагноза БА, и 
которые в целях ее профилактики пользовались водными проце-
дурами ежедневно. Всего в этой группе было 29 человек, из кото-
рых 15 ежедневно в течение 6-9 месяцев в году пользовались 
морским купанием и 14 человек – круглый год утренними обли-
ваниями холодной водой температурой 18-200С. В группу кон-
троля был включен 21 человек с различными ФР астмы, но не 
проводивших специальных профилактических мер. Средний воз-
раст к началу наблюдения составил 41,19+2,5 лет в группе на-
блюдения (1 группа), 41,8+2,8 – в группе контроля (2 группа). 
Эти данные представлены в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Распределение наблюдавшихся лиц в зависимости от пола 
 

Больные Мужчины Женщины Всего 
1 группа 14 (48,3) 15 (51,7) 29 
2 группа 12 (57,1) 9 (42,9) 21 
Итого 26 (52) 24 (48) 50 

 
Примечание: в скобках % больных. 

 
Как видно мужчин и женщин в обеих группах было одина-

ковое количество. 
Программа обследования, как в начале, так и в конце ис-

следования включала оценку следующих показателей: 
– физикальное обследование,  
– количество обращений к врачу по поводу респираторной 

симптоматики,  
– количество госпитализаций в стационар по поводу БА, 
– исследование ФВД с записью 36 параметров, 
– функционально-фармакологические пробы с бронхорас-

ширяющими и бронхосуживающими средствами, 
– абсолютное количество эозинофилов в периферической 

крови, 
– исследование общего Ig класса Е. 
Нами использована методика профилактики БА у лиц с 

факторами риска (ФР), предложенная и апробированная нами на 
кафедре факультетской терапии ДГМА. В табл. 2 представлены 
данные о ФР БА среди обеих групп исследованных в начале на-

блюдения (15-20 лет назад). 
 

Таблица 2 
 

Факторы риска БА среди обеих групп исследования перед началом 
профилактических водных процедур 

 
ФР БА 1 группа n =29 2 группа n=21 Всего n=50

АР в анамнезе 10 5 15
АтД и Кр в анамнезе 9 6 15
Наследственная

отягощенность по БА 5 6 11 

ХБ в анамнезе 3 2 5
Работа связанная 
с профвредностями 2 2 4 

Средний возраст 41,19+2,5 41,8+2,8 41,5+2,6 

 
АР страдали в начале наблюдения 15 человек (10 в группе 

наблюдения, 5 в группе контроля), кожные проявления аллергии 
имели 15 человек (9 в 1, 6 во 2 группе), наследственную отяго-
щенность по БА имели пятеро в I=й, 6 во 2 группе, ХБ в анамнезе 
установлен у 3 в 1, у 2 во П группе и профессиональная вред-
ность отмечена у 4 наблюдавшихся. 

Оценивая количество обращений в лечебные учреждения, 
появлений эпизодов респираторной симптоматики (кашель, 
одышка, удушье) и частоту госпитализации в стационары по по-
воду БА нами установлены следующие данные (табл. 3).  
 

Таблица 3 
 

Количество эпизодов респираторной симптоматики, обращений  
за врачебной помощью и госпитализаций в стационары по поводу 

заболеваний органов дыхания за последние 15-20 лет в обеих группах 
исследованных 

 
Показатели 1 группа n=29 2 группа n=21 р
Эпизоды

респираторных 
симптомов в году

0,914+0,171 2,88+0,37 <0,01 

Число обращений за
Замедицинской помощью в год 0,645+0,127 1,875+0,296 <0,01 

Число госпитализаций
в год 0,357+0,08 1,429+0,2 <0,01 

 
Эпизоды респираторной симптоматики в группе наблюде-

ния выявлялись в среднем 0,914+0,17 раз на одного человека, 
тогда как в группе контроля отмечались значительно чаще 
(2,8+0,37 раза) и разница оказалась высоко достоверной 
(р<0,001). Всего эти симптомы были отмечены у 17 из 27 человек 
(62,9%), тогда как в контрольной группе они выявлены у 19 из 20 
наблюдавшегося (95%).  

Статистически достоверно чаще за амбулаторной врачеб-
ной помощью обращались также лица из контрольной группы 
(1,9+0,2), чем из группы наблюдения (0,64+0,1) (р<0,01). За ам-
булаторной помощью из группы наблюдения обратилось 14 из 27 
(51,8%) человек 1 группы и 19 из 20(95%) – 2 группы. Последние 
вынуждены были более длительное время принимать те или иные 
лекарственные препараты из-за кашля и выделения мокроты. Во 
2 группе за время наблюдения 2 человека умерли (один после 
операции по поводу опухоли легких и второй от острой сердеч-
ной недостаточности), а в 1 группе один исследуемый погиб во 
время автомобильной аварии. Но, в течение предыдущих трех лет 
наблюдения, благодаря ежедневным водным обливаниям и мор-
ским купаниям в весенне-летне-осеннее время года, приступы 
удушья, наблюдавшиеся ранее, полностью исчезли и больной 
себя считал практически здоровым. 

Во 2 группе значительно чаще появлялись симптомы БА, 
чем в 1 группе, что видно из табл. 4. 

Как видно из табл. 4 в течение всего срока эксперимента в 1 
группе процесс трансформировался в БА у 5 из 
27 чел. (18,5+7,6%), тогда как во 2 группе таковое произошло у 
12 из 20 (60+11,2%). Данные отличались статистически досто-
верно (р=0,045, Х2=4,05; z=2,19). При этом в 1 группе БА прояв-
лялась малыми и кратковременными симптомами и больные 
практически редко обращались к врачам. При появлении сим-
птомов БА трудоспособность у них нарушалась не более чем на 
10 дней. Во 2 группе складывалась совершенно иная картина. 5 
из 12 больных за период наблюдения были госпитализированы в 
стационары по поводу приступов кашля, одышки и удушья. Тру-
довая активность у этой группы лиц после очередного обостре-
ния болезни нарушалась более чем на 20-25 дней. 
 
 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 4 – С. 142 

Таблица 4 
 

Число лиц среди обеих групп наблюдения, у которых в течение срока 
наблюдения развились симптомы БА (абсол. число и в %) 

 
Факторы риска 1 группа n=27 2 группа n=20 Всего n=47 

АР n=15 2(7,4+5,1) 3(15+8,2) 5(10,6)
АтД и Кр n=15 2(7,4+5,1) 3(15+8,2) 5(10,6)
Наследственная  

отягощенность n=11 0(0) 4(20+4,4) 4(8,5) 

ХБ в анамнезе n=4 1(3,7+3,7 ) 1(5+5) 2(4,25)
Профвредности 

n=2 0(0) 1(50%) 1(2,1) 

ИТОГО 
n=47 5(18,5+7,6) 12(60 + 

11,2)* 17(36,2) 

 
Примечание: АР – аллергический ринит, АтД – атопический дерматит,  

Кр – крапивница, ХБ – хронический бронхит. * – разница между группами 
существенна (р<0,05). 

 
В 1 группе 3 больных БА вынуждены были постоянно при-

нимать бронходилататоры пролонгированного действия и ннга-
ляционные кортикостероиды, тогда как во 2 группе только двое 
пациентов эпизодически прибегали к ингаляции β-2 агонистов 
короткого действия. Один больной из 1 группы был госпитализи-
рован в стационар из-за приступов удушья, другой – с диагнозом 
воспаление легких. 

Как представлено в табл. 5 показатели БП существенно отли-
чались в обеих группах. Во-первых, через 15-20 лет в 1 группе 
показатели БП снижались в соответствии с возрастом, но остава-
лись в пределах нормальных величин и все показатели были выше 
80% от должной (кроме МОС25 и МОС75), тогда как во 2 группе они 
резко снижались и колебались с пределах 79 – 43% от должной. Во 
2 группе они уменьшались существенно и достоверно отличались 
от показателей 1 группы больных (р<0.05).  

Таблица 5  
 

Сравнительный анализ показателей ФВД в обеих группах к концу 
срока наблюдения 

 
Показатели 1 группа 2 группа р 
ЖЕЛ в % 91,73+3,4 74,4+4,2 =0,020 
ФЖЕЛ в % 91,0+4,5 71,9+4,3 =0,017 
ОФВ1 в % 92,2+5,6 66,2+6,7 =0,015 
МОС25 79,6+9,6 55,2+7,3 =0,073 
МОС50 80,8+10,82 48,2+6,8 =0,016 
МОС75 69,12+7,8 43,3+7,2 =0,048 

 
Таблица 6  

 
Абсолютное количество эозинофилов в периферической крови  

и содержание общего IgE к концу срока наблюдения в обеих группах, 
лиц с ФР 

 
Показатель 1 группаn=27 2 группа n=20 р

Содержание общего IgЕ 
в МЕ/мл 78,9+8,5 101,3+7,7 =0,08 

Абсолютное количество 
эозинофилов крови 109/л 0,157+0,02 0,273+0,03 =0,018 

 
 Средние цифры содержания абсолютного количества эози-

нофилов (табл. 6) у здоровых составляли 0.180+0.03х109/л. Из 
таблицы 6 видно, что у лиц, постоянно ежедневно принимающих 
холодные водные процедуры, этот показатель находиться в пре-
делах нормальных цифр (0,157+0,02х109/л) , тогда как в группе 
контроля он был значительно выше (0,273+0,03х109/л). Разница 
между группами значима (р<0,05). 

К концу срока наблюдения в 1 группе исследованных абсо-
лютное количество эозинофилов было выше, чем у здоровых лиц 
только у 4 человек из 27 (14,8%) и колебалось в пределах 0,200-
0,280×109/л, тогда как во 2 группе его содержание было высоким 
у 9 из 20 больного (45%). Наши данные согласуются с литератур-
ными (2,6). Концентрация сывороточного IgE в обеих группах 
исследованных значимо не отличалась (р=0,08). 

Резюмируя представленные данные следует подчеркнуть, 
что холодовые водные процедуры, используемые лицами с ФР 
астмы в целях ее профилактики, являются надежной превентив-
ной мерой. Наши данные показывают, что эти процедуры десен-
себилизирует организм, оказывают бронходилатирующее дейст-
вие через вегетативную нервную систему, усиливая деятельность 
β-адренергических рецепторов бронхов и выброс адреналина. 
Положительно влияют эти процедуры и на психоэмоциональный 
статус человека. Он становиться более уверенным и спокойным. 
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For the purpose of prophylaxis of bronchial asthma 29 patients 
with risk factors had sea bathing for 15-20 years daily (9 months per 
year). The control group included 21 persons. It has been established 
that water treatment prevents the development of bronchial asthma at 
patients with risk factors. 
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ОЦЕНКА МОЗГОВОЙ ДИСФУНКЦИИ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ 
ТРАВМИРУЮЩЕГО ФАКТОРА НА РАЗНЫЕ ЗОНЫ ЛИЦА 

 ПРИ КРАНИОФАЦИАЛЬНОЙ ТРАВМЕ 
 

Д.Ю. ХРИСТОФОРАНДО* 
 

Анатомическое строение лицевого скелета различно, где выделяют 
верхнюю, среднюю и нижнюю зону лица. Воздействие травмирую-
щего фактора на разные зоны приводит к мозговой дисфункции. 
Было обследовано 28 больных с травмой верхней зоны и 31 больной 
с повреждением средней зоны лица. Использовались вызванные по-
тенциалы головного мозга, рентгенография черепа. Было установ-
лено, что во всех случаях при повреждении верхнее и средней зоны 
лица имелись патонейрофизиологические изменения, что указывает 
на мозговую дисфункцию.  
Ключевые слова: краниофациальная травма, нейрофизиологиче-
ское исследование. 

 
Тяжесть состояния пострадавших при сочетанной кранио-

фациальной травме (КФТ) обуславливается несколькими факто-
рами, где наличие мозговой дисфункции может накладывать 
приоритетное значение. В то же время, челюстно-лицевая травма, 
сама по себе не являясь шокогенной травмой, может значительно 
утяжелить состояние больного, если она сочетается с другой 
травмой. Так, две нешокогенные травмы могут при совместном 
воздействии на организм вызвать и спровоцировать развитие 
травматического шока [1,2] в тоже время менять нейрофизиоло-
гическое состояние ЦНС [3].  

Цель исследования – сопоставить и дать нейрофизиологи-
ческую оценку больным с повреждением верхней зоны при че-
люстно-лицевой травме и повреждением средней зоны.  

 Возникновение сочетанных краниофациальных поврежде-
ний зависит также от того, на какую зону лица оказал свое дейст-
вие повреждающий фактор. Принято выделять три зоны лица: 
верхнюю, среднюю и нижнюю [1]. Большинство костей лицевого 
черепа представляют собой арочную структуру, а согласно поло-
жениям теоретической механики, арка относится к распорным 
системам, работа которых характеризуется тем, что вертикальные 
нагрузки вызывают горизонтальные опорные реакции - распор. 
Очевидно, что сила воздействия повреждающего фактора будет 
зависит в большей степени от массы травмирующего агента и 
приданному ему ускорения; с другой стороны, время воздействия 
будет зависеть от места приложения силы и характера. Так, время 
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помощи г.Ставрополь, Россия, 355044, г. Ставрополь, ул. Тухачевско-
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действия повреждающего фактора непосредственно на кости 
мозгового черепа значительно короче относительно времени дей-
ствия этого фактора на кости лицевого скелета вследствие разной 
структуры, большей кривизны, а в области средней зоны лица и 
наличия воздухоносных пазух, которые играют амортизирующую 
роль при воздействие силы на головной мозг. Сила с одинаковой 
кинетической энергией окажется гораздо более разрушающей 
при воздействии на мозговой череп, так как на ее пути к голов-
ному мозгу будут находиться лишь кости свода, апоневроз и 
кожа. 

Самым уязвимым и более слабым является верхняя зона 
лица, т.к. за короткое по времени и разрушающее по силе, опре-
деленное травмирующее действие может являться повреждаю-
щим фактором. Происходит это вследствие того, что верхняя 
зона лица непосредственно связана со сводом черепа, и нахо-
дится в непосредственной близости от головного мозга (лобные 
доли и их полюса). Амортизирующее действие на повреждающий 
фактор при лобно-лицевом механизме сочетанной краниофаци-
альной травмы, оказывают лишь лобные пазухи. В этом случае 
следует отметить, что строение средней и верхней зон лица будет 
оказывать различное влияние на силу и время действия повреж-
дающего фактора на функции головного мозга. Для уточнения 
данного фактора было проведено данное исследование. 

Было обследовано 28 больных с поражением верней зоны 
лица (1 группа) и 31 больной с повреждением средней зоны лица (2 
группа). Во всех случаях травма ЧЛО сочеталась с легкой черепно-
мозговой травмой. Проводилось рентгенографическое исследова-
ние костей черепа и нейрофизиологическое обследование, которое 
включало в себя вызванные зрительные потенциалы (ВЗП) и длин-
нолатентные слуховые вызванные потенциалы (ДВСП) на звуко-
вой стимул. Исследования проводились по стандартной методике 
на приборе «Энцефалан-131-03» фирмы «Медиком-МТД» с ком-
пьютерной обработкой, разработанным в НПКФ г. Таганрог, Рос-
сия. Средний возраст обследованных составил 31,2±1,2 лет. Ре-
зультаты сравнивались с контрольной группой. 

При обследовании, наиболее часто были выявлены пере-
ломы при лобно-лицевом механизме травмы: это вдавленные 
переломы передней стенки лобной пазухи (15 случаев), лобной 
кости (7 случаев) и крыши орбиты (6 случаев).  

Возникновение сочетанной КФТ при переломах костей 
средней зоны лица было выявлено: поперечный и суборбиталь-
ный перелом верхней челюсти (19 случаев), суббазальный пере-
лом верхней челюсти (12 случаев). 

Метод вызванных потенциалов позволяет на тонком уровне 
выявлять нарушения функционирования головного мозга и дать 
оценку ответной реакции на предъявляемый стимул в соответст-
вующих корковых регионах. Исследование вызванных потенциа-
лов является наиболее простыми и неинвазивным методом диаг-
ностики нейрофизиологического изменения проводимости нерв-
ного импульса используемый в нейрофизиологической практике, 
а с учет больших корковых зон, охватывающих данные специали-
зированные структуры, позволяют иметь представление практи-
чески о целом корковом ответе головного мозга. Результаты, 
полученные при исследовании позволяют дать ответ о имею-
щихся нарушения в ЦНС [3], а в условиях ТЧЛО убедительно 
резюмировать о наличии ЧМТ.  

Исследование ВЗП у больных обеих групп позволили вы-
явить изменения по основным параметра в остром периоде КФТ. 
Полученные результаты отражали наиболее выраженные измене-
ния латентного периода (ЛП) волны Р2 которое составило у 
больных 1 группы 113,2±2,91 мс, 2 группы составил – 
110,1±2,54 мс слева в остром периоде (контрольная группа 
106,3±1,68 мс слева). Результаты исследования достоверно 
(р<0,05) отличались от таковых контрольной группы. Достовер-
ных различий между группами найдено не было. Результаты ам-
плитуды волны Р2, указывающая на силу реакции коры на сти-
мул, в 1 группе указывал на ирритативные процессы в корковых 
структурах составил слева – 8,1±2,4 мкВ, и достоверно (р<0,05) 
отличаясь от контрольной группы (контроль –6,7±1,71мкВ слева), 
Показатели амплитуды волны Р2 во 2 группе также указывали на 
ирритацию специализированных корковой структур при форми-
ровании ответа на стимул. Следует отметить, что в восстанови-
тельном периоде также преобладали процессы раздражения.  

Анализ слуховых вызванных потенциалов позволил выде-
лить удлинение латентного периода корковой «V» волны, кото-

рая наиболее четко определяет функциональное состояние кор-
ковых слуховых зон, определяя органического нарушения в цен-
тральных слуховых структурах мозга. Показатели ЛП в 1 группе 
составил 99,7±3,01мс и был достоверно (р <0,01) удлинен отно-
сительно контрольных значений. Показатели ЛП 2 группы так же 
указывали на удлинений и составили 97,6±2,44 мс (контрольная 
группа 93,1±2,23). 

Амплитудный показатель, определяющий количество ней-
ронов, привлеченных к обработке стимула, объективно опреде-
ляет корковые ирритативно/депрессивные процессы, происходя-
щих после травмы. Результаты наших наблюдений позволили 
констатировать варианты корковых «реакций», которые в основ-
ном носили ирритативный характер. Среди полученных резуль-
татов в остром периоде амплитуда волны «V» cоставила в 1 
группе 5,7±1,49 мкВ, во 2 группе 5,1±2,08 мкВ (контроль 
3,45±1,98 мкВ).  

Проведенные исследования позволяют математически оце-
нить мозговую дисфункцию и дать объективную оценку нейрофи-
зиологическим изменениям, происходящим при сочетанной КФТ. 

В этой связи, установление диагноза ЧМТ при травмах 
верхней и средней зоне лица является прерогативой как челю-
стно-лицевого хирурга, так и нейрохирурга и в меньшей степени 
зависит от анамнеза (механизм травмы) и «одномоментного» 
клинического обследования, т. е. данный факт травмы автомати-
чески вытекает в черепно-мозговую травму из самого факта 
травмы верхней и средней зоны лицевого скелета. Во всех слу-
чаях, больные, получившие перелом костей верхней и средней 
зоны лица в обязательном порядке должны быть консультиро-
ваны нейрохирургом. Обязательным при данных травмах должно 
быть проведение рентгенографического исследования костей 
черепа в передней полуаксиальной и боковой проекциях. 

Заключение. Поскольку черепно-мозговой компонент КФТ 
является одной из разновидностей ЧМТ, повреждения головного 
мозга при ней являются следствием действия тех же механизмов, 
что и при ЧМТ другого генеза; в данном случае необходимо го-
ворить только о преобладании при КФТ характерных неврологи-
ческих повреждений головного мозга и механизмах их возникно-
вения; а также о необходимости учитывать данные нарушения в 
понимании течения травматической болезни головного мозга при 
наличии КФТ.  
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ESTIMATION OF BRAIN DYSFUNCTION AT INFLUENCE  

OF THE INJURING FACTOR ON DIFFERENT ZONES  
OF THE PERSON AT CRANIOFACIAL TO A TRAUMA 
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Department of Oral Surgery 
 

Facial skeleton anatomic structure being various, upper, me-
dium and lower facial zone are distinguished. Traumatic factor influ-
ence on different zones leads to brain dysfunction. 28 patients with 
upper zone traumas and 31 patients with medium zone damages were 
surveyed. Evoked brain potentials and skull radiography were used. It 
was established, that in all cases at upper and medium zone damages 
patho-neurophysiologic changes took place, which is the evidence of 
brain dysfunction.  

Key words: craniofacial trauma, neurophysiologic research. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА ДОЛГОВРЕМЕННОЙ АДАПТАЦИИ БОЛЬНЫХ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ТРУБЧАТУЮ РЕЗЕКЦИЮ ЖЕЛУДКА 

 
О.В. ЗАЙЦЕВ* 

 
Статья посвящена изучению отдаленных результатов труб-
чатой резекции желудка по поводу язвенной болезни по-
средством оценки уровня долговременной адаптации паци-
ента. Проведено многопараметрическое обследование 31 
пациента, все мужчины, прооперированные по поводу яз-
венной болезни двенадцатиперстной кишки и желудка. Об-
следуемые разделены на 2 основные группы: 17 пациентов, 
перенесших трубчатую резекцию желудка по Бильрот-I и 
14 пациентов, перенесших резекцию желудка по Бильрот-I 
в ее классическом исполнении. Проведен качественный 
анализ взаимосвязи внутри и межсистемных показателей 
методом корреляционной адаптометрии, для каждой из 
групп были построены корреляционные плеяды и опреде-
лены значения корреляционного графа. Полученная ин-
формация по структуре поддержания гомеостатического 
баланса свидетельствует о преимуществах состояния ком-
пенсаторно-приспособительных реакций у больных, пере-
несших трубчатую резекцию желудка по Бильрот-I. К числу 
ведущих факторов, определяющих уровень приспособи-
тельной активности в отдаленном периоде после резекции 
желудка, относится состояние систем адаптивных гормо-
нов. Использование комплексной реабилитационной про-
граммы, корригирующей эти системы, улучшит формиро-
вание неспецифической резистентности организма. 
Ключевые слова: язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки, трубчатая резекция желудка, корреляци-
онная адаптометрия, гомеостаз, гормональный баланс. 

 
Среди методик резекции желудка особый интерес пред-

ставляет трубчатая резекция желудка по Бильрот-I, предусматри-
вающая удаление дистальных 2/3 желудка с одновременным ис-
сечением малой кривизны до пищеводно-желудочного перехода. 
Иссечение малой кривизны должно способствовать снижению 
кислотопродукции в культе желудка и замедлению эвакуации из 
нее, и, следовательно, улучшению отдаленных результатов хи-
рургического лечения [7]. Преимущества этой методики могли 
бы быть подтверждены сравнительной характеристикой отдален-
ных результатов трубчатой резекции желудка и резекции желудка 
по Бильрот-I в ее классическом варианте. В доступной нам лите-
ратуре подобных исследований мы не обнаружили. 

Очевидно, что хирургическое вмешательство, выполненное 
по поводу язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, является стрессовым фактором, который ведет к дисбалансу 
во взаимодействии физиологических систем и уменьшению го-
меостатического потенциала. Снижение адаптационных резервов 
организма, в свою очередь, определяет качество жизни в от-
даленном послеоперационном периоде. 

Перспективным методом оценки эффективности хирурги-
ческого лечения может являться измерение уровня функциониро-
вания отдельных систем и соответствующего напряжения регуля-
торных механизмов, то есть определение «цены адаптации» [2]. 
Исследования ряда авторов показали, что уровень корреляций 
между функциональными параметрами изменяется при увеличе-
нии адаптационной нагрузки [4,6]. Приспособительный эффект 
наблюдается не только и не столько в изменениях самих показа-
телей (последние могут варьировать в широких пределах), а в 
системе взаимосвязей между ними. То есть, оценивая глубину 
межсистемных и внутрисистемных коррелятивных связей, мы 
можем сделать вывод о степени напряженности основных эффек-
торных систем организма. 

Цель исследования – изучение отдаленных результатов 
трубчатой резекции желудка по поводу язвенной болезни посред-
ством оценки уровня долговременной адаптации пациента. 

Материал и методы исследования. Проведено многопа-
раметрическое обследование 31 пациента, все мужчины, проопе-
рированные по поводу язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки и желудка. Обследуемые разделены на 2 основные груп-
пы. I группа – 17 пациентов, перенесших трубчатую резекцию 
желудка по Бильрот-I, II группа – 14 пациентов, перенесших 
резекцию желудка по Бильрот-I в ее классическом исполнении. 

                                                           
* Рязанский государственный медицинский университет им. И.П. Павлова, 
390026 г. Рязань, ул. Высоковольтная, д. 9 

Обе группы пациентов были сопоставимы по среднему возрасту 
и сроку с момента операции.  

По стандартным методикам проводилось изучение структу-
рообразующих систем гомеостаза. Определяли уровень адаптив-
ных гормонов, таких как адренокортикотропный гормон, корти-
зол, инсулин и тиреоидные гормоны (трийодтиронин, тироксин, 
тиреотропный гормон). Исследование осуществлялось методом 
радиоиммунологического анализа (РИА). Всем пациентам прово-
дилось исследование желудочной секреции методом рН-метрии, 
определялся уровень базальной и стимулированной секреции, 
щелочное время. Тонус вегетативной нервной системы (ВНС) 
определялся с использованием специального опросника 
А.М. Вейна [1], проводился расчет индекса Кердо и минутного 
объема крови (МОК) методом Цандера. Исследовались показа-
тели периферической крови: уровень эритроцитов, индекс Кальф-
Калифа (ИКК), скорость оседания эритроцитов (СОЭ). 

Данные по каждой группе пациентов обрабатывали стан-
дартными статистическими методами с вычислением средней, 
дисперсии, стандартного отклонения. Проводился анализ парной 
корреляции для всех показателей. Коэффициент корреляции вы-
числялся методом Пирсона. Принимались во внимание достовер-
ные коэффициенты корреляции r≥0,5, характеризующие меру 
сильной линейной зависимости между признаками и отражаю-
щие жесткость взаимосвязи анализируемых гомеостатов. Крите-
рий интенсивности адаптации оценивали с помощью веса корре-
ляционного графа, вычисляемого как сумма весов его ребер 
(сумма соответствующих коэффициентов корреляции): 
G=∑|ri,j|≥0,5|ri,j| [5]. 
 

Таблица 
 

Показатели основных гомеостатов в сравниваемых группах 
 

 I группа, M±m II группа, M±m p 
ТТГ, мкМЕ/мл 1,89±0,84 1,98±0,92 0,79

Трийодтиронин, нМ/л 1,83±0,47 1,92±0,48 0,59
Тироксин, нМ/л 103,12±26,65 103,33±27,16 0,98
АКТГ, пг/мл 38,41±12,86 36,92±12,58 0,76

Кортизол, нмоль/л 405,88±130,94 385,67±105,11 0,65
Инсулин, мкМЕ/мл 12,32±5,28 14,14±5,23 0,37
Глюкоза, ммоль/л 4,56±0,63 4,48±0,63 0,71
Тонус ВНС* 1,65±0,79 1,67±0,78 0,95
Индекс Кердо 8,18±13,05 7,34±9,92 0,85

МОК 3138,56±456,67 3162,17±309,08 0,87
Реактивность ВНС -5,35±2,48 -5,58±2,72 0,82

Базальная кислотность 4,05±0,99 4,19±1,29 0,75
Стимулированная кислотность 2,79±0,95 2,77±1,13 0,97

Щелочное время** 2,47±0,62 2,33±0,65 0,58
Эритроциты, 1012/л 4,25±0,41 4,22±0,43 0,85

Индекс Кальф-Калифа 0,73±0,19 0,74±0,33 0,97
СОЭ, мм/ч 11,53±5,83 11,58±6,36 0,98

 
Примечание: * – для статистического анализа использовался метод рангов: 

симпатикотонии присвоен ранг 1, эутонии – 2, ваготонии – 3; 
** – для статистического анализа использовался метод рангов: длительно-
сти щелочного времени менее 15 мин присвоен ранг 1, 15-20 мин – ранг 2, 

более 20 мин – 3 
 

Результаты и их обсуждение. Первичный анализ результа-
тов был связан с количественной оценкой показателей основных 
гомеостатов (табл.). 

У всех пациентов тиреодиный статус можно было охарак-
теризовать как эутиреоз. Уровень тироксина колебался от 70,0 до 
142,8 нмоль/л, трийодтиронина от 1,0 до 2,64 нмоль/л, тирео-
тропного гормона – от 0,61 до 3,4 мкмоль/л. Тогда как по литера-
турным данным, для всех возрастных групп пациентов, страдаю-
щих язвенной болезнью, характерна гипофункция тиреоидной 
системы. Возможно, что после радикального оперативного лече-
ния язвенной болезни и адекватной реабилитации происходит 
нормализация тиреоидного статуса пациента. Одним из механиз-
мов восстановления нормофункции щитовидной железы может 
быть удаление при резекции желудка гастринпродуцирующего 
антрального отдела. 

Изучение уровня стресс-лимитирующих гормонов пока-
зало, что в обеих группах пациентов уровни АКТГ и кортизола не 
выходили за пределы нормальных значений, хотя известно, что 
для больных язвенной болезнью более характерна гиперфункция 
гипофизарно-надпочечниковой системы. Уровень АКТГ коле-
бался от 18,9 до 62,0 пг/л, а кортизола – от 192 до 590 нмоль/л. 
Нормализация в звене АКТГ-кортизол может свидетельствовать 
об отсутствии значимых стресс-лимитирующих эффектов в отда-
ленные сроки после резекции желудка. 
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Максимальное значение уровня инсулина крови составило 
23,3 мкМЕ/мл, минимальное – 2,9, что также не выходило за гра-
ницы нормы. Среднее значение инсулина крови во II группе не-
сколько превышало аналогичный показатель I группы. Уровень 
глюкозы в обеих группах практически не отличался. Известно, 
что в процессе адаптации гиперинсулинемия, как компенсаторная 
реакция при относительной инсулинорезистентности, повышает 
активность симпатической нервной системы, что дополнительно 
усиливает стресс-реакцию [8]. Меняющийся в зависимости от 
условий, «инсулиновый фон», наряду с уровнем глюкокортикои-
дов, определяет состояние гиперкортицизма [3]. При ослаблении 
действия повреждающего фактора, состояние резистентности 
достигается, преимущественно, за счет снижения содержания 
инсулина в крови, уровень глюкокортикоидов при этом повыша-
ется незначительно. Благодаря такому соотношению, отсутствует 
угроза перехода состояния резистентности в стадию истощения. 
Несмотря на то, что признаки гиперкортицизма сохраняются, 
катаболические процессы не превалируют над анаболическими. 

 

 
 

Рис. 1. Корреляционная плеяда I группы 
 

У большинства пациентов, перенесших резекцию желудка, 
общий вегетативный тонус соответствовал симпатикотонии 
(52%). Эутония наблюдалась лишь в 29% случаев, в 19% наблю-
дений регистрировалось преобладание парасимпатического то-
нуса. В большинстве случаев (81%) наблюдалось соответствие 
общего тонуса тонусу сердечно-сосудистой системы, определяе-
мому по вегетативному индексу и минутному объему крови. У 
шести пациентов вегетативный тонус не совпадал с тонусом сер-
дечно-сосудистой системы, у четырех из них отмечалась вегета-
тивная гиперреактивность. 

Результаты рН-метрии закономерно показали значительное 
снижение кислотопродуцирующей функции желудка (культи 
желудка). Базальное рН в обеих группах пациентов варьировало 
от 2,1 до 6,0, средний показатель существенно превышал нор-
мальные значения. Стимулированное рН достоверно отличалось 
от базального, но в среднем также превышало норму. В большин-
стве наблюдений щелочное время превышало 20 мин, и соответ-
ствовало показателям рН. Лишь в 2 случаях зарегистрировано 
щелочное время менее 15 мин, у этих же пациентов отмечались 
минимальные значения базального и стимулированного рН. 

 

 
Рис. 2. Корреляционная плеяда II группы 

 
Статистическая обработка количественных показателей не 

подтвердила достоверных (p≤0,05) отличий в сравниваемых 
группах. Отсутствие специфичности и достоверных различий в 

сравниваемых параметрах делает необходимым провести качест-
венный анализ взаимосвязи внутри и межсистемных показателей 
методом корреляционной адаптометрии. 

На основании полученных данных для каждой из групп бы-
ли построены корреляционные плеяды (рис. 1 и 2) и определены 
значения корреляционного графа. На рисунках сплошной линией 
показаны положительные корреляционные связи, прерывистой – 
отрицательные. 

Корреляционная плеяда II группы содержит большее коли-
чество структурных элементов, которые соединены достаточно 
сильными корреляционными связями, в основном положитель-
ными. Такое сочетание высокой сопряженности и выраженных 
корреляционных связей свидетельствует о снижении степеней 
свободы, а значит и вариативности данной системы. Преоблада-
ние прямых положительных связей между иерархически разно-
уровневыми функциональными системами можно рассматривать 
как «жесткий» регуляторный надзор со стороны вышестоящих 
систем и (или) как определенная «потеря» автономности – само-
регуляции. 

Напротив, у пациентов I-й группы корреляционная плеяда 
состоит из малого числа структурных элементов, связанных как 
положительными, так и отрицательными связями, а, значит, ха-
рактеризуется отсутствием напряжения в системе. Системы под-
держания гомеостаза функционируют более экономично и адап-
тированно. Со снижением адаптационного напряжения уменьша-
ется количество параметров, входящих в корреляционные взаи-
мосвязи, при этом сумма коэффициентов корреляции изменяется. 
Корреляции между физиологическими параметрами в ходе про-
цесса адаптации выше, чем в адаптированном состоянии [2]. Со-
ответственно, вес корреляционного графа I группы равен 6,32, в 
то время как вес корреляционного графа II группы составляет 
14,65, то есть в 2,3 раза выше. 

При анализе корреляционных плеяд выявлено преоблада-
ние регуляторных влияний ВНС на соподчиненные гомеостаты 
во II-ой группе. На параметры ВНС приходится 6 корреляцион-
ных связей, из которых лишь две представлены обратными зави-
симостями. Обращает на себя внимание большое количество 
зависимостей параметров ВНС с уровнем адаптивных гормонов, 
что указывает на преобладание нейрогуморального механизма 
реализации регуляторных влияний ВНС. Характерно отсутствие 
как в I, так и во II группе прямых корреляционных связей пара-
метров ВНС с показателями желудочной секреции. Параметры 
желудочной секреции II группы имеют положительные зависи-
мости с уровнем тироксина и кортизола. Вероятно, именно через 
гормональный гомеостат осуществляется регуляция кислотопро-
дукции слизистой оболочки культи желудка.  

Таким образом, несмотря на отсутствие специфических из-
менений, которые могли бы характеризовать каждую из сравни-
ваемых групп, полученная информация по структуре поддержа-
ния гомеостатического баланса в группах больных, перенесших 
различные оперативные вмешательства, свидетельствует о пре-
имуществах состояния компенсаторно-приспособительных реак-
ций у больных, перенесших трубчатую резекцию желудка по 
Бильрот-I. Полученные результаты находят подтверждение в 
субъективной оценке состояния здоровья испытуемых и в коли-
честве выявленных случаев развития синдрома оперированного 
желудка в каждой из исследованных групп. 

Выводы. У пациентов, перенесших трубчатую резекцию 
желудка, отмечалось меньшее число корреляционных взаимосвя-
зей между основными параметрами гомеостаза, по сравнению с 
пациентами, перенесшими резекцию желудка по Бильрот-I в 
классическом варианте. Низкое значение корреляционного графа 
свидетельствует о лучших адаптационных возможностях орга-
низма в отдаленном периоде после трубчатой резекции. 
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CHARACTERIZING LONG-TERM ADAPTATION OF THE PATIENTS 

AFTER TUBULAR PARTIAL GASTRECTOMY 
 

O.V. ZAITSEV 
 

Ryazan State Medical University after Academician I.P. Pavlov,  
Chair of Hospital Surgery 

 
The article highlights studying of the remote results of tubular 

partial gastrectomy concerning peptic ulcer by means of assessing the 
level of long-term patient`s adaptation. Multiple parameter checkups 
of 31 patients, all being men, operated on peptic ulcer of duodenum 
and stomach was performed. The surveyed patients were divided into 
2 basic groups: 17 patients after tubular partial gastrectomy on Bi-
lroth-I and 14 ones after partial gastrectomy of Bilroth-I in its classical 
variant. The qualitative analysis of interrelation inside and intersystem 
indices by the method of correlation adaptometry was carried out, for 
each group correlation pleiads made up and values of the correlation 
graph were defined. The received information on the structure of 
maintenance of homeostatic balance shows the advantages of the state 
of compensative and adaptive reactions at the patients after tubular 
gastrectomy of Billroth-I. To the number of leading factors defining 
the level of adaptive activity in the remote period after partial ga-
strectomy, the state of adaptive hormone systems refers. The applica-
tion of the complex rehabilitation programme, correcting these sys-
tems, will improve the formation of non-specific organism resistance. 

Key words: stomach and duodenum peptic ulcer, tubular ga-
strectomy, correlation adaptometry, homeostasis, hormonal balance. 
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КРАНИОФАЦИАЛЬНАЯ ТРАВМА, ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ  

 
Д..Ю. ХРИСТОФОРАНДО* 

 
Краниофациальная травма приводит к высокому проценту инвали-
дизации и летальности. Проведенный анализ 252 историй болезней 
позволил выработать механизмы лечебно-диагностических меро-
приятий по оценке тяжести перенесенной сочетанной челюстно-ли-
цевой травме, направлении и сортировке поступающих больных и 
поэтапного их обследования. 
Ключевые слова: краниофациальная травма, диагностический ал-
горитм. 
 
Актуальность исследования обусловлена повышением 

удельного веса сочетанной механической краниофациальной 
травмы (КФТ) в общей структуре травматизма, что связано с ур-
банизацией и криминализацией общества. Высокий процент инва-
лидизации и летальности, длительные сроки лечебно-реабили-
тационных мероприятий определяют особую значимость указанной 
проблемы [1,2,3]. Сдерживающими факторами в разработке диаг-
ностических моделей и алгоритмов является отсутствие единой 
рабочей междисциплинарной классификационной матрицы, уни-

                                                           
* Отделение челюстно-лицевой хирургии МУЗ ГКБ скорой медицинской 
помощи, Россия, 355044, г. Ставрополь, ул. Тухачевского, 17.  

фицированных критериев тяжести повреждения анатомических 
образований головы. При этом как в учебной (нейрохирургия, хи-
рургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия, глазные 
болезни), так и научной литературе недостаточно освещены мето-
дологические аспекты диагностики при сочетанной КФТ, находя-
щиеся на стыке ряда клинических дисциплин. Учитывая огромную 
социально-экономическую значимость решения указанных вопро-
сов, представляется целесообразным совершенствование первично 
диагностического направления, предопределяющего рациональ-
ность лечебных мероприятий.  

Цель исследования – оптимизация диагностического под-
хода при КФТ разработки и использования диагностических ал-
горитмов.  

Материалы и методы исследования. Проведен анализ ар-
хивного материала (252 больных) ГУЗ и БСМП г.Ставрополя 
отделения челюстно-лицевой хирургии, а также результатов кли-
нических, инструментальных, лабораторных, электрофизиологи-
ческих, лучевых методов диагностики пострадавших с острой 
КФТ (161 человек). Проанализированы и систематизированы 
«пути» диагностики с участием привлекаемости специалистов, 
проведена их экспертная оценка.  

Результаты и их обсуждение. Тяжесть состояния постра-
давших при сочетанной КФТ обуславливается несколькими факто-
рами, где наличие мозговой дисфункции может накладывать при-
оритетное значение. Согласно клинической классификации [4] к 
легкой ЧМТ относят сотрясение головного мозга и ушиб головного 
мозга легкой степени, средней степени тяжести ЧМТ – ушиб го-
ловного мозга средней степени, тяжелой – ушиб головного мозга 
тяжелой степени, сдавление головного мозга. С учетом проанали-
зированного материала нами был предложен комплекс первооче-
редных мероприятий с учетом тяжести полученной ЧМТ: 

1. Клиническое обследование – невролог (легкая ЧМТ) / 
нейрохирург (ЧМТ средней и тяжелой степени тяжести).  

2.Объективизация степени тяжести: результаты неврологи-
ческого, нейроофтальмологического, отоневрологического об-
следования, данные эхоэнцефалоскопии, УЗДГ (РЭГ). 

3. Визуализация и прижизненная объективизация морфоло-
гических изменений головного мозга, костей мозгового черепа: 
КТ-, МРТ-сканирование, краниография, люмбальная пункция, 
исследования цереброспинальной жидкости. 

4.Оценка мозговой дисфункции при легких ЧМТ: вызван-
ные потенциалы мозга, электроэнцефалография, ангиография.  

Поскольку КФТ является собирательным понятием в каж-
дом случае необходимо градированый подход с учетом локализа-
ции (орофациальные, офтальмологические и оториноляринголо-
гические) травмы. Согласно регламентированной медицинской 
деятельности в диагностике ЧЧЛТ принимают участие следую-
щие специалисты (челюстно-лицевой хирург/хирург стоматолог, 
нейрохирург, оториноляринголог, офтальмолог (легкая орофаци-
альная травма). Рекомендуемый комплекс дополнительного об-
следования: рентгенография костей лицевого скелета в зависимо-
сти от зоны интереса, КТ для оценки состояния параназальных 
синусов, глазницы и ее содержимого, использование ЭМГ, эхо-
офтальмография.  

Указанные последовательные аспекты диагностических ме-
роприятий позволяют учитывать все возможные варианты соче-
танных повреждений, с конкретизацией степени тяжести ЧМТ и 
КФТ. В отдельных случаях травма магистральных кровеносных 
сосудов, крупных нервных стволов черепных нервов, скальпиро-
ванные повреждения с наличием костно-мягкотканных дефектов 
диктуют привлечение сосудистых хирургов и возможной микро-
хирургической помощи. 

При тяжелых КФТ с нарушением витальных функций, воз-
никновении грубых метаболических нарушений, эпилептических 
припадков, асфиксии, данные клинические проявления диктуют 
необходимость проведения реанимационного пособия. 

 Согласно доминирующему повреждению и тяжести трав-
матического воздействия на головной мозг, определяется про-
фильное отделение: в частности отделение челюстно-лицевой 
хирургии (орофациальная травма при ЧМТ легкой степени); ней-
рохирургическое отделение, при тяжелой сочетанной КФТ и 
ЧМТ с проведением нейрореанимационной помощи; ЛОР-отде-
ление (оторинолярингологическая травма при ЧМТ легкой сте-
пени), отделение в стационаре глазной больницы (офтальмологи-
ческая травма при ЧМТ легкой степени).  

Учитывая многообразие повреждений лицевого скелета и 
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«зон перекрытия», необходимо отметить, что при всем регламен-
тированном механизме лечебно-диагностического «маршрута» 
каждый случай индивидуален и требует персонального подхода в 
решении возникающих задач. 

Заключение. Эффективность и качество медицинской по-
мощи находятся в прямой зависимости от согласованных и логи-
чески последовательных диагностических мероприятий, выпол-
няемые специалистами разных направлений и их технической 
оснащенностью.  

Многообразие вариантов повреждений анатомических об-
разований головы требует междисциплинарного подхода с выде-
лением доминирующего звена, влияющего на течение и исходы 
травматической болезни, что предопределяет ургентность выпол-
нения лечебно-диагностических мероприятий. 

Применение комплекса мероприятий при диагностике КФТ 
позволяет оптимизировать междисциплинарные взаимодействия 
с интеграцией полученных данных, что сокращает сроки на про-
ведение диагностического «поиска» у больных с КФТ, способст-
вуя рациональной профилизации пострадавших, неся экономиче-
ские выгоды, тем самым, сокращая сроки лечебно-диагностиче-
ских и реабилитационных мероприятий.  

 
Литература 

 
1. Афанасьев, В.В.. Травматология челюстно-лицевой об-

ласти / В.В, Афанасьев.– М.: Изд. Группа «ГЭОТАР-Медиа», 
2010.– С. 12–24. 

2. Иванова, В.Д. Клинико-анатомическое обоснование опе-
раций на мозговом и лицевом отделах черепа / В.Д. Иванова, 
А.В. Колсанов, Б.И. Яремич, В.Л.  Альхимович // ГОУ ВПО «Са-
марский государственный медицинский университет» Росзд-
рава.– 2006.– С. 24–45. 

3. Зотов, В.М. Комплексный подход к реабилитации стома-
тологических больных с множественной и сочетанной травмой 
челюстно-лицевой области /В.М. Зотов// Актуальные вопросы 
стоматологии: Под ред. М.И. Федяева.– Самара, 1992.– С.81–85. 

4. Лихтерман, Л.Б. Неврология черепно-мозговой травмы / 
Л.Б. Лихтерман.– М. Медицина, 2009.– С.18 

 
CRANIOFACIAL A TRAUMA, DIAGNOSTIC ALGORITHM 

 
D.Y. KHRISTOFORANDO 

 
Stavropol Municipal Clinical Emergency Hospital, Department of Oral Surgery 

 
Craniofacial the trauma leads to high percentage of health prob-

lems. The analysis of 252 case histories carried out has allowed to 
develop mechanisms of medical-diagnostic actions according to de-
grees of combined maxillofacial trauma severity weight, direction and 
sorting patients and their stage-by-stage checkup. 

Key words: craniofacial trauma, diagnostic algorithm. 
 
 

УДК: 611.81-616-001.34-08-089 
 

КЛИНИКО-ИМУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОСТРОГО 
ПЕРИОДА ДЕТСКОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ  

 
А.Е. ЛУБЕНЕЦ, С.М. КАРПОВ* 

 
Исследовалось содержание антител к основному белку миелина в 
сыворотке крови у детей с черепно-мозговой травмой. Отмечено 
достоверное повышение уровня антител в остром периоде травмы с 
преобладанием у больных с травмой средней степени тяжести. По-
лученные результаты подчеркивают их дифференциально-диагно-
стическую значимость, что может быть использовано врачами-нев-
рологами в комплексном обследовании детей с черепно-мозговыми 
травмами. 
Ключевые слова: иммунология, черепно-мозговая травма, демие-
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Черепно-мозговая травма (ЧМТ) среди детского травма-

тизма занимает особое место. По данным ряда авторов нейро-
травмы среди детей встречаются в 25-45% случаев. В отдалённом 
периоде независимо от тяжести перенесённой травмы у 40-60% 
больных отмечаются стойкие органические расстройства нервной 
системы, которые могут приводить к инвалидизации [1]. В тоже 
время вопросы дифференциальной диагностики при детской 
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ЧМТ бывают всегда достаточно сложны. В связи с этим пред-
ставлял интерес клинико-иммунологического состояния детей, 
перенесших ЧМТ. На протяжении многих лет доказывается зна-
чимость при разных заболеваниях аутоиммунного процесса 
[2,4,5,7,9], для подтверждения которого определяют антитела к 
основному белку миелина (ОБМ) – одному из главных структур-
ных, нейроспецифических белковых компонентов миелина, вхо-
дящих в состав белого вещества головного мозга, который со-
ставляет около 30% общего содержания протеинов в миелине 
[3,5,8,9,10,11,12,13,15]. ОБМ является наиболее иммуногенным и 
на него направлены многие аутоиммунные реакции. Кроме того, 
нарушение его метаболизма связывают с развитием демиелини-
зирующего процесса. Исследования антител к ОБМ при травме 
головного мозга говорит о том, что уровень антител к ОБМ мо-
жет быть чувствительным индикатором выраженности патологи-
ческого процесса. В этой связи представляет интерес определе-
ние титра антител к ОБМ в сыворотке крови у детей с разными 
формами ЧМТ. 

Цель исследования – улучшение диагностических аспек-
тов черепно-мозговой травмы у детей с разными клиническими 
формами. 

Материалы и методы исследования. Было обследовано 47 
пациентов, поступивших в травматологическое отделении с пред-
варительным диагнозом ЗЧМТ. Среди них 30 мальчиков и 
17 девочек, средний возраст которых составил 13,8±0,73 года. Об-
следованные были распределены по двум группам: 1 группу соста-
вили дети с сотрясением головного мозга (СГМ) – 29 (61,7%) чело-
век, 2 – с ушибом головного мозга лёгкой степени (УГМЛС) – 18 
(38,3%) человек, из них с субарахноидальным кровоизлиянием – 
77,8% пострадавших. Проводилось клинико-биохимический анализ 
крови с определением содержания антител к основному белку мие-
лина (ОБМ). Исследование антител к ОБМ осуществляли при по-
мощи разработанного в лаборатории аллергодиагностики НИИВС 
им. И.И.Мечникова РАМН иммуноферментного метода количест-
венного определения IgG антител к ОБМ в сыворотке [14]. Метод 
основан на твердофазном иммуноферментном анализе (ИФА) с 
использованием в калибровочной системе иммуноглобулиновых 
реагентов. Так, калибровочная система для количественного опре-
деления IgG антител к ОБМ включает твердую фазу, иммобилизи-
рованную мышиными анти-IgG МкАТ, набор калибрантов из IgG 
человека и конъюгат анти-IgG МкАТ с пероксидазой из корня 
хрена. Для определения специфических к ОБМ IgG и AT в сыво-
ротке крови больного используют твердую фазу, иммобилизи-
рованную ОБМ свиньи, сыворотку больного в рабочем разведении 
и соответствующий искомому изотипу антител конъюгат. Кон-
трольную группу составили 15 практически здоровых детей анало-
гичного возраста и пола. Критериями исключения являлись нали-
чие в анамнезе тяжёлой перинатальной патологии, аллергических 
заболеваний, сопутствующих соматических заболеваний на период 
исследования.  

Статистическую обработку проводили при использовании 
параметрических методов вариационной статистики и r-критерия 
Стъюдента при сравнении показателей у больных детей и лиц 
контрольной группы. 

Большинство травм явились следствием бытовых и до-
рожно-транспортных происшествий – более 79%, школьные бо-
лее 4%, спортивные 0,5%, прочие травмы составили около 16%. 
Представлено на рис.1.  

 
Рис. 1. Распределение больных в зависимости от полученной травмы. 

 
В первые 3-6 часов с момента получения ЗЧМТ в травмато-

логическое отделение поступили 7,3% детей, в течение 7-12 часов 
– 16,7%, в течении 13-24 часов – 48%. Остальные дети были гос-
питализированы позже. 

Исследование содержания антител к ОБМ в сыворотке кро-
ви выявило превышение титра у всех больных в остром периоде 
ЧМТ и составило в среднем 86,17±0,02мкг/мл. в контрольной 
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группе – соответственно 23,34±0,01 мкг/мл. При сопоставлении 
полученных результатов по группам выявило различия титра 
антител к ОБМ у больных с СГМ и УГМЛС (рис.2). У пациентов 
1-й группы концентрация антител к ОБМ в сыворотке крови дос-
товерно (р<0,001) превышала значения контрольной группы и 
составляла 58,5±0,01 мкг/мл. В группе детей с УГМЛС также 
отмечалось достоверно (р<0,001) повышение титра антител к 
ОБМ в сыворотке крови – 110±0,01 мкг/мл. Различия между 
группами также были достоверными. 

 

 
 

Рис. 2. Содержание антител к ОБМ в разных группах (мкг/мл). 
 

Известно, что у организма отсутствует иммунологическая 
толерантность к мозговой ткани, которую гематоэнцефалический 
барьер (ГЭБ) защищает от иммунного конфликта. Мозг может 
рассматривать системой защиты свои белки как чужеродные, 
стоит только повредиться гематоэнцефалический барьер за счет 
разрушения эндотелия и астроцитарной дисфункции. Результаты 
нашего исследования позволили выявить повышенные титра 
антител к ОБМ, что может говорить об острой мозговой катаст-
рофе, повреждения белого вещества, развития деструктивных 
процессов мозга и указывают на активацию аутоиммунного про-
цесса уже с первых часов травмы. Такая же направленность была 
выявлена и в других исследованиях [4].  

Для уточнения выраженности аутоиммунного процесса, 5 
больным были проведены исследования с выявлением титра ан-
тител к ОБМ при ЗЧМТ средней степени тяжести, сопровождаю-
щиеся субарахноидальным кровоизлиянием (САК). Результаты 
нашего исследования позволили выявить достоверное (р<0,001) 
повышение титра антител к ОБМ у больных с САК, которое со-
ставило 119мкг/мл. Специфичность процесса в данном случае 
определялось не только повреждением нервной ткани и наруше-
нием проницаемости ГЭБ, но и попаданием белков крови, а также 
возможным всасыванием мозговых антигенов в кровяное русло. 
Образуются фрагменты уже поврежденных нервных клеток, вы-
деляется большое количество внутриклеточного содержимого, 
лизосомальных ферментов, что ведет к вторичной альтернации 
ранее здоровой нервной ткани и к дальнейшему ее повреждению, 
стимулируя развитие аутоиммунной реакции с вторичным им-
мунным ответом [4,5,6]. Данные патологические процессы при-
водят к процессам демиелинизации. Известно, что демиелиниза-
ция – это универсальная форма реакции нервной системы на па-
тологическое воздействие. В основе данного процесса лежит 
разрушение миелина. Проведённое исследование показало, что в 
остром периоде ЧМТ происходит увеличение титра антител к 
ОБМ, что указывает на процесс демиелинизации. Следует отме-
тить, что уровень повышения титра нарастает в зависимости от 
степени тяжести ЗЧМТ. Кроме того, ОБМ выполняет трофиче-
скую функцию. Повышенное содержание антител к ОБМ у детей 
при нейротравме свидетельствует о недостаточном трофическом 
обеспечении нейронов.  

Заключение. Таким образом, проведенное исследование 
подтвердило важнейшую роль аутоиммунных нарушений в раз-
витии ЧМТ у детей. Отмечено достоверное повышение титра 
антител к ОБМ в сыворотке крови, причем концентрация их зна-
чительно преобладала у больных с ушибом головного мозга лёг-
кой степени. Результаты исследования позволяют утверждать, 
что антитела к ОБМ могут служить уникальными маркерами 
аутоиммунного процесса демиелинизации в ЦНС и быть диффе-
ренциально-диагностическим критерием тяжести ЧМТ у детей. 
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Материалы и методы исследования. Для исследования 

использовалась периферическая венозная кровь 24 здоровых доб-
ровольцев – женщин в возрасте от 18 до 30 лет на основе инфор-
мированного согласия (выписка из протокола № 8 заседания 
Этического комитета Государственного образовательного учреж-
дения высшего профессионального образования «Ивановская 
государственная медицинская академия» Министерства здраво-
охранения и социального развития Российской Федерации от 
05.11.2008 г.). В качестве антикоагулянта применялся гепарин 
(5000 Ед/мл).  

В качестве контроля, в течение 4 часов после забора крови, 
в лаборатории гемореологии и микроциркуляции крови Иванов-
ской медицинской академии определялись исходные реологиче-
ские характеристики крови. Регистрировалась вязкость цельной 
крови при скоростях сдвига 10-200 с¯¹ на ротационном вискози-
метре АКР-2 (Россия). Показатель гематокрита определяли при 
помощи гематокритной центрифуги СМ-70 (Латвия). Концентра-
цию гемоглобина измеряли унифицированным цианметгемигло-
биновым методом. Индекс ригидности эритроцитов рассчиты-
вали при прохождении раствора буфера и 1% суспензии эритро-
цитов через мембранные фильтры с диаметром пор 3 мкм («Nuc-
leopore», США) [1]. Агрегацию эритроцитов измеряли на агрего-
метре МА-1 Myrenne (Германия). Поверхностная цитоархитекто-
ника эритроцитов определялась в образцах крови, фиксирован-
ных 1% раствором глютарового альдегида в растворе Хэнкса (рН 
- 7,4) [2,3]. 

В качестве источника фосфолипидов для приготовления 
липосом использовался препарат «Мослецетин» (производство 
ГУ НИИ Биомедицинской химии РАМН, Россия). Липосомы 
получали методом инжекции с последующей ультазвуковой об-
работкой взвеси [4]. Для этого растворяли фосфолипиды в абсо-
лютном спирте с целью получения 1% суспензии, которую 
струйно вводили в раствор 0,9% хлорида натрия на магнитной 
мешалке при 500 об/мин. Перемешивание проводили в течение 1 
часа (до исчезновения запаха спирта). Полученная суспензия 
подвергалась ультразвуковому воздействию на ультразвуковом 
диспергаторе УЗДН-А (Россия) с частотой колебаний 
22±1,65 кГц и амплитудой колебаний 20 мкм. Озвучивание рас-
твора проводилось в условиях водяной бани, 3 раза, в течение 
30 сек с интервалами в 30 сек на максимальной мощности.  

Для включения в липосомы использовался 20% пентокси-
филлин (препарат «Трентал», производство «Aventis Farma Ltd», 
Индия). Пентоксифиллин добавляли в 0,9% раствор хлорида на-
трия на магнитной мешалке до внесения суспензии фосфолипи-
дов.  

Для моделирования старения in vitro стабилизированная 
кровь помещалась в термостат на 24 часа при температуре 37,2ºС. 
В кровь предварительно, в соотношении 1:10, вносился: 0,9% 
раствор хлорида натрия (0,9% NaCl) в качестве группы сравнения 
или пентоксифиллин, или пентоксифиллин, включенный в липо-
сомы. Конечная концентрация пентоксифиллина в крови состав-
ляла 2 мг/мл. После инкубирования крови проводилось повтор-
ное исследование реологических характеристик.  

Статистическая обработка полученных данных осуществ-
лялась с помощью программ Microsoft Exel 2003 и Statistica вер-
сии 6.0 под Windows XP. В данном исследовании распределение 
признака в выборке было близко к нормальному и количествен-
ные значения представлялись в виде средней арифметической и 
ее стандартной ошибки (M±m). Для оценки различий между 
группами использовался t-критерий Стьюдента. Критический 
уровень значимости при проверке статистических гепотез при-
нимали p<0,05. При оценке непараметрического распределения 
признака пользовались тестом Вилкоксона, где уровень статисти-
ческой достоверности р=0,02. 

Результаты и их обсуждение. В условиях старения крови 
in vitro наблюдалось повышение гематокрита и показателей вяз-
кости, снижение количества дискоцитов и образование множест-
венных выростов на их поверхностной мембране, увеличение 
индекса ригидности эритроцитов и снижение их агрегации.  

Проведенное исследование липосом, не содержащих лекар-
ственный препарат, не выявило значимого положительного эф-
фекта на реологические характеристики крови.  

Установлено достоверное снижение Кессоновской вязкости 

крови на 2,4 % при старении in vitro с пентоксифиллином относи-
тельно группы сравнения (рис. 1). 

При включении пентоксифиллина в липосомы регистриро-
валось форсирование снижения данного показателя на 4,3% 
(p<0,01).  
 

 
 

Рис. Изменение Кессоновской вязкости крови под влиянием 
 пентоксифиллина и пентоксифиллина, включенного в липосомы  

в условиях старения in vitro. 
 

Примечание: * – p<0,05 – достоверность различий по сравнению с группой 
0,9% раствора хлорида натрия; p<0,005 – достоверность межгрупповых 

различий пентоксифиллина и пентоксифиллина, включенного в липосомы 
 

Вывод: включение пентоксифиллина в липосомы способ-
ствует усилению его терапевтического эффекта на реологические 
свойства крови, исследуемые на модели старения in vitro. 
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ЦЕРЕБРАЛЬНЫЕ ИШЕМИЧЕСКИЕ ИНСУЛЬТЫ У БОЛЬНЫХ 
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О.П. ВОЗНЮК, Н.И. ГАЛАХОВА, В.Г. ПОМНИКОВ, А.Н. ЮСУПОВА* 
 
В данной статье представлены клинические особенности церебраль-
ных ишемических инсультов у 100 больных с алкогольной интокси-
кацией. Показано, что при алкогольной интоксикации даже относи-
тельно незначительное повышение артериального давления спо-
собно привести к возникновению церебрального инсульта. Выяв-
лены некоторые клинические особенности церебральных инсультов 
у данной категории больных. Целесообразны дальнейшие исследо-
вания в данном направлении. 
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Острые нарушения мозгового кровообращения являются 

актуальной медицинской и социальной проблемой, занимая во 
всем мире второе-третье место в общей структуре смертности и 
являясь ведущей причиной инвалидизации взрослого населения 
[8,18]. Ежегодно в мире переносят инсульт около 6 млн. человек, 
а в России – более 450000. Увеличение распространенности ин-
сульта наблюдается у лиц работоспособного возраста [4,5,7,16]. 
Вместе с тем, к профессиональной деятельности возвращаются 
только 15-17% больных трудоспособного возраста [8], тогда как 
остальные остаются инвалидами и нередко нуждаются в посто-
янной повседневной помощи [9,13]. Важную роль в нарастании 
частоты мозгового инсульта среди лиц молодого и среднего воз-
раста, играют сложные социально-экономические преобразова-
ния, произошедшие в России за последние два десятка лет. Вме-
сте с тем необходимо отметить, что «омоложение» контингента 
больных с инсультом зарегистрировано и рядом зарубежных ис-
следований, что позволяет предполагать наличие универсальных 
тенденций роста заболеваемости пациентов молодого возраста, 
характер которых требует уточнения. 

Среди всех видов инсультов преобладают ишемические по-
ражения мозга. По данным различных источников, ишемический 
инсульт встречается в 4-5.5 раз чаще, чем кровоизлияние в мозг, 
что составляет 70-80% среди всех инсультов [7,10,12]. Успешное 
развитие и внедрение в практику высокоинформативных техно-
логий заложило основу для появления принципиально новых 
концепций этиологии и патогенеза церебральных ишемический 
нарушений и, соответственно, пересмотров подходов к их преду-
преждению и лечению [14,15]. 

Многолетние исследования позволили выделить не корри-
гируемые (возраст, пол, наследственная предрасположенность, 
стресс, неблагоприятные климатические и социальные условия, 
последствия черепно-мозговой травмы) и корригируемые (атеро-
склероз, артериальная гипертензия, гиподинамия, ожирение, са-
харный диабет, злоупотребление алкоголем, курение, применение 
оральных контрацептивов и др.) факторы риска развития цереб-
роваскулярных заболеваний и, в частности, ишемического ин-
сульта [1,2,16]. 

Алкогольная интоксикация является одним из значимых 
этиологических факторов возникновения острых нарушений моз-
гового кровообращения, особенно среди лиц молодого возраста 
[17] По мнению ряда авторов, эпидемиология, патогенез, течение 
и исходы ишемического инсульта у лиц трудоспособного воз-
раста на фоне алкогольной интоксикации имеет ряд особенностей 
[11]. Однако в научной литературе не уделено достаточно внима-
ния данному вопросу. 

Цель исследования. В данной статье мы специально под-
робно не останавливаемся на теориях воздействия алкоголя на 
деятельность центральной нервной системы, но учитываем, что на 
практике клиницисты всё чаще сталкиваются с развитием инфарк-
тов мозга у лиц трудоспособного возраста на фоне приёма алкоголя 
с развитием явлений интоксикации. У таких больных наблюдается 
атипичная клиническая картина инсульта, тяжёлое течение заболе-
вания, что в свою очередь приводит к высокой летальности и фор-
мированию у выживших больных грубых органических дефектов, 
затрудняющих реабилитацию, определяющих медленное восста-
новление нарушенных функций. В тоже время, не редкость разви-
тие заболевания и на фоне «полного здоровья» т.е. у пациентов 
трудоспособного возраста либо не имеющих в анамнезе классиче-
ских факторов риска развития инфарктов мозга, таких как артери-
альная гипертензия, системный атеросклероз, тяжелой соматиче-
ской патологии, либо страдающих начальными формами вышеука-
занных заболеваний [3,4,6]. Обращает на себя внимание тот факт, 
что при сопоставлении наблюдений практически полностью отсут-
ствует корреляция между размерами очага ишемии, по данным 
прижизненного исследования головного мозга с помощью компью-
терной томографии и тяжестью сосудистой мозговой катастрофы, 
развитием осложнений.  

Вышеуказанные обстоятельства могут быть причиной оши-
бок при следовании обычным диагностическим алгоритмам и 
программе терапии. В связи с чем, острые нарушения мозгового 
кровообращения по ишемическому типу у лиц трудоспособного 
возраста на фоне алкогольной интоксикации требуют расширен-
ного изучения.  

Материалы и методы исследования. С целью выявления 
особенностей развития, течения, исходов ишемических инсуль-
тов у лиц трудоспособного возраста на фоне острой алкогольной 
интоксикации, было обследовано 150 пациентов трудоспособного 
возраста, которые были разделены на две группы. Первую группу 
составили 100 пациентов с ишемическим инсультом на фоне ост-
рой алкогольной интоксикации, вторую – 50 пациентов без со-
путствующей алкогольной интоксикации в момент развития ин-
фаркта головного мозга. Больные распределялись по возрасту и 
полу достаточно репрезентативно. 

С целью установления этиопатогенетических особенностей 
развития инфаркта головного мозга у всех исследуемых пациентов, 
проведен тщательный сбор жалоб, анамнеза, проанализированы 
результаты комплексного клинико-инструментального обследова-
ния. Критический уровень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез в данном исследовании принимали равным 0,05.  

Согласно данным табл. 1 у пациентов обеих групп отме-
чался достаточно сходный перечень жалоб, преобладали: сла-
бость и онемение в конечностях, головная боль, головокружение. 
Следует отметить, что в первой группе большее количество па-
циентов не предъявляли жалобы из-за тяжести состояния и рече-
вых нарушений, что приводило к трудностям сбора анамнестиче-
ских данных. В исследуемой группе, также, преобладали жалобы 
на нарушение координации, тошноту, рвоту, потерю сознания в 
дебюте заболевания, что вероятно, связано с проявлениями ост-
рой алкогольной интоксикации.  

 
Таблица 1 

 
Жалобы обследованных пациентов 

 

Жалобы 
при поступлении 
в стационар 

Количество больных  
с данными жалобами 

Группа 
 исследования Группа сравнения 

Абс % Абс %
Слабость в конечностях 54 54 26 52

Онемение
в конечностях 17 17 10 20 

Асимметрия лица 14 14 4 16
Нарушение речи 23 23 7 14
Головокружение 16 16 6 12
Головная боль 29 29 11 22

Шаткость при ходьбе 27 27 10 20
Тошнота, рвота 12 12 2 4

Шум в ушах 4 4 1 
 2 

Потеря сознания в дебюте 
заболевания 37 37 

P<0,01 5 10 

Жалоб не предъявляли 
(тяжесть состояния и речевые  

нарушения)
36 36 

P<0,01 7 14 

 
При исследовании основных причин развития инсульта в 

обеих группах, оказалось, что, результаты анализа соответствуют 
современной концепции о мультифакторной природе сосудистых 
заболеваний головного мозга. 
 

Таблица 2  
 

Этиологические факторы риска ишемического инсульта у пациентов 
1 группы 

 

Этиологический фактор 

Число наблю-
дений 
N=100 

Мужчины 
N=71 

Женщины 
N=29 

Абс % Абс % Абс % 
Атеросклероз 27 27 19 26.7 8 27.5

Гипертоническая болезнь 36 36 25 35.2 11 37.9
Заболевания сердца, ведущие к 

тромбоэмболии сосудов головного  
мозга

14 14 11 15.4 3 10.3 

Симптоматическая артериальная 
гипертензия 4 4 3 4.2 1 3.4 

Сочетание атеросклероза
и гипертонической болезни 21 21 15 21.1 6 20.6 

Не атеросклеротическое 
поражение МАГ 26 26 18 25.3 8 27.2 

Неустановленные факторы 8 8 5 7.0 3 10.3
 

В большинстве случаев, ведущим этиологическим факто-
ром в группе сравнения явилось сочетание атеросклероза и ги-
пертонической болезни. В основной группе, первое место зани-
мала гипертоническая болезнь, далее, в равной степени, преобла-
дали: атеросклероз, не атеросклеротическое поражение цереб-
ральных и прецеребральных сосудов головного мозга и заболева-
ния сердца, ведущие к тромбоэмболии сосудов головного мозга. 
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При этом в группе сравнения гендерных различий, в отношении 
основных факторов, выявить не удалось. В тоже время, в группе 
исследования, заболевания сердца, ведущие к тромбоэмболии 
сосудов головного мозга, сочетание атеросклероза и гипертони-
ческой болезни, несколько преобладали у мужчин. Более, чем у 
40% пациентов в обеих группах имели сочетание двух и более 
ведущих причин развития инфаркта головного мозга 

Отметим, что, количество пациентов с неустановленным 
этиологическим фактором было в два раза больше в основной 
группе, чем в группе сравнения: 8 (8%) и 2 (4%) соответственно. 

Основной причиной симптоматической артериальной ги-
пертензии (АГ) была различная патология почек: хронический 
пиелонефрит, мочекаменная болезнь, поликистоз почек. 

У пациентов, имеющих заболевания сердца с высоким рис-
ком эмболии артериального русла, были установлены следующие 
виды патологии: недостаточность митрального клапана, перене-
сенный инфаркт миокарда, различные нарушения сердечного 
ритма, дилятационная кардиомиопатия, выявленная у двух паци-
ентов в группе исследования. В целом, в обеих группах преобла-
дали нарушения ритма, преимущественно по типу фибрилляции 
предсердий пароксизмального характера, при этом, в группе ис-
следования у более, чем половины пациентов с мерцательной 
аритмией, заболевание было впервые выявлено при поступлении 
в стационар. 

Среди пациентов с АГ, в обеих группах, преобладали паци-
енты с гипертонической болезнью.  
 
 

Таблица 3  
 

Этиологические факторы риска ишемического инсульта  
у пациентов группы сравнения 

 

Этиологический фактор 
Число наблюдений 

N=50
Мужчины 

N=27 
Женщины

N=23
Абс. % Абс % Абс % 

Атеросклероз 14 28 8 29.6 6 26.0
Гипертоническая болезнь 11 22 6 22,2 5 21.7

Заболевания сердца, ведущие 
к тромбоэмболии сосудов 

 головного мозга 

 
 
5 

 
 

10 

 
 
3 

 
 

11,1 
 
2

 
8.6

Симптоматическая  
артериальная гипертензия 

 
1 

 
2 

 
1 

 
3,7 0 0

Сочетание атеросклероза 
 и гипертонической болезни 

 
20 

 
40 

 
12 

 
44.4 8 34.8

Неатеросклеротическое 
 поражение МАГ 6 12 3 11.1 3 13.0 

Неустановленные факторы  
2 

 
4 

 
2 

 
7.4 0 0

 
Таблица 4 

 
Структура тяжести АГ у пациентов первой группы 

 
Степень тяжести 
артериальной 
гипертензии 

Пограничная Мягкая Умеренная Выраженная 

Мужчины n=46 14 (30.4%) 20 
(43.4%) 11 (23.9%) 1 (2.1%) 

Женщины n=21 6 (28.7%) 8 
(38.0%) 5 (23.9%) 2 (9.5%) 

Всего n=67 20 (29.8%) 28 
(41.7%) 16 (23.8%) 3 (4.4%) 

 
В группе сравнения преобладала гипертензия мягкого и 

умеренного характера. В тоже время, в исследуемой группе, от-
мечено преобладание гипертензии пограничного и мягкого ха-
рактера, однако, это оказалось достаточным для развития ин-
фаркта головного мозга на фоне острой алкогольной интоксика-
ции. Существенных гендерных различий в обеих группах вы-
явить не удалось. Определенный интерес представляло изучение 
осведомленности о наличии АГ среди пациентов, включенных в 
исследование. В ходе опроса пациентов и их родственников, ус-
тановлено, что 38 (56.7%) пациентов первой группы не знали о 
наличии у них повышения артериального давления (АД), в груп-
пе сравнения, этот показатель оказался равным 9 (22.5%). 

Осведомленность пациентов возрастала по мере повышения 
АД. Среди пациентов обеих групп, знавших о заболевании, регу-
лярно принимали гипотензивные препараты менее 30%, а каждый 
третий пациент не знал о необходимости регулярной гипотензив-
ной терапии. 

При исследовании распространенности патологии магист-
ральных артерий питающих головной мозг, в группе исследова-
ния получены следующие результаты: не выявлено какой-либо 
патологии у 20 (20%) пациентов, среди мужчин – 22.5%, 13.7% – 

среди женщин. Атеросклеротическое поражение церебральных и 
прецеребральных артерий отмечалось у 48 (48%), не атероскле-
ротическое поражение, соответственно, у 26 (26%). Гемодинами-
чески значимый стеноз магистральных артерий (более 50%) вы-
явлен у 10 (20.8%) больных атеросклерозом, из них, требующие 
хирургического вмешательства (более 75 %), выявлены у 2 паци-
ентов (4.2%). Гемодинамически незначимые (менее 50%) у 36 
(75.0%). При исследовании экстракраниальных артерий вертеб-
рально-базиллярной системы, значительного атеросклеротиче-
ского поражения выявлено не было, т.е., стенозы не достигали 
степени гемодинамической значимости. Следует отметить, что 
гемодинамически значимые стенозы в подавляющем большин-
стве случаев были выявлены в возрастном промежутке 50-60 лет.  
 

Таблица 5  
 

Структура тяжести АГ у пациентов группы сравнения 
 

Степень тяжести 
артериальной 
гипертензии

Пограничная Мягкая Умеренная Выраженная 

Мужчины n=22 3 (13.6%) 9 
(40.9%) 9 (40.9%) 1 (4.5%) 

Женщины n=18 3 (16.6%) 8 
(44.4%) 7 (38.8%) ------- 

Всего n=40 6 (15%) 17 
(42.5%) 16 (40%) 1 (2.5%) 

 
В результате анализа патологии экстракраниальных арте-

рий не атеросклеротического генеза установлено, что, экстрава-
зальная компрессия имела место у 17 (17%) пациентов и была 
обусловлена: воздействием унко-вертебральных остеофитов, 
шейных ребер, нестабильностью сегментов шейного отдела по-
звоночника. Также, достаточный вес, в рамках не атеросклероти-
ческой патологии церебрального и прецеребрального магист-
рального сосудистого русла, имели врожденные и приобретенные 
деформации сосудов (патологические извитости, перегибы) и 
аномалии развития (гипоплазии, аплазии, варианты расположе-
ния, отхождения), выявленные 9 пациентов. Разрешающими фак-
торами у данной группы пациентов, вероятно, послужили – дос-
таточно длительное позиционное, вынужденное положение го-
ловы (запрокидывание, повороты и т.д.), подъемы АД, индуциро-
ванные алкогольной интоксикацией.  

Атеросклеротическое поражение в группе сравнения пред-
ставлено у 34 пациентов (68%), среди них, у 20 (58.8%) мужчин, 
14 (41.2%) женщин. Гемодинамически незначимые стенозы со-
ставляют 21 (61.8%) случаев. Стенозы критического значения 
(более 75%) выявлены в 3 (8.8%), значимые в 10 (29.4%) случаях. 
Сочетанное, гемодинамически значимое, поражение интра и экс-
тракраниальных артерий, отмечалось в 14% случаев, среди паци-
ентов группы сравнения, страдающих атеросклерозом. Распреде-
ление наиболее тяжелых случаев атеросклеротического пораже-
ния, также приходится на наиболее старший возрастной коридор 
в данном исследовании (50-60 лет). 

Не атеросклеротическое поражение сосудов в данной груп-
пе выявлено у 6 пациентов (12%), особенности патологии прак-
тически совпадали с вариантами группы исследования. 

Учитывая дизайн исследования, такой фактор, как потреб-
ление алкоголя, рассматривался наиболее подробно. При помощи 
опросника К.К. Яхина и В.Д. Менделеева среди пациентов, во-
шедших в исследование, выявлены лица злоупотребляющие ал-
коголем (диагностический коэффициент от – 12.8 до + 12.8). В 
группе исследования злоупотребление алкоголем выявлено у 
11 (11%) пациентов, в группе сравнения 4 (8%). Все пациенты 
были мужского пола. В целом существенных различий по дан-
ному фактору выявить не удалось. Следующие факторы риска 
встречались менее 10% случаев и распределились следующим 
образом: ожирение – 9%, избыточное потребление соли – 8%, 
сахарный диабет менее 4%, прием гормональных контрацептивов 
– 1%. Существенных групповых и гендерных различий выявлено 
не было. Наряду с модифицируемыми факторами риска, такими 
как АГ, курение, злоупотребление алкоголем, в обеих группах 
выявлена высокая степень наследственной отягощенности по 
сосудистым заболеваниям в молодом возрасте (до 45 лет). 

Проведенное исследование позволяет отметить, что у лиц 
трудоспособного возраста на фоне приёма алкогольных напитков 
церебральный ишемический инсульт развивается, преимущест-
венно, из-за повышенных цифр АД даже при пограничной или 
мягкой АГ. У больных трудоспособного возраста на фоне приёма 
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алкогольных напитков не установленная этиология церебраль-
ного ишемического инсульта встречается в 2 раза чаще, чем в 
группе сравнения без приёма алкоголя при высокой степени дос-
товерности. При алкогольной интоксикации у больных с цереб-
ральным инсультом в клинической картине реже наблюдались 
афатические и двигательные расстройства, но значительно чаще 
координаторные, по сравнению с группой больных вне алкоголь-
ной интоксикации. 

Целесообразны дальнейшие исследования в этом направле-
нии, которые помогут в уточнении диагноза церебрального ише-
мического инсульта и проведении целенаправленной терапии у 
больных трудоспособного возраста на фоне алкогольной инток-
сикации. 
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The article presents clinical features of cerebral ischemic 

strokes in hundred patients with alcohol intoxication. It is shown that 
in alcoholic intoxication even a slight increase in blood pressure can 
lead to cerebral stroke. Identified several clinical features of cerebral 
stroke in these patients are revealed. Further researches in this direc-
tion are advisable.  
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КЛИНИКО–ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАНИИ 

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 
ПРОЖИВАЮЩИХ В г. ВЛАДИКАВКАЗ. 
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В ходе исследования изучена клиническая картина заболеваний щи-
товидной железы, во всех возрастных группах. Проведено исследо-
вание и анализ изменения уровня цитокинов - ИЛ- 1, 4, 6, ФНО-б, 
ИФН-г, в сыворотке крови больных с аутоиммунными заболева-
ниями щитовидной железы.  
Ключевые слова: заболевания, щитовидная железа, цитокины.  

 
Многочисленные исследования и клинические наблюдения 

относительно заболеваний щитовидной железы обобщены во 
многих работах отечественных и зарубежных авторов, но достиг-
нутые успехи в диагностике и лечении не смогли радикально 
решить проблему в целом. Не до конца прояснены вопросы диаг-
ностики и лечения, аутоиммунных тиреопатии, узлового зоба [1]. 
Результаты не могут считаться удовлетворительными в силу вы-
сокой заболеваемости и развития серьезных осложнении. 

На данный момент основными факторами приводящими к 
той или иной патологии щитовидной железы являются: дефицит 
йода или в меньшей степени его избыток, воздействие радиации, 
токсинов, других неблагоприятных экологических факторов, 
генетический фактор, аутоиммунные процессы, дисфункция ги-
поталамо-гипофизарной области, хирургические, медикаментоз-
ные факторы [2]. 

Обращает на себя внимание и устойчивая динамика роста 
тиреопатии у лиц молодого и подросткового возраста в частности 
аутоиммунные тиреопатии, которые в настоящее время являются 
самой распространенной аутоиммунной патологией, что может 
быть следствием измененной экологической и радиологической 
обстановки, так и улучшения ее диагностики. При изменении 
функции щитовидной железы у данной группы лиц снижается 
возможность выполнять социальные, профессиональные и биоло-
гические функции и, связанное с этим, воспроизводство и здоро-
вье будущих поколении. Отмечается устойчивая динамика роста 
поражения щитовидной железы и у беременных. Известно ,что 
тиреоидные гормоны ответственны за правильное формирование 
и развитие плода и центральной нервной системы в частности, 
что находит отражение в клинической картине – нарушение моз-
говых функции плода и новорожденного [3]. Часто начальные 
проявления заболевании щитовидной железы тянутся с подрост-
кового возраста, в котором все ранее скрытые дефекты себя про-
являют. В период выраженного демографического спада, здоро-
вье молодежи приобретает особую значимость [4]. 

Одно из главных мест в системе гормонального гомеостаза 
молодого организма занимают тироксин (Т4) и трийодтиронин 
(Т3), которые влияют на все виды обмена веществ, развитие моз-
га, уровень интеллекта, физическое и половое здоровье, пределы 
адаптационных возможностей [5]. Тиреотропный гормон (ТТГ) 
стимулирует все этапы гормоногенеза в щитовидной железе, 
секрецию ее гормонов, рост и развитие тиреоцитов. При этом 
нехватка такого микроэлемента как йод нередко приводит к из-
менению функции щитовидной железы и ее увеличению, т.к. 
является важной составной в синтезе тиреоидных гормонов. При 
этом щитовидная железа, по до конца не понятным причинам, 
нередко подвержена аутоиммунной патологии. Однако многими 
исследователями отмечено взаимное влияние этих двух факто-
ров- аутоиммунные процессы и уровень потребляемого йода. 

Материалы и методы исследования. Обследование про-
водилось скрининговым методом у лиц 18-35 лет обоего пола. 
Всего осмотрено 500 чел.,из них мужчин 118 (23,6 %), женщин 
382 (76,4 %). в возрасте от 18 до 35 лет. В качестве контроля 
было обследовано 20 практически здоровых лиц идентичных по 
возрасту. Диагноз ставился на основании анамнеза, пальпации, 
УЗИ признаков, лабораторных данных (ТТГ,Т4св,АТ к ТПО) и 

                                                           
* Северо-Осетинская государственная мидицинская академия, Кафедра 
факультетской терапии с ВПТ, эндокринологией и профессиональными 
болезнями, 362019 г. Владикавказ, ул. Пушкинская. д. 40, Контактный 
телефон 89188297520, электронный адрес- katya_kesaeva@mail.ru. 
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исследования уровня цитокинов (ИЛ-1, 4, 6, ФНО- б, ИФН-г). 
Результаты и их обсуждение. При изучении анамнестиче-

ских данных отягощенная наследственность по эндокринопатиям 
отмечалась у 61% больных, 38% обследованных продолжительное 
время наблюдались детским эндокринологом с диагнозом –диф-
фузный нетоксический зоб. Пик заболеваемости приходится на 
возраст 18-20 лет и 27-31 год. Изучая лабораторные данные, со-
стояние клинического эутиреоза выявлено у 99 больных, субкли-
нического гипотиреоза у 6 больных, гипертиреоза у 7 больных, 
гипотиреоза у 5 больных. По данным УЗИ исследования диффуз-
ное увеличение отмечалось в 96% случаев, нарушение структуры – 
неоднородность 54%, узловая патология 22%, атрофические явле-
ния 7% случаев. Частота заболеваний диагностирована гораздо 
чаще среди лиц женского пола. Наиболее частой из выявленных 
тиреопатий явился диффузный нетоксический зоб. 

 
 Таблица 1 

 Частота и характер выявленной патологии 
 

Наименование заболевания Абсолютное количество %
Аутоиммунный тиреоидит 48 9,6

Диффузный нетоксическии зоб 65 13
Диффузный токсическии зоб 16 3,2

Узловой зоб 20 4
Гипотиреоз 19 3.8

 
Практически для всех больных с выявленными тиреопа-

тиями, кроме больных с диффузным токсическим зобом, характе-
рен практически бессимптомный начальный период, неспеци-
фичные жалобы, медленное прогрессирование заболевания. Кли-
нические проявления часто маскировались под часто встречаю-
щимися в наши дни – вегето-сосудистой дистонией и дисбакте-
риозом, преобладали астенические проявления (слабость, частая 
головная боль, раздражительность, утомляемость). Больных с 
аутоиммунным тиреоидитом в начальной стадии признаки нару-
шения функции, как правило, отсутствовали, т.е. сохранялось 
состояние эутиреоза, преобладала гипертрофическая форма, было 
свойственно медленное прогрессирование. На развитие аутоим-
мунных заболеваний оказывал влияние стрессовый фактор (экза-
мены, нагрузка в учебных заведениях), нередко после беременно-
сти. Хочется отметить, что у больных с диффузным токсическим 
зобом практически отсутствовали часто сопутствующие данному 
заболеванию аутоиммунные явления – акропатия, офтальмопа-
тия, претибиальная микседема.  

Известно, что регуляторами иммунных реакции являются ци-
токины. Именно они определяют тип и длительность иммунного 
ответа, контролируют пролиферацию клеток, ангиогенез, гемопоэз, 
воспаление и многие другие процессы [6,7]. Отличительной осо-
бенностью иммунобиологического действия цитокинов является 
плейотропность и мультифункциональность [8,9]. Не вызывает 
сомнения тесное взаимодействие между органами иммунной, эн-
докринной и нервной системами, которое осуществляется при 
помощи гормонов и соответственно цитокинов [10,11]. Цитокины 
способны функционировать как короткодистантные медиаторы 
межклеточных взаимодействий, но возможно действие дистантное, 
в том числе и на органы эндокринной системы, расположенные в 
различных органах организма [10,11]. До сих пор ,остается до кон-
ца не раскрыта роль цитокинов в патогенезе аутоиммунных заболе-
ваний. В связи с чем было проведено исследование цитокинов – 
ИЛ-1,4,6, ФНО-б, ИФН-г, в сыворотке крови больных с ауто-
иммунными заболеваниями щитовидной железы.  
 

 Таблица 2 
 

Показатели цитокинового статуса (pg/ml) у больных с аутоиммуннми 
тиреопатиями 

 
Группы обследо-
ванных лиц ИЛ 1 ИЛ 4 ИЛ 6 ФНО-б ИФН-г 

Аутоиммунный 
тиреоидит 7,10±1,14* 19,21±0,96** 21,16±4,20* 11,96±0,52** 22,60±3,12**

Диффузный токси-
ческии зоб 16,25±4,05* 14,92±2,01** 18,80±5,26* 9,63±0,56** 11,28±1,28*

Здоровые доноры 2,05±1,12 3,58±0,74 9,36±2,01 3,96±1,28 8,84±3,03
 

Критический уровень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез в данном исследовании принимали меньше 0,01*, 
0,001**. 

Установлено, что практически у всех больных зафиксиро-
вано достоверное повышение уровней как провоспалительных 

(ИЛ-1,6, ФНО-б, ИФН-г), так и противовоспалительного (ИЛ-4) 
цитокина по сравнению с показателями контрольной группы. Так 
при АИТ показатель ИЛ-1 был увеличен в 3,4 раза, при ДТЗ в 7,9 
раз, ИЛ-4 при АИТ в 5,3 раз, при ДТЗ в 4,16 раза; ИЛ-6 как при 
АИТ в 2,2 раза, при ДТЗ в 2 раза; ФНО- б при АИТ в 3 раза, при 
ДТЗ в 2,4 раза; ИФН-г при АИТ в 2,5 раза, при ДТЗ в 1,2 раза. 
Выявленный высокий уровень про- и противовоспалительных 
цитокинов подтверждает тот факт, что заболевания находятся 
практически в дебюте и свидетельствует о ведущей роли иммун-
ных нарушений в развитии и прогрессировании аутоиммунных 
тиреопатии. Покоящимися клетками иммунной системы цито-
кины не вырабатываются, следовательно, необходимо опреде-
ленное влияние, о чем говорилось выше.  

 Высокая частота аутоиммунных тиреопатий в женской по-
пуляции может свидетельствовать о возможном доминантном Х-
сцепленном наследовании, роли эстрогенов, прогестерона, по-
вышающих активность Т-хелперов 2 типа и продукцию интер-
лейкинов, ослабляющих элиминацию иммунных комплексов или 
активирующих синтез аутоантител В-лимфоцитами.  

Проводя анализ уровня цитокинов в зависимости от тяже-
сти течения заболеваний, надо сказать, что существенных разли-
чий в показателях не отмечалось. Аналогичный анализ проведен 
в отношении объема щитовидной железы – прямой корреляции с 
уровнем цитокинов выявлено не было. 

Выводы: 
1. Результат проведенного исследования демонстрирует 

отсутствие яркой клинической картины заболеваний, во всех 
возрастных группах, изменения в щитовидной железе преобла-
дают у лиц женского пола. 

2. При аутоиммунных заболеваниях отмечается повыше-
ние уровня цитокинов: ИЛ-1,ИЛ-4,ИЛ-6, ФНО-б, ИФН-г, что 
указывает на отсутствие иммунологической толерантности. 

3. Полученные данные свидетельствуют о нарушении 
продукции цитокинов при аутоиммунном тиреоидите и диффуз-
ном токсическом зобе, что подтверждает возможность наличия 
общих механизмов в основе их патогенеза. 
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In the course of research the clinical picture of thyroid gland 

diseases at different age groups was studied. The investigation and 
analysis of cytokine level changes – IL-1, 4, 6, and TNF-б, IFN-г in 
the serum of patients with autoimmune thyroid disease were carried 
out. 
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МЕСТО РАСТИТЕЛЬНОГО АНТИОКСИДАНТА  
«СОСУДИСТЫЙ ДОКТОР» В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ  

И ПРОФИЛАКТИКЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИИ  
(КЛИНИКО-ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ) 

 
В.С. ФЕДОРОВ* 

 
Статья посвящена результатам использования и применения расти-
тельного антиоксиданта «Сосудистый доктор» в условиях экспери-
мента на животных и в клинике у больных с острым нарушением 
мозгового кровообращения. В экспериментальной части препарат 
достоверно увеличивал напряжение кислорода в тканях мозга (РО2) 
в сравнении с контролем, неврологическая симптоматика уменьша-
лась или исчезала достоверно раньше, чем в группе контроля – в 
клинике. 
Ключевые слова: «Сосудистый доктор», напряжение кислорода, 
острое нарушение мозгового кровообращения. 

 
В последние два десятилетия в лечении и профилактике 

сердечно-сосудистых заболеваний в большинстве развитых стран 
Европы и в США отмечены выдающиеся достижения в области 
кардиологической фармакологии. Появились новые и расшири-
лись уже существующие классы медикаментов. Вместе с тем, 
смертность от сосудистых заболеваний не только не уменьши-
лась, но и продолжает нарастать, оставаясь ведущей причиной 
смертности в большинстве развитых стран. 

В настоящее время накоплено значительное число фактов, 
свидетельствующих о наличии выраженных мембрано-деструк-
тивных процессов при ишемической болезни (ИБС), артериаль-
ной гипертонии (АГ) и острых ишемических нарушениях мозго-
вого кровообращения (ОНМК). Изменение структурно-функцио-
нальной организации мембран связано, в частности, с дисбалан-
сом в системе перекисного окисления липидов (ПОЛ), несовер-
шенством и нестабильностью степени антиоксидантной защиты 
организма [4].  

Цель исследования – изучение использования антиокси-
дантов как актуального и перспективного направления в терапии 
сердечно-сосудистых заболеваний. 

Материалы и методы исследования. Растительный анти-
оксидант «Сосудистый доктор» (производитель ООО «Фитогале-
ника», г. Москва) относится к классу растительных флавоноидов 
фенольной структуры. «Сосудистый доктор» получен по ориги-
нальной технологии (патент RU № 2155062) масляной экстрак-
ции хорошо известных трав: бессмертника, валерианы, девясила, 
зверобоя, чабреца и душицы. Уникальная технология позволила 
создать довольно высокую концентрацию (до 40%) флавоноидов 
в экстракте льняного масла. 

В литературе [2] флавоноиды относятся к наиболее изучен-
ным антиоксидантам прямого действия, способные реально по-
давлять процессы перекисного окисления липидов, белков, нук-
леиновых кислот и других соединений, активировать капилляро-
стабилизирующий эффект, влиять на проницаемость сосудистой 
стенки, ингибировать фосфолипазу А2, другие ключевые фер-
ментные системы клеток и активность клеточных рецепторов [3], 
что в свою очередь обуславливает положительное влияние на 
важнейшие фармакологические аспекты действия флавоноидов 
на сердечно-сосудистую систему. 

Анализ действия препарата осуществлялся на основе дина-
мики клинических данных: целый ряд субъективных симптомов 
(общее самочувствие, слабость, чувство нехватки воздуха, голов-
ная боль, головокружение, шум в голове и пр.) определялись 
целенаправленно у каждого пациента в динамике по четырех 
                                                           
* Ижевская государственная медицинская академия, 426034, г. Ижевск, ул. 
Коммунаров, 281, тел. 8-3412-52-62-01, факс 8-3412-65-81-67 

бальной шкале оценки: 
0 – отсутствие симптома; 
1 – умеренные проявления; 
2 – средняя степень проявление симптома; 
3 – выраженные проявления. 
Оценка объективных данных клинического обследования 

также проводилось по четырех балльной шкале с последующей 
цифровой обработкой на компьютере. 

Из биохимических методов исследования для определения 
степени выраженности ПОЛ использовался метод хемолюминис-
ценции на аппарате ХАГ-1 российского производства в компью-
терной модификации. 

Показатели регионального мозгового кровообращения оце-
нивали с помощью компьютерной многоканальной импедансо-
плетизмографии (реоэнцефалография – РЭГ) с количественной и 
качественной оценкой следующих показателей: мозговое сосуди-
стое сопротивление (МСС), реактивность сосудистой стенки 
(РСС) – оценивалась по насыщению углекислым газом сосуди-
стого русла и определялась по дыхательной пробе. 

Динамика показателей систолического и диастолического 
составляющих артериального давления и частоты сердечных 
сокращений оценивалась методом Короткова на аппарате-мони-
торе Digital blood pressure UA – 702 (Japan). 

Эхокардиографию сердца проводили с помощью аппарата 
“Sonos” “Hewlett Packard”. Количественная оценка проводилась 
по показателям систолической и диастолической функций левого 
желудочка (ЛЖ). 

Оценка систолической функции левого желудочка прово-
дилась по фракции сердечного выброса (ФВ) E(fx). За норму E(fx) 
принималась E(fx) 60-65%. 

Фракция выброса проводилась в В-режиме и отражала досто-
верную корреляцию с инвазивными методами исследования [1]. 

Показатели диастолической функции левого желудочка 
оценивали по следующим критериям: 

- скорость прироста быстрого диастолического наполне-
ния ЛЖ (VE); 

- скорость медленного диастолического наполнения ЛЖ 
(VA); 

- показатель времени замедленного потока раннего диасто-
лического наполнения ЛЖ (DTE). 

Повышение показателя DTE более 220 мс (норма 73±24 м/с) 
свидетельствует о значительном нарушении диастолической 
функции левого желудочка, повышении давления в левом желу-
дочке и отражает КДД ЛЖ [1]. 

Экспериментальная часть работы выполнена на крысах 
(линии Вистар) в каждой группе по 6 животных с массой тела 
200-220 г. Препарат «Сосудистый доктор» вводили в дозе 500 мг 
на 1 кг массы тела животного, “Tanacan” (Франция) в дозе 20 мг 
на 1 кг. 

Доза рассчитывалась, исходя из суточной дозы препарата для 
человека с учетом поправочного коэффициента для животного. 

Исследуемый сравниваемый препарат «Танакан» вводили в 
объеме 1 мл на 100 г массы тела. В контрольных опытах вводили 
физиологический раствор. Измерение напряжения кислорода 
(рО2) в тканях мозга проводили полярографическим методом с 
помощью тонкого открытого электрода. Толщина катода 0,2 мм, 
изготовленного из (Pt) пластины (1: 99,99%). В качестве вспомо-
гательного электрода служил хлорсеребряный электрод. Для ре-
гистрации рО2 использовали высокочувствительный прибор 
“Физиоблок 01” и стандартный самописец И 338/4. 

При исследовании препаратов использовали рекомендации 
по технике измерения напряжения кислорода в биологических 
объектах отдела физиологии института физиологии [1].  

Системное артериальное давление измеряли ртутным ма-
нометром в бедренной артерии. 

Общая характеристика контингента пациентов при иссле-
довании «Сосудистого доктора» представлена основной группой 
(n=1280), из них 739 пациентов (57,7%) с артериальной гиперто-
нией (АГ), 476 пациентов (37,2%) с ишемической болезнью серд-
ца и 411 пациентов (32,1%) больные с острым нарушением моз-
гового кровообращения и явлениями дисциркуляторной эн-
цефалопатии на фоне артериальной гипертонии. 

Больные основной группы принимали «Сосудистый док-
тор» в дозе 4 капсулы 3 раза в день в течение первого месяца, и 
по 2 капсулы 2 раза в день в последующие 2 месяца. Обе сравни-
ваемые группы получали стандартную общепринятую терапию. 
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Контрольную группу или группу сопоставления (n=320) со-
ставили пациенты с АГ, ИБС и ОНМК. Группы сопоставления 
были рандомизированы по полу, возрасту, тяжести течения забо-
левания и сопоставимы по исходно изучаемым параметрам. 

Статистическая обработка: на каждом этапе изучалось 
среднестатистическое изменение данных и индивидуальные из-
менения у каждого пациента разностным способом. 

Статистическая обработка проводилась на персональном 
компьютере IBM в среде Windows с использованием пакета про-
грамм “Microsoft Excel” путем анализа распределения данных с 
исключением выскакивающих вариант, оценки достоверности 
разности выборочных средних методами Стьюдента, Фишера, 
оценки разности выборочных долей с оценкой достоверности 
методами Стьюдента, Фишера, сравнением зависимых совокуп-
ностей с количественными данными на основе вычисления сред-
ней разности каждой пары вариант (использование разностного 
метода). 

Результаты и их обсуждение. По основным клиническим 
симптомам заболеваний данные представлены на рис. 1. У паци-
ентов основной группы после проведенного курсового лечения 
отмечено достоверное (р<0,01) уменьшение или исчезновение 
основных клинических симптомов у подавляющего числа боль-
ных, получавших «Сосудистый доктор». 

 

 
 

Рис. 1. Эффективность курсового воздействия растительного  
антиоксиданта «Сосудистый доктор» на динамику клинических симптомов 

пациентов основной группы 
 

Ни в экспериментальной части работы, ни в клинике у па-
циентов не отмечено влияние препарата на частоту сердечных 
сокращений. Артериальное давление (АД), как систолическое, 
так и диастолическое, нормализовалось у 60% пациентов, прини-
мавших «Сосудистый доктор» в течение 30 дней курсового лече-
ния. Результаты динамики АД у пациентов основной группы 
представлены на рис.2. 

 

 
 

Рис. 2. Динамика систолического и диастолического артериального давле-
ния при курсовом (30-дневном) применении растительного антиоксиданта 

«Сосудистый доктор» 
 

У пациентов с изначально высоким систолическим АД в 
пределах 180-200 мм рт. ст., АД достоверно снижалось на 15-
20 мм рт. ст. (р<0,01), что согласуется и с данными, полученными 
в эксперименте, где среднее АД (САД) уже к концу 90 минуты 
уменьшалось на 30,2% (р<0,05%) и продолжало снижаться и на 
120 минуте эксперимента.  

Достоверное снижение показателей АД сопровождалось 
уменьшением или исчезновением головной боли, шума в голове и 
головокружения. 

У пациентов с неврологической симптоматикой (ОНМК) на 
2 недели раньше в сравнении с контрольной группой уменьша-
лись или исчезало большинство неврологических симптомов. 

 

 
 

Рис. 3. Динамика САД у подопытных животных после приема препарата 
«Сосудистый доктор». 

 
Рис. 4. Динамика неврологических симптомов  

у пациентов основной группы.  
∗ – Достоверность уменьшения неврологических симптомов  

в бальной оценке. 
 

Более быстрая положительная динамика неврологического 
статуса у пациентов основной группы (ОНМК), получавших «Со-
судистый доктор», была подтверждена улучшением показателей 
региональной гемодинамики: улучшением показателей (МСС) – у 
60% пациентов, нормализация показателей (РСС) – у 52% пациен-
тов, увеличением показателей (ПК) – у 56% пациентов. 

Динамическое улучшение показателей регионального моз-
гового кровотока в ранние сроки согласуется с полученными 
экспериментальными результатами определения величины на-
пряжения кислорода в тканях мозга, причем повышение рО2 в 
тканях мозга подопытных наркотизированных животных, полу-
чавших «Сосудистый доктор», было достоверно выше, чем в 
группе контроля.  

Полученные данные свидетельствуют о том, что «Сосуди-
стый доктор» препятствует вазоконстрикторному действию нар-
котизированных средств и тканевой гипоксии, способствуя уве-
личению мозгового кровотока и доставке кислорода к тканям 
мозга уже на 30 минуте (р<0,05), против 90-120 мин. по сравне-
нию с контролем, а также компенсирует рО2 у наркотизирован-
ных животных на 50-60%. 

Для объективного определения действия «Сосудистого док-
тора» на степень антиоксидантной защиты, пациенты основной 
группы были разделены на 2 подгруппы. Первую подгруппу со-
ставили пациенты с нормальным или низким уровнем значения 
ПОЛ, вторую группу составили пациенты с исходным высоким 
уровнем ПОЛ. рис. 5. 

 

 
 

Рис. 5. Динамика влияния курсового применения «Сосудистого доктора» 
на степень антиоксидантной защиты организма по уровню ПОЛ. 
 
У всех пациентов II подгруппы был выявлен гиперкинети-
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ческий тип гемодинамики с неблагоприятным исходным клини-
ческим течением заболевания [5]. Пациенты этой подгруппы 
достоверно чаще других предъявляли жалобы на учащение при-
ступов стенокардии, одышку, головную боль и слабость. У этих 
же больных отмечались и более высокие цифры АД. После про-
веденного курса лечения у пациентов этой подгруппы отмечено 
достоверное снижение уровня ПОЛ, что свидетельствует о том, 
что «Сосудистый доктор» участвует в нормализации процессов 
свободного радикального окисления, защищая клеточные струк-
туры сердца от ишемического повреждения. 

Оценка систолической функции левого желудочка при эхо-
крадиографическом исследовании показала увеличение ФВ у 
80±8,16% пациентов в основной группе. Нарушение диастоличе-
ской функции левого желудочка (ДТЕ) является крайне неблаго-
приятным признаком течения заболевания у пациентов с АГ и 
ИБС. рис. 6.  

 

 
 

Рис. 6. Динамика диастолической функции левого желудочка у пациентов 
в основной группе. 

 
Снижение ДТЕ и увеличение ФВ у пациентов основной 

группы совпадает по времени с улучшением состояния пациен-
тов: уменьшением числа приступов стенокардии, нормализацией 
показателей АД, уменьшением выраженности акроцианоза, 
уменьшением числа жалоб на одышку, чувство нехватки воздуха 
и головные боли. 

Выводы: 
1. Настоящими исследованиями установлено, что расти-

тельный антиоксидант «Сосудистый доктор» оказывает досто-
верный лечебный эффект, что подтверждается целым рядом объ-
ективных клинических, лабораторных и инструментальных пока-
зателей. Установлено положительное влияние на течение заболе-
вания у больных с различными формами ИБС, АГ и ОНМК, ко-
торое выражается достоверным уменьшением или исчезновением 
многих клинических симптомов, нормализацией показателей 
сердечной деятельности и улучшением показателей мозгового 
кровообращения. 

2. В работе подтвержден по объективным данным антиок-
сидантный эффект препарата. 

 
Литература 

 
1. Меерсон, Ф.З. Патогенез и предупреждение стрессорных 

и ишемических повреждений сердца / Ф.З. Меерсон.– М.: «Меди-
цина», 1984.– 260 с. 

2. Коваленко, Е.А. Полярографическое определение кисло-
рода в организме / Е.А. Коваленко, В.А. Березовский, И.М. Эн-
штейн.– М.: «Медицина», 1975.– 323 с. 

3. Митькова, В.В. Клиническое руководство по ультразву-
ковой диагностике / В.В. Митькова, М.В. Медведева.– М.: «Ви-
дар», 1996.– 406 с. 

4. Шабров А.В., Дадали В.А., Макаров В.Г. Биохимические 
основы действия микрокомпонентов пищи. – М.: «Медицина», 
2003. –150 с. 

5. Комаров, Б.Д. Острый инфаркт миокарда / Б.Д. Комаров, 
А.П. Голиков // Республиканский сборник научных трудов.– М., 
1981.– 182 с. 

6. Патент R.U. 1999, № 2155062. 

PLACE OF VEGETABLE ANTIOXIDANT “VASCULAR DOCTOR”  
IN COMPLEX THERAPY AND PROPHYLAXIS OF CARDIOVASCULAR 

PATHOLOGY (CLINICO – EXPERIMENTAL STUDY) 
 

V.S. FEDOROV 
 

Izhevsk State Medical Academy 
 

The article highlights the results of vegetative antioxidant “Vas-
cular doctor” application in experimental studies at animals and in 
clinic in patients with acute disturbances of cerebral circulation 
(ADCC). In experimental part the preparation increased oxygen pres-
sure in cerebral tissues (PO2) in comparison with the control group. In 
clinic in patients with ADCC neurologic symptomatology decreased 
or disappeared earlier than in the control group. 

Key words: “Vascular doctor”, oxygen pressure, acute distur-
bances of cerebral circulation.  
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ОЦЕНКА РЕГРЕССИИ КОРОНАРНОГО АТЕРОСКЛЕРОЗА С 
ПОМОЩЬЮ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДОППЛЕРОВСКОЙ ДИНАМИКИ 

БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ СОСУДОВ 
 

В.С. ФЕДОРОВ* 
 

Настоящее исследование посвящено изучению корреляции показа-
телей толщины интим-медиа брахиоцефальных сосудов по данным 
УЗИ и показателями степени окклюзии коронарных сосудов при 
проведении коронарной ангиографии. 
Ключевые слова: атеросклероз, коронарные сосуды, ультразвуко-
вая диагностика. 
 
Увеличение показателя толщины интим-медиа (ВКИМ) 

является недорогим, простым и доступным неинвазивным мето-
дом исследования атеросклероза. В последние годы этот метод 
стали использовать как инструмент для эпидемиологических 
исследований с целью выявления атеросклероза и прогноза тече-
ния сердечно-сосудистых заболеваний. 

Цель исследования – установление корреляции пороговых 
значений ВКИМ у больных с ишемической болезнью сердца 
(ИБС) с показателями коронарографии.  

Исследование позволяет оценить степень выраженности 
атеросклеротического процесса брахиоцефальных сосудов и его 
полезность использования как раннего маркера лечения атеро-
склероза при ИБС. 

Материалы и методы исследования. В исследовании 
приняли участие 239 пациентов с ИБС и перенесенным инфарк-
том миокарда различной степени тяжести. 

У всех пациентов с целью оценки выраженности атероскле-
роза коронарных артерий была проведена коронарная ангиогра-
фия. Измерение ВКИМ брахиоцефальных сосудов проводили с 
помощью американского ультразвукового сканера экспертного 
класса фирмы «Zonar» с использованием линейного датчика в 
диапазоне частот 7 мгц. Измерение брахиоцефальных сосудов 
проводили на двухсторонней основе по передней и задней стенке 
сонных артерий.  

Статистическая обработка материала проводилась на компь-
ютере IBM в полуавтоматическом режиме с использованием стан-
дартного пакета программ «MS Excel 2003» для малых выборок 
методами Стьюдента и Фишера с оценкой вероятности ошибоч-
ного заключения с градацией в 5 и 1%.  

Результаты и их обсуждение. Все пациенты по данным 
значениям ВКИМ были разделены на 4 группы. 
 

Таблица 1 
 

Группировка пациентов по уровню ВКИМ 
 

Группа Значения ВКИМ Число пациентов Средний возраст, лет
I группа не более 1,2 122 46,1±0,8 **
II группа от 1,3 до 1,5 50 52,2±1,0
III группа от 1,5 до 1,7 42 51,3±0,8
IV группа от 1,8 и более 25 55,3±1,5*

 
Примечание: изменения достоверны по отношению к группам II и III: 

 * – р<0,05 ** – р<0,01. 
 

I группу (n=122) составили пациенты более молодого воз-

                                                           
* Ижевская государственная медицинская академия, 426034, г. Ижевск, 
ул. Коммунаров, 281, тел.: 8 (3412) 50-03-03, email : mail@izhdok.com 
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раста 46,1±0,8 лет, у которых показатели ВКИМ были в интер-
вале от 0,8 до 1,1 характерно для здоровых пациентов без призна-
ков атеросклероза и ИБС. Уровень порогового значения 1,2 мм 
характеризуется, как правило, начальным утолщением интим-
медиального слоя брахиоцефальных сосудов. 

II группу (n=50) составили пациенты более старшей возрас-
тной группы 52,2±1,0 лет с подтвержденным диагнозом ИБС и 
приступами стенокардии. 

В III группу вошли пациенты с ОИМ различной степени 
тяжести со значением ВКИМ в интервале 1,5-1,7. Средний воз-
раст пациентов практически не отличался от пациентов IIгруппы 
и составил 51,3±0,8 лет. 

В IV группу (n=25) вошли пациенты с максимальным зна-
чением ВКИМ (1,8 и более). Все пациенты этой группы перене-
сли тяжелые крупноочаговые инфаркты миокарда с выраженным 
поражением одной и более коронарных артерий. 

В I группе пациентов, при уровне ВКИМ в интервале 0,8-
1,2 мм, ни у одного пациента окклюзии коронарных сосудов не 
было выявлено. 

 При пороговом значении уровня ВКИМ, равном 1,3, выяв-
лены окклюзии на уровене 65% правой межжелудочковой ветви 
правой коронарной артерии (ПМЖВ ПКА). Одновременно на 
40% было поражена и правая коронарная артерия (ПКА). С уве-
личением уровня ВКИМ приходит и увеличение процентного 
поражения степени окклюзии коронарных артерий. 

Максимальное значение ВКИМ, равное 2,3 мм, показало и 
максимальную степень окклюзии ПМЖВ ЛК, равной 80% и ПКА 
на уровне 90%. Однако чаще всего происходит поражение 
ПМЖВ ПКА и самой ПКА. Реже происходит поражение атеро-
склерозом огибающей ветви ЛКА. 

Таблица 2 
 

Частота выявления окклюзии коронарных артерий  
различной локализации 

 
Локализация коронарных артерий Частота окклюзии  

коронарных артерий в %

ПМЖВ ПКА 
ОА 
ПКА 
ЛКА 

66 (85,7±4,0%)** 
33 (42,9±5,7%) 
34 (44,2±5,7%) 
7 (9,1±3,3%)** 

 
Примечание: ** – достоверное отличие на уровне р<0,01. 

 
На основании выявленной зависимости значения ВКИМ и 

наличия окклюзии коронарных сосудов было произведено опре-
деление порогового значения показателя интим-медиа брахиоце-
фальных сосудов и произведен расчет специфичности и чувстви-
тельности диагностического теста при разных значениях ВКИМ. 

При пороге ВКИМ 1,3 отмечена высокая специфичность 
(0,9) при высокой чувствительности теста (0,96). Ложный про-
гноз зафиксирован только в одном случае (1,3%). Таким образом, 
при значении ВКИМ 1,3 вероятность наличия окклюзии коронар-
ных артерий составляет 98,7%. 

Выводы. Проведенные исследования показали высокую 
корреляционную связь между атеросклеротическими бляшками в 
сонных артериях и коронарным атеросклерозом, причем с увели-
чением значения ВКИМ увеличивается и степень окклюзии ко-
ронарных артерий. 

Таким образом, метод исследования брахиоцефальных со-
судов с помощью контроля показателя толщины интим-медиа 
позволяет с высокой прогнотической ценностью определять сте-
пень поражения атеросклерозом коронарных сосудов у больных с 
ИБС, осуществлять контроль за эффективностью лечения атеро-
склероза препаратами различных фармакологических групп. 
Данный метод дает возможность определения выбора тактики 
лечения больных с ИБС в пользу консервативного или хирурги-
ческого вмешательства.  
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СОСТОЯНИЕ ПРООКСИДАНТНОЙ И АНТИОКСИДАНТНОЙ 
СИСТЕМЫ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ВИРУСНОМ ГЕПАТИТЕ В+С  

И ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ 
 

А.К. ТАДЕЕВА, Б.И.ОТАРАЕВА, Л.Я.ПЛАХТИЙ* 
 

Цель исследования изучение активности процессов перекисного 
окисления липидов и эффективности антиоксидантной защиты у 
больных с HВV+HСV – инфекцией и циррозом печени. Обследовано 
37 больных с микст-инфекцией и 38 с циррозом печени в зависимо-
сти от степени тяжести и периода заболевания. Выявлено, что в сы-
воротке крови у больных хроническим вирусным гепатитом В+С и 
циррозом печени имело место заметное увеличение содержания ма-
лонового диальдегида при одновременном снижении концентрации 
супероксиддисмутазы. 
Ключевые слова: хронический гепатит В+С, микст-инфекция, цир-
роз печени, прооксидантная – и антиоксидантная системы. 

 
Проблема вирусных гепатитов актуальна в связи с социаль-

ной, эпидемиологической и экономической значимостью. При 
хронических формах вирусных гепатитов В, С чрезвычайно вы-
сок риск развития цирроза печени и первичного рака печени. 
Увеличение числа вирусных агентов, вызывающих гепатит, яви-
лось основанием для изучения в последние годы новых возмож-
ностей их диагностики. Среди разных сочетаний возбудителей, 
значимое место занимает НСV+НВV – инфекция. Особенностью 
течения хронических микст-гепатитов является способность к 
длительному персистированию возбудителей гепатита в макроор-
ганизме. Сочетанная инфицированность больного вирусами раз-
личного типа определяет степень тяжести заболевания, глубину 
функциональных и структурных повреждений. Фиброзные изме-
нения возникающие при хронических вирусных заболеваниях 
печени – гепатите В, С, В+С, являются предпосылкой к развитию 
цирроза печени.  

Цирроз печени стадия широкого спектра диффузных забо-
леваний печени, характеризующаяся фиброзом и трансформа-
цией структуры печени с образованием узлов- регенератов. Из-
вестно, что полем воспаления при ХВГ являются первичные на-
рушения на уровне межмолекулярных взаимодействий. В связи с 
особенностями персистенции вирусных частиц в сыворотке кро-
ви наблюдается накопление продуктов перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) различной степени с образованием активных 
форм кислорода (АФК) на фоне снижения активности антиокси-
дантной защиты (АОЗ) [1,2,3,4]. Печень имеет защитные анти-
оксидантные системы, которые препятствуют эффектам окисли-
тельного стресса. Каталаза обеспечивает разрешение перекиси 
водорода. Известно, что этот фермент определяет устойчивость 
гепатоцитов к действию свободных радикалов в различных зонах 
печеночных долек.  

                                                           
* Государственное образовательное учреждение высшего профессиональ-
ного образования «Северо-Осетинская государственная медицинская 
академия» Министерства здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации, 362019, Россия, г. Владикавказ, ул. Пушкинская, д. 40, 
e-mail: sogma.rso@gmail.com 
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Материал и методы исследования. В исследование вклю-
чено 38 больных циррозом печени и 37 больных с хроническим 
вирусным гепатитом В+С, которые были разделены на 3 группы 
пациентов: 1 составили больные HВV+HСV-ХГ и циррозом пе-
чени с минимальной активностью процесса, 2 больные 
HВV+HСV- ХГ и циррозом печени с умеренно выраженной ак-
тивностью, 3 больные HВV+HСV- ХГ и циррозом печени с вы-
раженной активностью. Контрольную группу составили 40 чело-
век, условно здоровых людей, средний возраст которых составил 
(18,3±3,1 год). 

Для верификации диагноза и определения степени тяжести 
вирусного гепатита В+С и цирроза печени всем больным, помимо 
общеклинических и биохимических методов исследования про-
водилось исследование показателей ПОЛ-АОЗ. Интенсивность 
ПОЛ определяли по концентрации малонового диальдегида в 
эритроцитах крови. Принцип метода основан на образовании 
окрашенного комплекса при взаимодействии МДА с тиобарбиту-
ровой кислотой. О состоянии АОЗ клеток судили по активности 
антиоксидантных ферментов – каталазы в эритроцитах. Принцип 
метода Е.Beutler основан на определении скорости разложения 
перекиси водорода в единицу времени, что можно наблюдать 
спектрофотометрически при длине волны 230 нм. Оценивали, 
исследуя активность СОД. Принцип данной методики определе-
ния активности основан на способности аутоокисления адрена-
лина с ранее появившимися продуктами окисления. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась 
с использованием Ехсеl. Результаты представлены в виде сред-
него арифметического (М) анализа и стандартной ошибки сред-
неарифметического значения (± m). Достоверность различий двух 
вариационных рядов оценивали по t-критерию Стьюдента.  

Результаты и их обсуждения. Нами было изучено состоя-
ние активности ПОЛ и АОЗ клеток у больных HВV+HСV-инфек-
ции. При этом наблюдается интенсификация процесса липопе-
роксидации и снижение антиоксидантной защиты в клетках у 
больных хроническим вирусным гепатитом В+С в зависимости 
от периода и степени тяжести патологического процесса. При 
изучении данных микст-инфекции активность продуктов перок-
сидации МДА возросло у больных с тяжелой формой до 
67,22±0,79 мкмоль/л (р<0,001) по отношению к здоровым лицам 
(41,35±0,72 мкмоль/л). Менее выражена интенсивность показа-
теля у больных хроническим вирусным гепатитом В+С в легкой 
(50,15±0,84 мкмоль/л) и среднетяжелой форме 
(61,15±1,38 мкмоль/л). В период выздоровления у всех групп 
больных по отношению к здоровым лицам выявлена статистиче-
ская достоверность (р<0,001). 

При исследовании ферментов антиоксидантной защиты 
клеток в крови больных отмечено статистически достоверное 
снижение концентрации СОД в период разгара клинических сим-
птомов, в то время как у группы больных с тяжелой формой за-
болевания были выявлены наиболее низкие показатели СОД 
(57,05±1,33 ед/ак), по сравнению с контрольной группой 
(72,34±1,54 ед/ак). За аналогичный период заболевания отме-
чены: показатели у больных ХВГВ+С легкой формой 
(64,85±1,02 ед/ак) и среднетяжелой формой (61,37±1,24 ед/ак).  
 

Таблица 1 
 

Содержание малонового диальдегида, активности каталазы  
и супероксиддисмутазы при хроническом вирусном гепатите В+С  

в зависимости от тяжести и периода заболевания 
 

Тяжесть забо-
левания n Период 

болезни 

малоновый 
диальдегид

супероксид 
дисмутаза каталаза 

М± m р М± m р М± m р 

Легкая  
форма 

15 I 50,15±0,84 <0,001 64,85±1,02 <0,001 13,00±0,37 <0,001

15 II 51,05±0,98 <0,001 68,39±1,12 <0,05 14,06±0,33 <0,05
15 III 39,71±1,14 <0,001 71,15±1,42 >0,05 16,01±0,27 >0,001

Среднетяжелая  
форма 

13 I 61,15±1,38 <0,001 61,37±1,24 <0,001 11,02±0,27 <0,001

13 II 54,21±0,79 <0,001 66,68±1,27 <0,001 13,13±0,30 <0,001
13 III 41,12±1,10 >0,05 70,43±1,70 >0,05 15,96±0,23 >0,05

Тяжелая  
форма 

9 I 67,22±0,79 <0,001 57,05±1,33 <0,001 10,16±0,39 <0,001

9 II 61,12±0,96 <0,001 63,86±1,41 <0,001 12,52±0,34 <0,001
9 III 58,13±1,09 <0,001 69,30±1,18 <0,05 15,26±0,39 >0,05

 
ПРИМЕЧАНИЕ: здесь и далее – периоды болезни соответствуют: 
I -разгару болезни, II – периоду угасания симптомов заболевания, 

 III- периоду ранней реконвалесценции. 
р- достоверность различий по отношению к здоровым людям. 

У больных с хроническим гепатитом В+С содержание СОД 
зависело от периода заболевания и степени тяжести. При сравне-
нии показателей в период угасания клинических симптомов па-
раллельно динамике заболевания отмечалось закономерное по-
вышение показателей СОД. 

Данная закономерность выявлялась при исследовании пока-
зателей АОЗ у больных ХВГВ+С, зависела от степени тяжести 
заболевания и была более выражена в периоде разгара заболевания.  

Максимальное снижение показателей АОЗ клеток крови на 
каталазу выявлено у больных хроническим вирусным гепатитом 
В с тяжелой формой в период разгара (10,16±0,39 МЕ/r/Hb) по 
сравнению со здоровыми (16,49±0,33 МЕ/r/Hb), со средней 
(13,13±0,30 МЕ/r/Hb) и легкой формами (13,00±0,37 МЕ/r/Hb).  

В периоде угасания клинических симптомов параллельно 
улучшению общего состояния, менее была выражена степень 
интоксикации. Выявлена активация процессов ферментативной 
защиты клеток, снижения концентрации МДА, что свидетельст-
вует об уменьшении процессов липопероксидации у больных 
хроническим вирусным гепатитом В+С.  

Таблица 2 
 

Содержание малонового диальдегида, активности каталазы 
 и супероксиддисмутазы при циррозе печени в зависимости от тяжести 

и периода заболевания 
 

Тяжесть забо-
левания n Период 

болезни

малоновый 
диальдегид супероксиддисмутаза каталаза 

М± m р М± m р М± m р

Легкая форма 
17 I 50,71±0,80 <0,05 61,66±1,31 <0,001 12,50±0,21 <0,001

17 II 50,19±1,14 <0,05 66,56±1,13 <0,05 13,69±0,19 <0,001
17 III 49,15±0,99 <0,05 69,79±0,71 <0,05 16,63±0,39 >0,05

Среднетяжелая 
форма 

11 I 61,19±0,88 <0,001 55,81±1,18 <0,001 10,07±0,34 <0,001

11 II 58,12±1,07 <0,001 60,09±1,64 <0,001 12,75±0,50 <0,001
11 III 49,26±1,09 <0,05 64,22±1,45 <0,001 14,70±0,37 <0,001

Тяжелая 
форма 

10 I 74,87±1,45 <0,001 45,07±1,49 <0,001 8,97±0,44 <0,001

10 II 61,98±1,06 <0,001 50,16±1,20 <0,001 11,46±0,43 <0,001
10 III 64,86±1,04 <0,001 53,56±1,01 <0,001 14,70±0,31 <0,001

 
Примечание: здесь и далее – периоды болезни соответствуют: 

I – разгару болезни; II – периоду угасания симптомов заболевания; 
III –  периоду ранней реконвалесценции; 

Р – достоверность различий по отношению к здоровым людям 
 

При рассмотрении таблицы 2 полученные данные свиде-
тельствуют о высокой активности процессов ПОЛ и угнетении 
системы АОЗ. Выявленные нарушения зависят от степени тяже-
сти цирроза печени. 

В период разгара клинических симптомов у больных цир-
розом печени отмечена наибольшая концентрация содержания 
МДА в сыворотке крови у группы больных с тяжелой и средне-
тяжелой формами (р<0,001), легкой формой (р<0,05), выявлены 
статистически достоверные показатели. 

В момент угасания клинических симптомов у всех 3 групп вы-
явлено постепенное снижение содержания МДА и отмечается стати-
стическая достоверность со средней, тяжелой степенью (р<0,001), а в 
группе больных с легкой степенью тяжести р<0,05. В период ранней 
реконвалесценции у группы больных с тяжелой формой в показатели 
остались повышенными (64,86±1,04 мкмоль/л). 

 
Таблица 3 

 
Показатели малонового диальдегида, каталазы  

и супероксиддисмутазы у больных при хроническом  
вирусном гепатите В+С в зависимости от сопутствующих заболеваний 

 

Группа  
обследуемых

n
Период 
болез-
ни 

малонового 
диальдегида супероксиддисмутаза каталаза 

М± m р М± m р М± m р
Здоровые 41 41,35±0,72  72,34±1,54  16,49±0,33

 
Цирроз 
печени 

19 I 50,18±0,84 <0,05 60,75±1,26 <0,001 12,98±0,43 <0,001
19 II 56,19±1,01 <0,001 67,64±1,49 <0,05 14,29±0,25 <0,001
19 III 44,46±1,18 <0,05 69,13±1,67 >0,05 16,24±0,26 >0,05

Цирроз 
печени с 

сопутствую-
щими заболе-
ваниями

18 I 61,12±1,14 <0,001 59,68±1,36 <0,001 9,42±0,37 <0,001
18 II 55,18±1,17 <0,001 63,61±1,07 <0,001 11,58±0,26 <0,001

18 III 49,50±1,08 <0,05 68,37±1,42 >0,05 15,84±0,30 >0,05

 
Примечание: здесь и далее – периоды болезни соответствуют: 

I – разгару болезни; II – периоду угасания симптомов заболевания;  
III –  периоду ранней реконвалесценции; 

Р – достоверность различий по отношению к здоровым людям. 
 

Необходимо отметить, что у больных хроническим вирус-
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ным гепатитом В+С с сопутствующими заболеваниями в разгар 
клинических симптомов наблюдаются повышенные показатели 
содержания в крови МДА (табл. 3).  

При изучении данных было выявлено, что у больных хро-
ническим вирусным гепатитом В+С с сопутствующими заболе-
ваниями по сравнению к контрольным цифрам в периоде угаса-
ния клинических симптомов и ранней реконвалесценции проис-
ходит статистически значимое снижение показателей проокси-
дантной системы МДА, что свидетельствует о достоверности 
различий (р<0,05). При определении значений фермента антиок-
сидантной защиты СОД в сыворотке крови при остром периоде у 
всех групп больных с сопутствующими и без сопутствующих 
патологий отмечалось значительное снижение показателей, что 
является статистически достоверным (р<0,001). В период угаса-
ния клинических симптомов выявлено постепенное повышение 
изучаемых значений, а перед выпиской из стационара исследуе-
мые результаты были приближены к норме без сопутствующей 
патологии (69,13±1,67 ед/ак) и соответственно сопутствующими 
заболеваниями (68,37±1,42 ед/ак).  

О состоянии антиоксидантной защиты у больных хрониче-
ским вирусным гепатитом В+С без сопутствующей патологии в 
период разгара клинической картины свидетельствуют также о 
низких значениях (12,98±0,43 МЕ/r/Hb). При изучении периода 
угасания клинических признаков показатели повышаются 
(14,29±0,25 МЕ/r/Hb). В период ранней реконвалесценции содер-
жание каталазы в крови (16,24±0,26 МЕ/r/Hb). 

В данной таблице выявлено, что при сравнительной харак-
теристике к предыдущему периоду в фазу ранней реконвалесцен-
ции отмечается достоверность различий у 2 групп исследуемых 
больных хроническим вирусным гепатитом В+С.  

 
Таблица 4 

 
Показатели малонового диальдегида, каталаза  

и супероксиддисмутазы у больных при циррозе печени  
в зависимости от сопутствующих заболеваний 

 
 

Группа  
обследуемых 

 
n Период 

болезни 

малонового 
диальдегида

супероксид-
дисмутаза каталаза 

М± m р М± m р М± m р 
Здоровые 41  41,35±0,72 72,34±1,54  16,49±0,33

 
Цирроз печени 

23 I 52,14±1,20 <0,001 63,46±1,28 <0,001 10,98±0,20 <0,001
23 II 55,13±0,95 <0,001 65,40±1,38 <0,001 12,73±0,12 <0,001
23 III 49,17±1,02 <0,05 68,43±1,25 <0,05 13,01±0,42 <0,001

Цирроз печени с 
сопутствующими 
заболеваниями 

15 I 53,51±1,66 <0,001 60,12±1,02 <0,001 8,75±0,48 <0,001
15 II 54,81±1,08 <0,001 64,53±1,47 <0,001 12,88±0,23 <0,001
15 III 51,84±1,16 <0,001 66,69±1,14 >0,05 12,27±0,28 >0,05

 
В динамике под наблюдением находилось 38 больных цирро-

зом печени (табл. 4), с сопутствующей патологией-15 больных с 
циррозом печени. При сравнении показателей по степени тяже-
сти, к контрольным значениям перед выпиской из стационара 
наблюдалось повышение содержания СОД в крови у обследован-
ных больных циррозом печени.  

При изучении данных у больных циррозом печени в сравне-
нии со здоровыми (72,34±1,54 ед/ак) в период разгара заболева-
ния без сопутствующих заболеваний угнетение антиоксидантной 
защиты отмечена тенденция к снижению содержания СОД в 
крови (63,46±1,28 ед/ак). Далее, при исследовании группы паци-
ентов с циррозом печени без сопутствующих заболеваний отме-
чается постепенное повышение показателей в период снижения 
клинических симптомов. В периоде ранней реконвалесценции 
данные показатели (68,43±1,25 ед/ак). Повышение антиоксидант-
ной защиты, у обследованных больных циррозом печени с сопут-
ствующими заболеваниями и без них выявлены положительные 
результаты. 

Анализ работы, посвященной окислительному стрессу, пока-
зал, что проявление дисбаланса прооксидантной системы и анти-
оксидантной защиты, свидетельствует о функциональном со-
стоянии, степени тяжести и периода заболевания хронического 
гепатита В+С и цирроза печени.  

Таким образом, для больных хроническим вирусным гепати-
том В+С и циррозом печени характерно нарушение равновесия 
системы ПОЛ/АОЗ с накоплением токсических форм свободных 
радикалов и реактивных метаболитов. Выявленную динамику 
содержания продуктов ПОЛ и антиоксидантную защиту можно 
использовать для прогнозирования течения заболевания и эффек-
тивности проводимой терапии. 

 

Выводы: 
1. В сыворотке крови у больных HВV+HСV-инфекции и цир-

роза печени имело место заметное увеличение содержания мало-
нонового диальдегида при одновременном снижении концентра-
ции каталазы и супероксиддисмутазы.  

2. Содержание малонового диальдегида в сыворотке у боль-
ных циррозом печени оказалось более высоким, чем у больных 
микст- гепатитами. 

3. В процессе развития любого инфекционного заболевания 
происходит формирование адаптационных реакций организма, 
которое осуществляется на различных уровнях - мембранном, 
органном, системном и имеет универсальный характер при раз-
личной патологии. 

4. Одной из этих систем являются компоненты АОЗ, так как 
от соотношения активации прооксидантных и антиоксидантных 
систем зависит степень активности процессов липопероксидации 
мембран 
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The aim of the study was to investigate the activity of lipid pe-
roxidation (LPO) and the effectiveness of antioxidant protection in 
patients with HBV + HCV - infection and cirrhosis. 37 patients with 
mixed infection and 38 with cirrhosis of liver, depending on the se-
verity and period of the disease were examined. It was revealed that in 
the serum of patients with chronic viral hepatitis B + C and cirrhosis 
of the liver there was a marked increase of malondialdehyde content 
while reducing the concentration of superoxide dismutase. 
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ИЗМЕНЕНИЕ БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КРОВИ 
ЖИВОТНЫХ ПОД ВЛИЯНИЕМ НОВЫХ ПРОИЗВОДНЫХ 

АМИНОБЕНЗОТИАЗОЛА В УСЛОВИЯХ ОСТРОЙ 
ГИСТОТОКСИЧЕСКОЙ ГИПОКСИИ 

 
Е.Г. ЦУБЛОВА*, Т.Г. ИВАНОВА**, Т.Н. ИВАНОВА***, В.В. ЯСНЕЦОВ**** 
 

В опытах на мышах установлено, что новые производные аминобен-
зотиазола ЭАБТИ-1 и ГАБТИ-1, обладающие противогипоксиче-
скими свойствами, сходно действуют в отношении биохимических 
показателей крови мышей как в обычных условиях, так и в условиях 
острой гистотоксической гипоксии. Соединения в равной степени 
стимулируют процессы анаэробного пути получения энергии в 
обычных условиях, а также способны частично нивелировать эф-
фекты (в том числе выражено снижают содержание триглицеридов), 
вызванные воздействием острой гипоксии.  
Ключевые слова: производные бензотиазола, биохимические па-
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раметры крови, острая гистотоксическая гипоксия. 
 

Проявление химическими веществами антигипоксических 
свойств связано, в частности, с их способностью влиять на раз-
личные стороны метаболизма организма. Неоднозначное воздей-
ствие соединений обеспечивает повышение продолжительности 
жизни благодаря проявлению разнонаправленных эффектов: акти-
вация процессов анаэробного ресинтеза макроэргов, вовлечение в 
энергетический обмен дополнительных субстратов окисления, 
уменьшение разобщения процессов окисления и фосфорилирова-
ния и др. [2,6,7]. Знание о возможном изменении биохимических 
показателей крови под влиянием конкретного соединения позво-
лит, в случае его внедрения в клиническую практику, выработать 
правильную схему приема, учитывать комбинации с другими ве-
ществами и т.д. 

Цель исследования – изучение влияния 2 новых производ-
ных аминобензотиазола на показатели сыворотки крови лабора-
торных животных как в обычных условиях, так и в условиях ост-
рой гистотоксической гипоксии.  

Материалы и методы исследования. Опыты были прове-
дены на белых нелинейных мышах-самцах массой 22-26 г. Жи-
вотные содержались в стандартных условиях вивария при сво-
бодном доступе к пище и воде. Опыты проводились с учетом 
Правил лабораторной практики в Российской Федерации [5].  

Для исследования были выбраны производные аминобензо-
тиазола ЭАБТИ-1 и ГАБТИ-1, которые оказывали наиболее выра-
женное действие на продолжительность жизни мышей в условиях 
острой гистотоксической гипоксии. Эти соединения были синтези-
рованы в Институте биохимической физики им. Н.М. Эмануэля 
РАН под руководством д.х.н., профессора Л.Д. Смирнова.  

Вещества вводили внутрибрюшинно в эффективной дозе 
(1 мг/кг для каждого вещества) за 1 час до проведения опыта. 
Контрольным животным в те же сроки и тем же путем вводили 
соответствующий объем растворителя. 

Острую гистотоксическую гипоксию у мышей вызывали 
подкожным введением натрия нитропруссида в дозе 20 мг/кг 
через 1 час после введения соединения [1].  

Кровь для исследования брали из сосудов декапитирован-
ного животного. В одной пробе крови мышей на биохимическом 
анализаторе Syncurion 4 CE фирмы Beckman (США) определяли 
содержание общего белка, билирубина, триглицеридов, глюкозы, 
креатинина, мочевины, мочевой кислоты, а также активность 
некоторых ферментов: аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспар-
татаминотрансферазы (АСТ), щелочной фосфатазы (ЩФ) и 
лактатдегирогеназы (ЛДГ). 

Статистическую обработку цифрового материала прово-
дили с использованием программного комплекса STATISTICA 
6.0, достоверность различий оценивали по t-критерию Стью-
дента. 

Результаты и их обсуждение. Было установлено, что ис-
следованные вещества значимо (p<0,05) изменяют ряд биохими-
ческих показателей крови в обычных условиях. Так, ЭАБТИ-1 в 
дозе 1 мг/кг увеличивал содержание креатинина (на 46%), снижал 
концентрацию триглицеридов (на 59%), общего билирубина (на 
44%), мочевины (на 31%) и мочевой кислоты (на 32%) в сравне-
нии с контрольными значениями, принятыми за 100%. При этом 
также наблюдалось снижение активности АЛТ, АСТ и ЛДГ на 
33%, 51% и 48% соответственно. 

Снижение активности ЛДГ в сыворотке крови под влия-
нием ЭАБТИ-1 (1 мг/кг) на фоне неизменяющейся концентрации 
глюкозы может указывать на стимуляцию лактатного пути полу-
чения энергии. Алактатный механизм энергопродукции, веро-
ятно, является временной мерой и ресинтеза креатинфосфата при 
этом не происходит, на что указывает повышение конечного про-
дукта распада креатина – креатинина. В качестве основного суб-
страта окисления в аэробной фазе энергетического цикла исполь-
зуются триглицериды, поскольку наблюдалось значительное 
снижение их концентрации в сыворотке крови. Помимо этого, 
ЭАБТИ-1 (1 мг/кг) тормозит распад гемоглобина (маркером этого 
процесса является снижение содержания общего билирубина), 
повышая тем самым количество доставляемого кислорода к тка-
ням. Снижение концентрации конечных продуктов распада бел-
ков и нуклеотидов (мочевины и мочевой кислоты соответст-
венно) может являться косвенным показателем стабилизации 
мембран клеток на фоне действия соединения, а также стимуля-
цией процесса ресинтеза АТФ. 

ГАБТИ-1 в дозе 1 мг/кг вызывал во многом сходные с дей-
ствием ЭАБТИ-1 эффекты. В частности, это касается содержания 
общего билирубина, мочевины, мочевой кислоты (снижение на 
61%, 24% и 25% соответственно) и уменьшения активности фер-
ментов: АСТ на 34%, ЛДГ на 38%. Такие изменения биохимиче-
ских показателей крови под влиянием ГАБТИ-1 (1 мг/кг), веро-
ятно, также связаны с переводом энергообеспечения клетки на 
лактатный путь. Сохранение концентрации креатинина на уровне 
контрольных значений может указывать на поддержание интен-
сивности алактатного пути получения энергии за счет ресинтеза 
креатинфосфата из креатина.  

В условиях острой гистотоксической гипоксии наблюда-
лись следующие значимые (p<0,05) изменения показателей сыво-
ротки крови мышей. Концентрация триглицеридов и глюкозы 
увеличивалась на 107 и 24% соответственно в сравнении с кон-
тролем, а содержание общего билирубина было ниже контроль-
ных значений на 33%. Активность АЛТ, АСТ и ЛДГ понижалась 
на 61%, 31% и 32% соответственно, а ЩФ увеличивалась на 20%. 

Острая гипоксия приводит к мобилизации защитных сил 
организма, в том числе выбросу в кровь субстратов окисления (на 
это указывает значительное повышение концентрации триглице-
ридов и глюкозы на фоне повышенной активности ЩФ). Однако 
вовлечение этих продуктов в аэробную фазу энергообмена не 
происходит и ее интенсивность остается на незначительном 
уровне. Косвенным доказательством этого может являться низкая 
активность трансаминаз и ЛДГ. Учитывая тот факт, что нитро-
пруссид натрия, используемый для моделирования указанного 
вида гипоксии, способен блокировать электрон-транспортную 
цепь митохондрий, основным путем получения энергии являются 
анаэробные процессы: лактатный и алактатный пути. Процессы 
ресинтеза АТФ нарушаются, на что может указывать повышение 
концентрации мочевой кислоты. Полученные нами данные соот-
ветствуют литературным [2-4]. 

ЭАБТИ-1 в условиях острой гипоксии достоверно повышал 
концентрацию глюкозы и мочевой кислоты на 1,1 и 1,2 раза соот-
ветственно, а также снижал содержание триглицеридов в 2,0 раза 
и активность ЩФ на 1,2 раза в сравнении с показателями крови 
мышей, подвергшихся только воздействию острой гипоксии. 
Вероятно, что ЭАБТИ-1 в указанных условиях опыта стимули-
рует преимущественное использование триглицеридов в качестве 
субстратов окисления. Вовлечение дополнительного количества 
глюкозы в процессы синтеза АТФ не происходит, что может объ-
ясняться интенсификацией процесса гликогенолиза. Накопление 
свободной глюкозы может рассматриваться в качестве фактора 
снижения активности ЩФ. Процессы ресинтеза АТФ снижаются, 
поскольку уровень мочевой кислоты остается высоким. 

ГАБТИ-1 (1 мг/кг) в условиях острой гипоксии повышал 
содержание глюкозы (в 1,2 раза) и активность АЛТ (в 1,7 раза), а 
также снижал концентрацию триглицеридов (в 1,5 раза), моче-
вины (в 1,6 раза) и мочевой кислоты (в 1,7 раза) в сравнении с 
сывороткой крови мышей, подвергшихся только воздействию 
гипоксии. Вероятно, что такие изменения биохимических показа-
телей крови могут быть связаны со стимуляцией анаэробных 
процессов получения энергии при параллельно протекающем 
глюконеогенезе. Глюкоза, которая образуется при этом, исполь-
зуется в гликолизе, а в качестве основного субстрата окисления 
для аэробных процессов используются триглицериды, интен-
сивно извлекаемые из крови. Повышенная активность АЛТ мо-
жет указывать на вовлечение в цикл Кребса аминокислот (в част-
ности, аланина). Также происходит восстановление содержания 
мочевой кислоты, что наряду с низким уровнем мочевины может 
указывать на мембраностабилизирующую функцию вещества. 
Учитывая низкую активность ферментов (кроме ЩФ), можно 
думать, что процессы анаэробного окисления все еще остаются 
на уровне ниже контрольного. 

Таким образом, можно заключить, что исследованные со-
единения сходно действуют как в обычных условиях, так и в 
условиях острой гистотоксической гипоксии. Они в равной сте-
пени стимулируют процессы анаэробного пути получения энер-
гии в обычных условиях, а также способны частично нивелиро-
вать эффекты, вызванные воздействием острой гипоксии.  
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The article presents the results of the experiments with mice, in 
which it was established that new aminobenzothiazole derivating from 
antihypoxic EABTI-1 and GABTI-1 have similar effect on blood 
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА О КОСТНОПЛАСТИЧЕСКИХ 

МАТЕРИАЛАХ, СТИМУЛИРУЮЩИХ ОСТЕОГЕНЕЗ 
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А.А. ГРИШАНОВ, М.С. ШПАКОВСКИЙ* 

 
В обзоре обобщены данные отечественной и зарубежной литера-
туры о костно-пластических материалах, приведены классификации 
материалов в зависимости от происхождения, состава, технологии 
получения и поведения в организме, а также механизмы воздействия 
этих материалов на процессы регенерации костной ткани. 
Ключевые слова: костно-пластический материал, аллотрансплан-
тат, гидроксиапатит, репаративная регенерация. 

 
Костные трансплантаты в клинической практике использу-

ются для замещения и восстановления структурной целостности 
и повышения остеогенного потенциала костной ткани. В послед-
ние годы потребность в костных трансплантатах для реконструк-
ции скелета значительно увеличилась в связи с успехами в пони-
мании биологических процессов при трансплантации кости 
[13,14,16,17,21].  

«Золотым стандартом» для замещения костных дефектов 
считается аутотрансплантат [16]. С биологической и клинической 
точки зрения этот материал является идеальным для костной пла-
стики. Аутогенная губчатая кость из-за отсутствия иммуногенно-
сти обладает непосредственно остеогенными и остеоиндуктивными 
свойствами имеет идеальную структуру для остеокондукции, явля-
ется идеальным пластическим материалом с биологических пози-
ций, хотя ограничена в объеме и в механической прочности [15]. 

                                                           
* Кемеровская государственная медицинская академия, Г. Кемерово, ул. 
Ворошилова 22а 

Однако следует отметить, что возможности получения их в доста-
точном количестве для замещения обширных костных дефектов 
ограничено [14,19,21]. Кроме того, взятие аутотрансплантата свя-
зано с серьезными осложнениями: болезненность донорского уча-
стка в 49%, выраженная хроническая боль на уровне забора под-
вздошного трансплантата в 29%, косметический дефект в 40% 
случаев, 10% гематомы, от 1.2 до 1.7% инфекция, переломов под-
вздошной кости, и редко повреждения нервов или артерий [27]. 
Невозможным оказывается осуществить полноценную костную 
аутопластику у детей, пожилых людей и людей с системными из-
менениями в костной ткани, остеопорозом [1,14,22]. Костные алло-
имплантаты обладают высокой механической прочностью (замо-
роженные кортикальные трансплантаты), остеокондуктивными и 
слабыми остеоиндуктивными свойствами, выявляемыми лишь в 
замороженных и лиофилизированных аллоимплантатах губчатой 
кости. Использование аллоимплантатов в 60-90% случаев способ-
ствует успешному восстановлению массивных костных дефектов. 
Недостатками костных аллоимплантатов являются: медленная 
остеоинтеграция, риск передачи от реципиента к донору различных 
заболеваний, возможность развития реакции гистонесовместимо-
сти и хронического гранулематозного воспаления, высокая стои-
мость аллокости, религиозные ограничения. С целью минимизации 
рисков аллоимплантаты подвергают интенсивной обработке, что 
значительно уменьшает остеоиндуктивные свойства и механиче-
скую прочность имплантатов почти на 50%, хотя риск инфициро-
вания реципиента все-таки полностью не устраняется. По этим 
соображениям продолжается поиск заменителей, которые спо-
собны составить альтернативу аутотрансплантатам [4,14].  

Идеальный костнопластический материал должен выпол-
нять не только заместительную функцию, но и постепенно интег-
рируясь в окружающую кость, поддерживать физиологический 
уровень остеобластической и остеокластической активности, 
способствуя формированию и ремоделированию костной ткани 
[14,16,20,21]. Трансплантат может выполнять функции остеоин-
дуктивной матрицы, которая, являясь каркасом или решеткой, 
поддерживает врастание новой кости со стороны ложа: аллоген-
ная губчатая или кортикальная кость, трансплантаты заменители. 
Связь биоматериалов с окружающими тканями, характер остео-
генеза и устойчивость имплантата в костном ложе зависит от 
физико-химических свойств материала, определяющих его био-
инертность или биоактивность [14]. Биоинертность – способность 
материала в течение длительного времени сохранять постоянство 
своего состава и структуры. К биоинертным материалам отно-
сятся металлы, их сплавы, полимеры, керамика, углерод [16]. 
Вокруг биоинертных материалов, особенно с гладкой поверхно-
стью, образуется фиброзная капсула, посредством которой орга-
низм защищается от инородного тела (аутогенная, аллогенная, 
губчатая или кортикальная кость, деминерализованный костный 
матрикс, трансплантаты-заменители на основе кальция фосфата, 
аутологический костный мозг) [16,21].  

Материал может быть обогащен рекомбинантными кост-
ными морфогенетическими белками, фактором роста, стволо-
выми клетками. В зависимости от биологических свойств каж-
дого из этих видов трансплантатов могут быть вовлечены один 
или несколько важных компонентов. Существует целый ряд раз-
личных препаратов, обладающих остеоиндуктивными свойст-
вами: эмбриональная костная ткань, аллогенный деминерализи-
рованный костный матрикс. Трансплантаты должны заполнять 
костный дефект на определенный период времени, не вызывать 
реакции иммунологического отторжения, обладать способностью 
к биодеградации с постепенным замещением костью. Помимо 
этих классических требований, высказывается пожелание о при-
дании трансплантатам биологической активности [14]. 

Существующие материалы, в той или иной степени, отве-
чающие указанным требованиям, делятся на четыре группы: 

1) Биоорганические: эмбриональная костная ткань, демине-
рализованный костный матрикс, коллаген, фибриновый клей, 
фибрин-коллагеновая паста;  

2) Керамические: 3-трикальцийфосфатная керамика, ко-
ралл, парижский пластырь и др. [16].  

3) Синтетические полимеры: полимолочная кислота, поли-
актид-полигликолид сополимер, полиангидрид и полиортоэстер 
[21]. 

4) Композиционные: сочетающие свойства разных групп, 
представленных выше.  

Эти группы материалов по оказываемому действию на ок-
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ружающие ткани можно разделить на токсические материалы – 
приводят к гибели тканей, нетоксические биодеградирующие 
материалы – замещаются костной или фиброзной тканью, неток-
сические биоинертные материалы – вызывают образование фиб-
розной капсулы на их поверхности, нетоксичные биологически 
активные материалы – образуют прямую связь с костной тканью.  

Таким образом, идеальный имплантат должен обладать 
следующими характеристиками: высокой остеогенной потенцией 
и отсутствием антигенности, простотой получения и постоянной 
доступностью, удобной для клинического применения геометри-
ческой формой и способностью к биодеградации, не препятство-
вать костеобразованию [21]. 

Все разновидности материалов, предлагаемых для помеще-
ния в костные дефекты в качестве носителей аутоклеток или фак-
торов роста, могут быть использованы и самостоятельно для ос-
теокондуктивного остеогенеза. Они не оказывают прямого сти-
мулирующего влияния на репаративный остеогенез, но способст-
вуют направленному росту новой кости. Являясь основой для 
прорастания в область дефекта первичных сосудов, остеокондук-
торы постепенно утилизируются и замещаются новообразован-
ной костью. Трансплантат, используемый в качестве остеокон-
дуктора, должен сочетать в себе такие свойства, как пористость и 
способность к резорбции до построения на его месте первичного 
костного регенерата и заполнения им костного дефекта. 

С теоретических позиций остеоиндуктивная активность 
пластического материала не является единственным условием 
успеха. Хорошо известно, какую роль здесь играют и такие фак-
торы, как состояние воспринимающего ложа и организма реци-
пиента в целом. Наличие выраженных рубцовых изменений в 
зоне вмешательства, слабая ее васкуляризация, хроническая 
(«дремлющая») инфекция и другие местные причины могут све-
сти на нет удачно выполненную операцию [12]. 

В эксперименте на собаках Швец А.И. в 1990 г. применил 
измельченный деминерализованный костный матрикс для стиму-
ляции остеогенеза. Проводилось повреждение диска путем моде-
лирования проникающего перелома тела позвонка из внебрю-
шинного доступа. После обнажения поясничных позвонков с 
помощью остеотома производился перелом краниальной и кау-
дальной половин тела с проникновением перелома в смежные 
диски. Затем в диски вводились препараты по схеме. К костному 
спаянию тел позвонков относили не только полное исчезновение 
межпозвонкового диска, но и рубцовые изменения в диске с час-
тичным образованием костного массива.  

Положительные результаты проведенного эксперимента на 
собаках легли в основу пункционного межтелового спондилодеза 
при лечении неосложненных переломов позвоночника, не тре-
бующих оперативной коррекции.  

В последние годы как зарубежные, так и российские фирмы 
интенсивно занимаются разработкой нового класса препаратов, 
действующих как временная основа для образования костной 
ткани [26]. Первое упоминание использования заменителя кост-
ной ткани – гидроксиапатита кальция (ГАП) относится к 1978 г.  

На международном съезде имплантологов в 1997 году ГАП 
назван «лучшим медицинским материалом всех времен». Прак-
тически, без этого материала уже нельзя представить себе совре-
менную ортопедию, стоматологию, челюстно-лицевую хирургию.  

ГАП – полный химический и кристаллохимический аналог 
минерального вещества кости млекопитающих, что обусловли-
вает уникальные биологические свойства ГАП: абсолютную им-
мунную совместимость и биоактивность (способность стимули-
ровать остеогенез, сращиваться с костью, служить строительным 
материалом для синтеза кости и входить в состав костной ткани, 
замещающей имплантат из ГАП). ГАП – биологически совмес-
тимое минеральное вещество, усредненный состав которого 
обычно изображается как Са10(РО4)6(ОН)2. 

Материалы на основе ГАП можно условно разделить на три 
основных типа, в зависимости от условий получения: 

1. Неотожженный (резрбируемый) ГАП, который подразде-
ляется на мелкодисперсные порошки, например, «Остим», и по-
рошки резорбируемого ГАП, например, ГА-100. 

2. Высокотемпературная керамика (нерезорбируемая), в 
свою очередь включает в себя порошки («Гидроксиапол»), грану-
ляты и блоковые керамики. 

3. Мелкодисперсный ГАП, который получают при включе-
нии в процесс изготовления криогенного этапа. 

Более стабильный высокотемпературный ГАП обладает 

меньшей остеопротекторной способностью, служит основой, на 
которой происходит воссоздание собственных костных структур. 
Его рекомендуют использовать при закрытии небольших костных 
дефектов. Резорбирумеый ГАП имеет больший остеопродуктив-
ный эффект, который может дополняться остеоиндуктивным 
действием костного морфогенетического белка, который сорби-
руется частицами ГАП [3,15,16]. 

Большое количество литературных данных по исследова-
ниям и применению ГАП-содержащих материалов останавливает 
выбор на наиболее часто и широко применяемом материале 
«Коллапан». 

Экспериментальные и клинические исследования с приме-
нением материала «Коллапан». «Коллапан», созданный россий-
ской фирмой ООО «Интермедапатит», состоит из ГАПа, колла-
гена и лекарственного средства (линкомицина гидрохлорида, 
гентамицина сульфата, метронидазола, диоксидина, клафорана, 
рифампицина, изониазида). «Коллапан-Л» содержит линкоми-
цина гидрохлорид, «Коллапан-Г» – гентамицина сульфат, «Кол-
лапан-К» – клафоран, «Коллапан-М» – метронидазол, «Коллапан-
Р» – рифампицин, «Коллапан-Д» – диоксидин, «Коллапан-И» – 
изониазид (Регистрационное удостоверение № 29/13091001/4437-
02 от 02.12.2002 г., № 29/13060602/4438-02 от 02.12.2002 г.). На-
личие в «Коллапане» антимикробных средств различного спектра 
действия позволяет целенаправленно выбрать вид «Коллапана», 
соответствующий возбудителю заболевания, что значительно 
повышает эффективность лечения.  

«Коллапан», воздействуя на наиболее часто выявляемые 
при остеомиелите микроорганизмы, является пролонгированной 
системой доставки антибиотиков, поскольку срок воздействия на 
возбудителей составляет около 20 дней. Изучение инфицирован-
ных ран показало наличие антибактериального эффекта. Важ-
ными для «Коллапана» являются остеоиндуктивные (костная 
ткань формируется почти исключительно на поверхности балок) 
и остеокондуктивные (между костной тканью и «Коллапаном» 
практически не формируется соединительнотканной прослойки) 
свойства [2,6]. 

Материал «Коллапан» имеет три формы выпуска: гранулы, 
пластины, гель. Выбор обусловлен удобством заполнения кост-
ных дефектов различной формы и расположения. 

Клинико-экспериментальное исследование показало, что 
«Коллапан» является высоко биосовместимым, не вызывает раз-
дражающего действия на окружающие ткани, поскольку нейтро-
фильная инфильтрация тканей и расстройства микроциркуляции 
были очень слабыми, а макрофагов и лимфоцитов не было выяв-
лено вовсе. Костная ткань формировалась непосредственно на 
поверхности «Коллапана», что свидетельствует о его значитель-
ных остеокондуктивных свойствах [6].  

«Коллапан» применяется во всех областях костной хирур-
гии (стоматологии, челюстно-лицевой хирургии, травматологии и 
ортопедии, нейрохирургии, хирургии позвоночника, гнойной 
хирургии, торакальной хирургии и военно-полевой хирургии) для 
заполнения костных полостей и дефектов и лечения гнойных 
осложнений. 

Противопоказанием для применения материала является 
аллергическая реакция на лекарственное средство, содержащееся 
в «Коллапане». 

Поставляется «Коллапан» в готовых к применению сте-
рильных упаковках. Каждая упаковка гранул «Коллапана» имеет 
строго определенное количество вещества, рассчитанное на за-
полнение определенного объема костной полости или дефекта 
костного вещества. 

Экспериментальные и клинические исследования «Колла-
пана» проведены на различных видах животных (крысы, кро-
лики) в условно асептических и инфицированных дефектах кос-
ти. В клинике «Коллапан» имплантировали больным в дефекты 
кости при огнестрельных переломах, после удаления ме-
таллоконструкций у больных с длительно незаживающими ра-
нами, а также в дефекты после секвестрнекрэктомии при остео-
миелитах. Морфологическое исследование экспериментального и 
клинического материала показало, что имплантированный в ус-
ловно асептические и инфицированные дефекты кости «Колла-
пан» постепенно разрушается с одновременным замещением 
новообразованной костью [26]. 

 «Коллапан» был использован в гранулах для пластики ос-
теомиелитических дефектов костей после секвестрнекрэктомии у 
больных с хроническим остеомиелитом различной локализации, а 
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также при локализации очагов хронического остеомиелита вбли-
зи зоны роста или с поражением ее у детей. К 4 месяцу после 
имплантации происходят активные процессы остеогенеза. Опре-
деляются новообразованные костные балки, содержащие вклю-
чения остатков ГАП. Частицы «Коллапана» в виде ГАП в основ-
ном обнаруживались внутрикостно, в межтрабекулярных про-
странствах они встречаются редко, при этом клеточной реакции 
вокруг них не определяется. На 8-14 мес. в постостеомиелитиче-
ских дефектах отмечалось увеличение объема новообразованной 
костной массы. Новообразованные костные трабекулы имели 
преимущественно пластинчатое строение. В некоторых участках 
формировались гаверсовы каналы, что характерно для корти-
кального слоя кости. Признаков воспаления в области располо-
жения «Коллапана» не определялось.  

Положительные результаты применения «Коллапана» для 
костной пластики при переломах и в лечении хронического ос-
теомиелита отмечено А.А. Очкуренко [22]. 

В 1998 году Уразгильдеев З.И. с соавт. опубликовали мате-
риал о способности материала «Коллапан» индуцировать репара-
тивный остеогенез [25]. В нем предпринята попытка объяснить 
влияние «Коллапана» на остеогенез. Так, коллаген является хе-
моаттрактантом, вызывая, в частности, миграцию и прикрепление 
к материалу мезенхимальных клеток-предшественников остео-
бластов, а также стимулирует остеобласты. Поверхность ГАП 
также избирательно способствует прикреплению остеобластов. 
Связанные с коллагеном антибиотики выделяются постепенно. 

Лазарев А.Ф. с соавт., 2002 при лечении сложных перело-
мов длинных трубчатых костей применял материал «Коллапан», 
который вводился шприцом через катетер или в процессе откры-
того остеосинтеза. Послеоперационный период протекал гладко, 
осложнений не отмечено.  

Лекишвили М.В. с соавт. [18] применили ГАП у 15 больных 
для замещения костных дефектов. Формирование рентгенологи-
чески плотной субстанции происходило в достаточно короткие 
сроки, через 3 месяца, плотность регенерата была неотличима от 
окружающей губчатой костной ткани. 

В экспериментально-морфологических исследованиях на 
мелких животных было обнаружено, что материал «Коллапан», 
обладая антимикробными, остеоиндуктивными и остеокондук-
тивными свойствами, является постепенно резорбируемой мат-
рицей, на поверхности которой в условиях, условно асептиче-
ских, и инфицированных костных дефектов формируется ново-
образованная кость. При этом вокруг гранул Коллапана при раз-
личных сроках исследования признаков воспалительной реакции 
не выявлялось, между имплантируемым материалом и новообра-
зованной костью прослоек фиброзной ткани не формировалось. 
Микробиологические исследования показали высокую антимик-
робную активность Коллапана в течение 16-20 суток, во время 
которых происходит равномерное выделение антибиотика в ок-
ружающие ткани области имплантации. 

Тайлашев М.М. с соавт. при разнообразных видах костной 
патологии применяли «Коллапан» с линкомицина гидрохлоридом 
и гентамицина сульфатом. Интраоперационно при открытом дос-
тупе применялись гранулы или пластины, при чрезкожном вве-
дении использовался гель. В 98% случаев отмечена консолидация 
переломов. Авторы отмечают, что «Коллапан» способствует про-
лонгированному ощелачиванию среды, что благоприятно сказы-
вается на репаративной регенерации и минерализации костных 
балок. 

Для заполнения костных дефектов и активизации репара-
тивного остеогенеза при переломах кости в клиниках применя-
ются различные кальций-фосфатные материалы, однако не было 
проведено сравнительного изучения этих имплантатов. С целью 
выявления препарата с наиболее оптимальными свойствами для 
лечения переломов кости было проведено сравнительное экспе-
риментально-морфологическое исследование некоторых извест-
ных с используемых с этой целью кальций-фосфатных материа-
лов: 1) препарата «Ос-тим» - синтетический ГАП ультравысокой 
дисперсности в виде пасты (Osartis, Германия); 2) препарата 
«Хронос» - (chronOs) гранулы бета-трикальцийфосфатной кера-
мики (Mathys Medical Ltd, Швеция); 3) препарата «Церасорб» 
(Cerasorb) – гранулы трикальцийфосфатной керамики (Curasan, 
Германия); 4) материала Коллапан. Проведенное исследование 
показало, что все исследуемые материалы являются биосовмес-
тимыми и резорбируемыми матрицами, на поверхности которых 
формируется новообразованная кость, однако наиболее активное 

формирование, созревание и замещение дефекта новообразован-
ной костью наблюдается при имплантации в костный дефект 
материала Коллапан [10]. 

Одним из направлений использования «Коллапана» стала 
вертебрология. При остеохондрозе в шейном отделе проводили 
субтотальную резекцию тел позвонков с последующей стабили-
зацией углеродным имплантатом, который фиксировали в телах 
позвонков костным цементом. На имплантат укладывали гранулы 
«Коллапана» в объеме, необходимом для полного замещения 
остаточного дефекта в телах позвонков. «Коллапан» при этом 
внедряли в участки неплотного соприкосновения аутотрансплан-
татов с костным ложем и аллотрансплантатом. В условиях значи-
тельного снижения репаративных возможностей костного ложа 
достигнуто образование костного блока. Срок формирования 
костного блока составил в среднем 10 недель. Было отмечено, что 
«Коллапан» позволяет исключить пластику аутотрансплантатами, 
являясь матрицей для новообразующейся костной ткани. 

В вертебральной патологии «Коллапан» был применен при 
полисегментарном остеохондрозе и оссификации задней про-
дольной связки, опухоли тел позвонков, нестабильных поврежде-
ниях. После резекции тел позвонков, стабилизации позвоночника, 
осуществляемой костным трансплантатом, оставшиеся костные 
дефекты заполнялись гранулами «Коллапана». Во всех случаях 
достигнут костный блок. Процесс остеогенеза и замещения 
«Коллапана» костной тканью проходит без стадии «хрящевой 
мозоли» [5,22,24]. 

«Коллапан» был применен у больных для пломбировки се-
квестральной полости по поводу гнойного спондилита. В резуль-
тате констатирован костный блок. Через год после операции хо-
роший результат - в 78%, удовлетворительный – 14%, неудовле-
творительный – 7% [8]. 

Описан опыт применения «Коллапана» при хирургическом 
лечении патологических переломов, опухолей, остеомиелита 
шейного отдела позвоночника. Проводилось удаление поражен-
ного диска с резекцией смежных позвонков и последующей ста-
билизацией позвоночника углеродным имплантатом в сочетании 
с «Коллапаном». Рецидивов спондилита не отмечалось, костно-
углеродный блок наступал во всех наблюдениях. 

Для профилактики рецидива спондилита с возможными ос-
ложнениями и генерализацией инфекции у 49 больных в стадии 
стихании гнойного воспаления был использован «Коллапан» в 
виде гранул или геля. После санации очага был осуществлен 
спондилодез углеродным имплантатом с пломбировкой остаточ-
ной полости гранулами «Коллапана». Костный блок был получен 
у 43 (88%) больных [5,22,24]. 

Применение «Коллапана» у 48 пациентов с гематогенным ос-
теомиелитом позвоночника с использованием миниинвазивной мето-
дики секвестрэктомии позволило добиться формирования костно-
фиброзного спондилодеза на уровне пораженного сегмента [7].  

Экспериментальные и клинические исследования на позво-
ночнике для изучения заменителей костных трансплантатов 
(ГАП) показывают, что они являются перспективными в плане 
получения костного блока на уровне оперативного вмешатель-
ства [5,22]. 

Имплантаты на основе ГАП, применяемые для стабилиза-
ции шейного отдела позвоночника, прорастают костной тканью, 
образуя надежный костно-апатитовый блок через 2-2,5 месяца с 
момента операции [9]. 

Накопленный опыт применения ГАП-содержащих материа-
лов в целом и «Коллапана» в частности показывает, что этот 
материал имеет ряд преимуществ для костной пластики, в срав-
нении с ауто- и аллотрансплантатами (нативным аллотрансплан-
татам, деминерализованному костному матриксу, ксено- или 
брефотрансплантату, аутокости).  

Экспериментальные и клинические исследования с приме-
нением препарата «Костма». В современной медицине исполь-
зование биоматериалов относительно новое направление, но в 
течение последних нескольких лет имеет быстрое развитие. В 
последние десятилетия остро встал вопрос о материалах для ко-
стно-пластических операций. С этой целью в Новосибирском 
НИИТО был создан костнопластический материал «Костма» [11].  

«Костма» (Регистрационное удостоверение № 2001110316/ 
14 от 16.04. 2001) – препарат, созданный Новосибирским научно-
исследовательским институтом травматологии и ортопедии.  

Для получения биоактивного костнопластического мате-
риала «Костма» пластичной консистенции, обладающего остео-
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генными свойствами, с профилактическим антибактериальным 
эффектом костную муку соединяют в пропорции 2:1 с 9%-ным 
раствором желатина при 38-400C с добавлением антибактериаль-
ных препаратов «Цифрана» или «Рефлина». Антибактериальные 
препараты добавляют в концентрации, соответствующей опти-
мальной местной антибактериальной дозе. Выраженность бакте-
рицидного действия оценивалась на сухих и жидких питательных 
средах по величине зоны задержки роста лабораторных штаммов 
микроорганизмов. В ходе серий микробиологических опытов 
доказано, что у костно-пластического материала при увеличении 
дозы антибактериальных препаратов, увеличивается выражен-
ность бактерицидных свойств [13]. 

При использовании биологически активного костно-пла-
стического материала достигается: 

– стимуляция остеогенеза; 
– локальное равномерное пролонгированное выделение ан-

тибиотиков; 
– высокая биологическая совместимость; 
– усиление репаративных процессов в поврежденных тканях; 
– быстрое заживление и восстановление костной структуры; 
– возможность костной пластики при гнойных осложнениях; 
– профилактика гнойных осложнений. 
Положительный эффект от предлагаемого способа приго-

товления биологически активного костно-пластического мате-
риала достигается тем, что используется измельченная кость 
(костная мука), которая содержит как органический, так и мине-
ральный компоненты костной ткани. Органический компонент 
содержит белки-стимуляторы остеогенеза (белки-морфогены), а 
минеральный компонент представляет собой ГАП биологиче-
ского происхождения (т.е. депо минеральных веществ). Как свя-
зующее звено используется 9% раствор желатина (продукта час-
тичного гидролиза коллагена) в консервирующей жидкости (11% 
раствор сахарозы, 0,9% NaCl и др.). Кроме того, в состав биома-
териала вводится антибактериальный препарат, рефлин (препарат 
первого порядка для хирургической профилактики) в соотноше-
нии 0,5 мг на 10 мл 9% раствора коллагена [13]. 

Противопоказанием для применения препарата является 
аллергическая реакция на лекарственное средство, содержащееся 
в «Костме». 

Форма выпуска материала в виде костно-пластической кон-
систенции в пакетах или в герметически укупоренных флаконах 
содержащих по 150 и 300 мг «Костмы».  

Известны способы лечения с применением материала «Ко-
стма» в стоматологии при заболевании пародонта [14,23]. Разра-
ботаны способы уменьшения травматичности оперативного вме-
шательства и сокращения времени первичного заживления, про-
филактики гнойных осложнений и сокращения сроков начала и 
окончания регенерации кости при применении материала Костмы 
в стоматологии.  

Учитывая современную концепцию применения костнопла-
стических материалов в травматологии и ортопедии, как альтер-
нативу или дополнение в замещении костных дефектов, создан-
ный в НИИТО г. Новосибирска препарат «Костма» вполне может 
конкурировать с другими биосовместимыми заменителями.  
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The review summarizes the data in Russian and foreign litera-
ture about the osteoplastic materials. There are given a classification 
of the materials according to origin, composition, production technol-
ogy and behaviour in human body as well as the mechanisms of their 
effect on bone regeneration processes. 
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ВЫЯВЛЕНИЕ ВНУТРИМАТОЧНОЙ ПАТОЛОГИИ ПРИ ПОМОЩИ 
ГИСТЕРОСКОПИИ СРЕДИ ЖЕНЩИН АЗЕРБАЙДЖАНА  

 С ЦЕЛЬЮ ПОВЫШЕНИЯ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ  
РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

 
М.К. ИСМАЙЛОВА., Ю.Д. МЕХДИЕВА* 

 
Проведение гистероскопии в период подготовки женщин, состояв-
ших в программе ЭКО, является клинически эффективной мерой. 
Необходимым условием является ультразвуковое исследование эн-
дометрия на 7-8 дни менструального цикла с допплерографией со-
судов матки. Перед повторной попыткой ЭКО в случае неудачи 
первой необходимо проводить диагностическое исследование по-
лости матки. 
Ключевые слова: гистероскопия, экстракорпоральное оплодотво-
рение, эндометрий. 

 
Частота бесплодия в браке в среднем составляет 10% и 

представляет собой серьезную медицинскую и особенно соци-
альную проблему, что существенно отражается на рождаемости, 
отношении супругов и нередко приводит к расторжению брака. 
Причиной бесплодия может быть наличие патологии у обоих 
супругов в 10-15% случаев [1,3]. В среднем, по данным мировой 
литературы, женское бесплодие наблюдается в 60% случаев, 
мужское в 40% [4]. Одним из условий адекватной имплантации 
эмбриона в полости матки является своеобразная «готовность» 
слизистой матки к принятию эмбриона. Соответственно, любые 
изменения в строении эндометрия матки нарушают оптимальные 
условия для имплантации. [7]. Поэтому на сегодняшний день 
значительное место среди причин женского бесплодия является 
наличие внутриматочной патологии, что составляет по данным 
мировой литературы 28-55% случаев [2,8]. К нарушениям со сто-
роны матки, относят такие патологии как врожденные – пороки 
развития матки, так и приобретенные – синехии, гиперплазия и 
полипы эндометрия, хроническое воспаление эндометрия, субму-
козное расположение миоматозных узлов, наличие рубца на мат-
ке, аденомиоз, инородные тела и т.д. [5,6].  

Цель исследования – изучение частоты встречаемости па-
тологии матки среди женщин Азербайджана и влияния гистеро-
скопии на повышение эффективности программы ЭКО. 

Материалы и методы исследования. Нами было обследо-

                                                           
* Башкирский государственный медицинский университет, 450000, г. Уфа, 
ул. Ленина, 3. 

вано всего 220 женщин, обратившихся в Центральную Клиниче-
скую Больницу г. Баку. Среди них выделены две группы гинеко-
логических больных. Контрольная, I группа – 100 обследованных 
больных составили здоровые женщины репродуктивного воз-
раста. Опытная, II группа – 120 женщин, состоявшихся в про-
грамме ЭКО, в их число входили женщины с первичным или 
вторичным бесплодием, имеющие в анамнезе неудачные попытки 
ЭКО. Выявление патологии матки производили с помощью УЗИ 
аппарата, ГСГ, биопсии эндометрия, аспирационной биопсии 
эндометрия Piple-кюретаж, раздельного диагностического вы-
скабливания слизистой цервикального канала и полости матки, 
гистероскопии с помощью гистероскопа «Karl Storz». УЗИ гине-
кологическим больным обеих групп производили предпочти-
тельно на 7-9 и 20-22 дни менструального цикла, а ГСГ исследо-
вание на 7-10 дни менструального чикла. Биопсия эндометрия 
производилась непосредственно в предимплантационном пе-
риоде, т.е. на 20-22 дни менструального цикла. Всем обследуе-
мым женщинам было проведено УЗИ с допплерометрией сосудов 
матки при помощи ультразвукового аппарата «GE Voluson 730» с 
использованием как трансвагинального, так и абдоминального 
датчиков. При этом предпочтение отдавали определению индекса 
резистентности (ЛЕ) в маточных, аркуатных, радиальных и спи-
ральных артериях. Кроме того, оценивали равномерность распре-
деления цветовых сигналов сосудов в миометрии. Гистероскопи-
ческое исследование полости матки проводили на 7-9 дни менст-
руального цикла. Во время проведения гистероскопии оценивали 
состояние эндометрия (цвет, толщину, выраженность сосуди-
стого пучка, состояние устьев маточных труб), наличие патоло-
гических образований эндометрия (субмукозые узлы, синехии, 
очаги эндометриом, туберкулезные кальцинаты – очаги Гонна) и 
выявляли различные аномалии развития матки (полные и непол-
ные внутриматочные перегородки, рудиментальный рог и т.д.). 
Эффективность проведенных операций и последующих прове-
денных комплексно-лечебных мероприятий оценивали посредст-
вом клинических наблюдений и контрольного проведения УЗИ, 
проведенного на 7-9 дни менструального цикла. Отдаленные 
результаты мероприятий оценивали по эффективности повторной 
попытки ЭКО (доля беременностей и родов на повторную под-
садку эмбрионов). Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью использования программы Statistika 
6.0, использования t-критерия Стьюдента для зависимых и неза-
висимых переменных, а также непараметрического теста Вилкон-
сона. 

Результаты и их обсуждениие. Все женщины, включенные 
в исследование, имели 1 и более неудачные попытки ЭКО в 
анамнезе. Возраст колебался от 18 до 48 лет. Среди 120 женщин 
55,8% (67 женщин) страдали первичным бесплодием, 35,8% (43 
женщин) – вторичным. Длительность бесплодия составляла в 
среднем 8,4 ± 5,2 лет. Причины бесплодия составили: 40,0% – 
женский фактор, 30,0% – мужской фактор, комбинированное 
бесплодие – 20,0% и идиопатическое – 10,0%. 54,5% среди жен-
ского фактора бесплодия составили наличие внутриматочной 
патологии: полипы – 37,5%, хронический эндометрит – 25%, 
гиперплазия эндометрия – 12,5%, внутриматочные синехии – 
8,3%, внутренний эндометриоз – 3,0%, пороки развития женской 
половой системы – 2,5%, субмукозные узлы миомы матки – 8,3%, 
и другие – 2,9%. Перенесенные гинекологические операции: ла-
пароскопическая тубектомия – 11,6% (14 больных), лапаротоми-
ческая тубектомия – 17,5% (21 пациентка), лапароскопическая 
миомектомия – 6,6% (8 пациенток), сальпингооваректомия – 15% 
(18 пациенток), удаление эндометриоидной кисты яичника – 
22,5% (27 пациенток), клиновидная резекция яичников – 12,5% 
(15 пациенток), лапароскопическое удаление яичников – 3,3% (4 
пациентки), гистероскопическое удаление полипов эндометрия – 
19,1% (23 пациентки). 9,1% (11 пациенток) женщин в анамнезе 
имели внутриматочные вмешательства, выскабливание полости 
матки после самопроизвольных выкидышей, диагностическое 
выскабливание полости матки – 30,8% (37 пациенток), 34,1% (41 
пациентка) – имели беременности в анамнезе, у 9,1% (11 пациен-
ток) было прерывание беременности в различные сроки, у 15% 
(18 пациенток) беременных была неразвивающаяся беремен-
ность, внематочная беременность – 9,1% (11 пациенток), роды – 
5% (6 пациенток), преждевременные роды – 2,5% (3 пациентки), 
своевременные роды – 1,6% (2 пациентки), кесарево- 0,8% (1 
пациентка). 15,8% (19 пациенток) женщинам проводилась дли-
тельная стимуляция овуляции, 81,6% (98 пациенток) – внутрима-
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точная инсеминация. У каждой четвертой больной имелись ука-
зания на после абортивные или послеродовые осложнения в виде 
эндометрита. У каждой пятой были остатки плодного яйца или 
плаценты после прерывания беременности. Известно, что ослож-
нения внутриматочных вмешательств в 48-49% случаев служат 
пусковым механизмом в развитии хронического эндометрита. С 
другой стороны, повторные попытки ЭКО в анамнезе тоже мож-
но рассматривать как предрасполагающий фактор поддержания 
воспалительного процесса в эндометрии. При хроническом эндо-
метрите эндометрий не претерпевает полноценных физиоло-
гических изменений в позднюю лютеиновую фазу, что отрица-
тельно влияет на глубину инвазии и контакт с бластоцистом. При 
недостаточной глубине инвазии происходит элиминация заро-
дыша в первые недели беременности. Период имплантации и 
плацентации при ЭКО происходит на фоне высоких концентра-
ций стероидных гормонов, вырабатываемых гиперстимулирова-
ными желтыми телами, что оказывает неблагоприятное влияние 
на показатели микроциркуляции и маточно-плацентарный крово-
ток. При сочетании с хроническим эндометритом одновременно 
отмечается недостаточная инвазивность трофобласта, вследствие 
чего в последующем происходит неполноценная перестройка 
спиральных артерий, приводящая к нарушению маточно-плацен-
тарного кровообращения. Таким образом, нами были выявлены 
следующие причины бесплодия, как видно из рис. 1. 
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Рис.1.Структура распределения причин бесплодия. 
 

Предварительно всем больным было произведено гистеро-
скопическое исследование полости матки. Среди них у 49,1% 
(59 пациенток) больных маточные трубы были проходимы, у 
17,5% (21 пациентка) больных трубы были закрыты в интраму-
ральном отделе, у 9,1% (11 пациенток) больных – закрыты в ам-
пулярном отделе, у 7,5% (9 пациенток) был гидросальпинкс, у 
16,6% (20 пациенток) трубы были удалены оперативном путем. 
Из 210 обследованных больных 25,8% (31 пациентка) была про-
изведена диагностическая гистероскопия полости матки, 66,6% 
(80 пациенток) больным – оперативная гистероскопия, а 7,5% 
(9 пациенток) больным было выполнено одновременно и лапаро-
скопическое исследование. Таким образом, 26,6% (32 пациентки) 
обследованным больным было произведено лигирование труб, 
7,5% (9 пациенток) –  тубектомия по поводу диагноза гидросаль-
пинкса. Всем женщинам во время гистероскопического исследо-
вания полости матки проводилась прицельная биопсия эндомет-
рия, а 66,6% (80) больным одновременно было произведено диаг-
ностическое выскабливание полости матки с последующим пато-
гистологическим исследованием материала. При помощи гисте-
роскопического исследования полости матки, нами были выстав-
лены следующие, по мере убывания, диагнозы: 37,5% (45 паци-
енток) – полипы эндометрия, 25% (30 пациенток) – неспецифиче-
ский хронический эндометрит, 12,5% (15 пациенток) – желези-
стокистозная гиперплазия эндометрия, 8,3% (10 пациенток) – 
субмукозная миома матки (аденомиоз), 8,3% (10 пациенток) – 
септум и синехии в полости матки, внутренний эндометриоз – 
3,3% (4 пациентки), пороки развития матки – 2,5%, но ни в одном 
из случаев не было зарегистрировано злокачественного процесса. 
Кроме того, нами были проведены оперативные вмешательства в 
полости матки во время проведения гистероскопии обследуемой 
группе больным (табл.1). 

 

Таблица 1 
 

Виды оперативных вмешательств во время проведения 
гистероскопического исследования полости матки  
у обследуемой группы гинекологических больных 

 
Вид оперативного вмешательства Абс.число %

Удаление полипа 45 37,5%
Удаление субмукозного узла 10 8,3%

Разъединение синехий 7 5,8%
Резкция внутриматочной перегородки 3 2,5%

 
Ближайшие результаты эффективности лечения оценивали 

на основании заключений ультразвуковой допплерографии по-
лости матки, а отдаленные – по частоте наступления беременно-
сти c помощью применения программы ЭКО после предвари-
тельного проведения гистероскопического вмешательства. 58,3% 
(70 пациенток) больным была проведена контрольная гиперсти-
муляция овуляции по антагонистическому протоколу с подсадкой 
эмбрионов на 2-3 день после забора яйцеклеток у пациенток, 25% 
(30 пациенток) женщинам подсадка замороженных эмбрионов, и 
у 16,6% (20 пациенток) – донация ооцитов. 26,6% (32 пациенки) 
женщинам гистероскопия проводилась на 7 день стимулирован-
ного цикла, а у 23,3% (28 пациенток) женщинам – на 7-8 день 
приема эстрогенов по соответствующей схеме при подготовке 
эндометрия с последующей подсадкой эмбрионов. В случаях 
обнаружения хронического эндометрита обследованных женщин 
проводилась соответствующая антибактериальная и общеукреп-
ляющая терапия по выработанной нами схеме. При этом состоя-
ние эндометрия на основании допплерографии матки было сле-
дующим (табл 2). 
 

Таблица 2 
 

Оценка полости матки по результатам 
 ультразвуковой допплерографии 

 
Артерии Контрольная 

 группа 
Опытная группа

До лечения После лечения
Правая маточная 

артерия 0,81 + 0,01 0,98 + 0,01 0,82 + 0,2 

Левая маточная 
артерия 0,82 + 0,02 0,97 + 0,01 0,87 + 0,02 

Аркуатные 0,58 + 0,02 0,75 + 0,02 0,67 + 0,02
Радиальные 0,43 + 0,02 0,74 + 0,02 0,64 + 0,02
Спиральные 0,43 + 0,02 0,71 + 0,02 0,57 + 0,02

 
Из таблицы видно, что частота выявления равномерного 

распределения цветовых сигналов в миометрии у больных основ-
ной группы была выше до лечения по сравнения с группой кон-
троля. После проведения соответствующего лечения распределе-
ние цветовых сигналов сосудов в матке несколько нормализова-
лось. Оценивая отдаленные результаты, было выявлено, что бе-
ременность наступила у 33% женщин, а роды – у 29%.  

Таким образом, проведение гистероскопии в период подго-
товки женщин, состоявших в программе ЭКО, является клиниче-
ски эффективной мерой, так как позволяет своевременно выявить 
наличие различных патологических состояний полости матки с 
их последующим устранением, в результате чего оптимизиру-
ются результаты проведения методов вспомогательных репро-
дуктивных технологий. 

Мы считаем, что необходимым условием является тща-
тельное проведение ультразвукового исследования эндометрия на 
7-8 дни менструального цикла с допплерографией сосудов матки 
уже при обращении женщин по поводу бесплодия. В случаях 
даже одной отрицательной попытки проведения ЭКО перед по-
вторной попыткой процедуры стимулированного цикла или при 
подготовке к подсадке замороженных эмбрионов необходимо 
проводить диагностическое исследование полости матки.  

Выводы: 
1. Нами были выявлены причины бесплодия среди женщин 

Азербайджана: мужской фактор – 30%, трубный фактор – 19,1%, 
поликистоз яичников – 11,6%, ановуляторный цикл – 11,4%, 
«бедный» резерв яичников – 8,3%, идиопатическое бесплодие – 
6,6%, сочетание мужского и женского факторов бесплодия – 20%. 

2. Нами были выявлены следующие, по мере убывания, 
внутриматочные патологии при помощи проведения гистероско-
пического исследования полости матки на 7-9 дни менструального 
цикла: 37,5% полипы эндометрия, 25% неспецифический хрониче-
ский эндометрит, 12,5% железистокистозная гиперплазия эндомет-
рия, 8,3% аденомиоз, 8,3% септум и синехии, 3,3% внутренний 
эндометриоз, 2,5% пороки развития матки. Таким образом, в слу-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 4 – С. 167 

чаях даже одной отрицательной попытки проведения ЭКО перед 
второй попыткой процедуры стимулированного цикла или же при 
подготовке к подсадке замороженных эмбрионов необходимо про-
водить диагностическую гистероскопию полости матки. 

3. Нами были оценены ближайшие и отдаленные резуль-
таты эффективности проведенных комплексно-лечебных меди-
цинских мероприятий на основании заключений ультразвуковой 
допплерографии полости матки и, соответственно, по частоте 
наступления беременностей с помощью применения программы 
ЭКО после предварительного проведения гистероскопического 
вмешательства. Распределение цветовых сигналов сосудов в 
матке после проведения соответствующего лечения несколько 
нормализовалось. Беременность наступила у 33% женщин, роды 
– 29%. Поэтому своевременное выявление с последующим уст-
ранением различных патологических состояний полости матки 
является клинически эффективным подходом для женщин, состо-
явшихся в программе ЭКО. 
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Hysteroscopy while preparing women taking part in the extra-
corporal fertilization programme is a clinically effective measure. The 
necessary condition is ultrasound endometrium investigation on the 7-
8th days of the menstrual cycle with Doppler sonography of uterus 
vessels. Before taking another attempt of extra-corporal fertilization in 
the case of failing the first one it is necessary to conduct diagnostic 
studying the uterine cavity. 

Key words: hysteroscopy, extra-corporal fertilization, endome-
trium. 
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ОСОБЕННОСТИ ДИНАМИКИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СИСТЕМНОГО 
ИММУНИТЕТА ПАЦИЕНТОВ С ИЗОЛИРОВАННОЙ ВПЧ-ИНФЕКЦИЙ 
И В СОЧЕТАНИИ С УРОГЕНИТАЛЬНЫМ ТРИХОМОНИАЗОМ НА 

ФОНЕ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ТЕРАПИИ 
 

А.А. ЗИКЕЕВА, Т.В. БИБИЧЕВА, Л.В. СИЛИНА, А.И. ЛАЗАРЕВ* 

 
Статья посвящена результатам изучения системного иммунитета у 
110 мужчин (первая группа – 61 человек с аногенитальными боро-
давками, вторая группа – 49 человек с аногенитальными бородав-
ками в сочетании с урогенитальны трихомониазом). 
Ключевые слова: мужчины, аногенитальные бородавки, урогени-
тальный трихомониаз, иммуномодулятор иммуномакс, радиоволно-
вая деструкция, «Сургитрон». 

 
Во всем мире наблюдается рост папилломавирусной инфек-

ции (ПВИ). Вирус папилломы человека передается при половом 

                                                           
* ФГ ЛПУ «Поликлиника ФНС России», Москва; Кафедра дерматовенеро-
логии Курского государственного медицинского университета, Курск 

контакте, высоко контагиозен (46-67%) [7]. Клиническая картина 
урогенитальной ПВИ многообразна. Манифестные ее формы, – 
кондиломы или аногенитальные бородавки (АБ) встречающиеся 
реже, чем субклиническая инфекция, тяжело поддаются терапии 
и часто рецидивируют. 

Обращает на себя внимание еще и тот факт, что одной из 
особенностей инфекций передаваемых половым путем (ИППП), в 
настоящее время является большое число пациентов со смешан-
ными и с сочетанными урогенитальными инфекциями, моноин-
фекция встречается достаточно редко. Присутствие нескольких 
инфекционных агентов изменяет обычную симптоматику про-
цесса, как правило, утяжеляя ее и приводя к увеличению интен-
сивности воспаления, развитию осложнений и в большом числе 
случаев к хронизации процесса, и, как следствие, развитию вто-
ричных иммунодефицитных состояний. Все это приводит к не-
удачам терапии или частым рецидивам ИППП. Поэтому поиск 
новых или усовершенствование существующих методов терапии, 
является актуальным.  

Цель исследования – изучение динамики показателей сис-
темного иммунного статуса у пациентов с аногенитальными бо-
родавками (АБ) и с АБ в сочетании с урогенитальны трихомо-
ниазом (УТ) на фоне стандартной и комплексной терапии с ис-
пользованием иммуномодулятора иммуномакса.  

Материалы и методы исследования. Подбор пациентов в 
группу исследования осуществлялся на основании следующих 
критериев: подписанная форма информированного согласия па-
циента на участие в обследовании и терапию; мужчины в воз-
расте от 18 до 60 лет; клинически (манифестная форма) и лабора-
торно (ПЦР) подтвержденный диагноз ПВИ (впервые установ-
ленный или рецидив); бактериологическое отсутствие (для паци-
ентов первой группы) и подтверждение УТ (для пациентов вто-
рой группы) в отделяемом уретры. 

Пациенты исключались из исследования при: невозможно-
сти посещать врача в установленные планом исследования дни; 
серопозитивность на сифилис, ВИЧ, вирусный гепатит С; обна-
ружении антигенов вирусного гепатита В. 

В исследование были включены 110 мужчин, проходивших 
комплексное обследование и амбулаторную терапию с основным 
диагнозом АБ с 2007 по 2009 гг. на базах ФГ ЛПУ «Поликлиника 
ФНС России», г. Москва. В первую группу, 61 человек, были ото-
браны пациенты с АБ, во вторую, 49 человек, – с АБ в сочетании с 
УТ. 

Всем пациентам было проведено комплексное клинико-ла-
бораторное обследование: физикальный осмотр, детекция возбу-
дителей ИППП, включавшее проведение бактериоскопического, 
бактериологического, серологического и ДНК исследований, 
типирование ПВИ, исследование иммунного статуса до и после 
терапии.  

В процессе исследования каждая из указанных групп была 
разделена на две подгруппы методом стратифицированной ран-
домизации с учетом следующих критериев: возраста, площади 
поражения, давности заболевания, среднему числу рецидивов АБ. 

Пациентам первой подгруппы с АБ (31 человек) проводи-
лась только местная терапия. Деструкция АБ у пациентов прово-
дилась под местной инфильтрационной анестезией 0,5-1,0 мл 2% 
раствора лидокаина с помощью аппарата радиоволновой хирур-
гии «Сургитрон».  

Пациенты первой подгруппы с АБ в сочетании с УТ 
(25 человек) в начале терапии в течение 10 дней принимали ор-
нидазол по 0,5 г дважды в сутки, деструкцию папилломатозных 
элементов с помощью аппарата «Сургитрон» начинали после 
приема орнидазола. 

Пациенты вторых подгрупп дополнительно с основной те-
рапией получали иммуномакс – иммуномодулирующий препарат 
растительного происхождения для парентерального введения, 
представляющий собой кислый пептидогликан с молекулярной 
массой 1000-40000 кДа. Введение иммуномакса вызывает значи-
тельное усиление интегральных реакций иммунной системы, 
таких как антителообразование и защита от инфекции. При этом 
значительно возрастает не только интенсивность иммунных ре-
акций, специфичных в отношении конкретных антигенов, но и 
эффективность неспецифических механизмов иммунной защиты 
от инфекций [1,4]. 

В клинической практике иммуномакс успешно применяют 
для лечения инфекций, вызванных ВПЧ [6], хламидией [2], уреа-
плазмой [5]. Имеется сообщение об успешном лечении ГГ в дис-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 4 – С. 168 

кордантных по ВПГ парах [3]. 
Пациенты вторых подгрупп исследования - только с АБ (30 

человек) и с АБ в сочетании с УТ (24 человека) получали имму-
номакс по 200 ЕД внутримышечно в 1, 2, 3, 8, 9 и 10 дни терапии, 
деструкция АБ проводилась с 14 дня терапии. Больные с АБ в 
сочетании с УТ начинали прием орнидазола с 4 дня терапии им-
муномаксом.  

Исследование иммунного статуса проводилось на базе ла-
боратории «Литех», Москва. Забор крови для системных имму-
нологических исследований производился из локтевой вены на-
тощак, в утренние часы с помощью одноразовых пункционных 
пластиковых систем (вакутайнер). Определение количества кле-
ток, популяций и субпопуляций лимфоцитов осуществлялось 
методом проточной цитометрии с использованием моноклональ-
ных антител (многоцветный анализ) и проточных цитометров 
EPICS XL (четырехцветный) фирмы Beckman Coulter; FACS Cali-
bur (черехцветный) и CantoII (шестицветный) производства фир-
мы Becton Dickinson безотмывочным, двухплатформенным мето-
дом. Гейтирование проводилось по CD45. Функциональная ак-
тивность нейтрофилов периферической крови определялась ме-
тодом НСТ-теста. Определение сывороточных иммуноглобу-
линов IgA, IgG, IgM проводилось по методу Манчини. Компо-
ненты комплемента (С3, С4) и общие циркулируюшие иммунные 
комплексы (ЦИК) – турбодиметрическим методом.  

Результаты и их обсуждение. При анализе показателей 
иммунного статуса пациентов с АБ и с АБ в сочетании с УТ до 
начала терапии выявлено следующее. В обеих группах было от-
мечено угнетение фагоцитарной активности макрофагов и грану-
лоцитов. В большей степени эти изменения были характерны для 
пациентов второй группы, – количество фагоцитирующих моно-
цитов было ниже нормы у 18 человек (36,73%), а снижение фаго-
цитарной активности гранулоцитов отмечалось практически у 
всех пациентов – 91,84%. В то время как у пациентов первой 
группы фагоцитарная активность макрофагов была в пределах 
нормы у 51 человека (83,6%) и лишь у 16,4% пациентов ниже 
нормы. Фагоцитарная активность гранулоцитов была снижена у 
85,25% пациентов с АБ. 

У пациентов обеих групп имела место гиперплазия Т-кле-
точного звена, что проявлялось в увеличении относительного и 
абсолютного числа CD3+клеток. У пациентов только с АБ отно-
сительное число CD3+клеток было увеличено у 28 человек 
(45,9%), абсолютное число CD3+клеток – у 37 человек (60,66%), 
что было достоверно ниже, чем у пациентов второй группы, р� 
0,05. Так, относительное число CD3+клеток у пациентов с АБ в 
сочетании с УТ было выше нормы у 44 человек (89,8%), абсо-
лютное число CD3+клеток, – у 43 пациентов (87,76%). 

Следует отметить, что гиперплазия Т-клеточного звена у 
пациентов первой группы была обусловлена не только увеличе-
нием относительного и абсолютного числа CD4+ Т-клеток (у 
32,8% человек и у 55,74% человек соответственно), но и увеличе-
нием абсолютного числа CD8+ Т-клеток (у 49,2% человек). Отно-
сительно пациентов второй группы следует отметить, что харак-
тер изменений иммунного статуса в Т-клеточном звене также был 
представлен гиперплазией указанных популяций лимфоцитов, но 
количество пациентов, имеющих эти изменения, было досто-
верно большим. Так, относительное число CD4+ Т-клеток было 
выше нормы у 43 человек (87,7%), абсолютное число CD4+ Т-
клеток, - у 26 человек (53,06%) и абсолютное число CD8+ Т-кле-
ток у 43 человек (87,75%). 

Увеличение относительной доли и абсолютного числа 
CD4+ Т-клеток у пациентов обеих групп происходило вследствие 
уменьшения относительной доли и абсолютно числа NK-клеток. 
В большей степени эти изменения иммунного статуса были ха-
рактерны для пациентов с АБ в сочетании с УТ: относительная 
доля NK-клеток была ниже границ нормы у 43 человек (87,75%), 
а абсолютное число NK-клеток, – у 33 человек (67,32%). 

При исследовании состояния сывороточных факторов им-
мунной защиты были выявлены следующие особенности. Так, у 
37 человек (60,66%) и у 28 человек (57,14%) первой и второй 
групп, соответственно, в сыворотке крови было увеличено коли-
чество С3 компонента комплемента. Содержание С4 компонента 
комплемента также было повышенным у 46 человек (75,41%) и у 
39 человек (79,59%), соответственно по группам. У части пациен-
тов воспалительный процесс уже не ограничивался местными 
признаками воспаления, о чем свидетельствовало как повышение 
уровня IgМ у 38 человек (62,3%) с АБ и у 25 человек (51,6%) с 

АБ в сочетании с УТ, но и повышение уровня С-реактивного 
белка, что было зарегистрировано у 26 человек первой группы 
(42,62%) и у 10 человек второй группы (29,4%). Обращает на себя 
внимание тот факт, что практически у всех мужчин, 107 человек, 
вошедших в настоящее исследование, в периферической крови 
был повышен уровень ЦИК, что свидетельствовало о высвобож-
дении инфекционных агентов и соответствовало периоду обост-
рения инфекционного процесса. 

Таким образом, в ходе анализа результатов исследования 
показателей иммунного статуса пациентов с АБ и АБ в сочетании 
с УТ в обеих группах выявлены однонаправленные изменения в 
иммунной системе, свидетельствующие об активной реакции 
иммунной системы на урогенитальные инфекции, которые в 
большем числе случаев и в более выраженной форме имели ме-
сто у пациентов с АБ в сочетании с УТ, чем только лишь с АБ.  

Следует отметить, что причин для досрочного окончания те-
рапии и наблюдения, таких как нежелательные эффекты терапии, 
нежелание пациента продолжать терапию, нарушений интервалов 
приема препаратов, превышения или занижения дозы препаратов, 
системного приема других иммуномодулирующих препаратов в 
период терапии или периоде наблюдения, других методов деструк-
ции папилломатозных элементов, выявлено не было. 

Проведенная терапия положительно влияла не только на 
купирование объективных клинических симптомов урогениталь-
ных инфекций в исследуемых группах, но и на динамику показа-
телей иммунного статуса пациентов. 

Так, у пациентов с АБ группы подгруппы 1 после терапии 
достоверно уменьшалось относительное число СD3+-клеток, 
оставаясь выше границ нормы у 8 человек (до терапии повыше-
ние указанного показателя было у 10 человек). Абсолютное число 
СD8+ Т-клеток повышалось, превышая норму у 5 человек и на-
ходясь ниже границ нормы у 11 пациентов. Количество NK-кле-
ток увеличивалось, но у 8 человек (до терапии у 10 человек) этот 
показатель был еще ниже границ нормы. Также увеличивалось 
абсолютное число В-лимфоцитов, все еще не достигая нормы у 9 
человек. 

Обращает на себя внимание достоверная положительная 
динамика фагоцитарной активности макрофагов (нормализация 
показателя у 4 из 5 пациентов) и, в большей степени, гранулоци-
тов (ниже границ нормы у 17 человек, до терапии – у 25 человек). 

Кроме того, при анализе показателей сывороточных факто-
ров иммунной защиты, отмечено достоверное снижение уровней 
иммуноглобулинов G, А и М, ЦИК, С3, С4 и С-реактивного белка. 

У всех пациентов с АБ в подгруппе 2 исследования, терапия 
приводила к нормализации показателей иммунного статуса. Дос-
товерно изменялись практически все исследуемые нами пара-
метры. Следует также отметить, что до начала терапии, относи-
тельное и абсолютное числа NK-клеток были повышены у 7 и 6 
человек соответственно по показателям и ниже границ нормы у 
15 человек, а относительное число В-клеток выше нормы у 5 
человек и ниже у 9 человек. Включение в комплексную терапию 
пациентов с АБ иммуномакса привело к нормализации указанных 
показателей иммунного статуса у всех пациентов. 

В подгруппе 1 пациентов с АБ в сочетании с УТ после те-
рапии также наблюдалась тенденция к нормализации показателей 
иммунного статуса. Эти изменения были достоверны по всем 
анализируемым параметрам, за исключением абсолютных чисел 
СD3+-клеток, В-клеток и ИРИ, статистически не отличавшимся 
от их значений до начала терапии. Но после терапии число паци-
ентов со значением показателей иммунограммы выходящих за 
границы нормы практически не изменилось.  

У пациентов с АБ в сочетании с УТ подгруппы 2 после те-
рапии отмечалась достоверная нормализация показателей им-
мунного статуса. Абсолютное число В-клеток и ИРИ повыша-
лись, но эти изменения не были статистически значимы. Значе-
ния показателей иммунограммы, превышающих норму, до тера-
пии были у следующего числа пациентов: относительное и абсо-
лютное числа СD3+-клеток, СD8+ Т-клеток, СD4+ Т-клеток, 
уровни иммуноглобулина М, С3, С4 компонентнов комплемента, 
ЦИК и СРБ у 21, 22, 12, 21, 12, 20, 11, 14, 22, 22 и 7 человек соот-
ветственно. Абсолютное число В-клеток, относительное и абсо-
лютное числа NK-клеток, фагоцитарная активность макрофагов и 
гранулоцитов были ниже нормы у 17, 22,17,10 и 23 человек соот-
ветственно. После терапии, включавшей иммуномакс, за исклю-
чением повышения уровня С4 компонента комплемента у 4 чело-
век, показатели иммунного статуса были в пределах нормы.  
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Сравнительный анализ сдвигов показателей иммуннограмм 
показал, что терапия, включавшая иммуномодулятор иммуно-
макс, была более эффективной как у пациентов с АБ, так и у па-
циентов с АБ в сочетании с УТ, чем стандартное лечение. Это 
коррелировало с быстрым регрессом объективной клинической 
симптоматики и отсутствием лабораторно подтвержденных ре-
цидивов указанных инфекций у значительного числа пациентов в 
течение длительного периода наблюдения.  
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НОВЫЙ СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ 
НА ФОНЕ ПРОКТИТА 

 
Е.А. МАЛЕВА* 

 
В настоящей работе проанализированы клинические результаты ле-
чения 84 пациентов с хронической анальной трещиной и сопутст-
вующим проктитом с использованием топической этиотропной ан-
тибактериальной терапии. Установлено, что местное применение 
антибактериальных средств имеет быстрый обезболивающий эф-
фект, ускоряет эпителизацию трещины заднего прохода, позволяет 
проводить лечение в амбулаторных условиях. 
Ключевые слова: анальная трещина, проктит, антибактериальная 
терапия. 
 
Хроническая анальная трещина (ХАТ) – это раневой де-

фект анодермы, который расположен между линией Хилтона 
дистально и гребешковой линией проксимально, существующий 
более 6 недель. Анальная трещина является одним из частых 
заболеваний прямой кишки, составляющих 10-15% в структуре 
всех проктологических нозологий [1,5,6]. Эта проблема имеет 
важное медицинское и социально – экономическое значение, так 
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как большинство пациентов находится в трудоспособном воз-
расте, а качество их жизни значительно страдает из-за выражен-
ного болевого синдрома при дефекации и ректальных кровотече-
ний [2,3,4,10]. 

Общепринятые методы консервативной терапии хрониче-
ской анальной трещины в большинстве своем малоэффективны. 
Различные виды хирургического вмешательства считались «золо-
тым стандартом» лечения в течение многих десятилетий [9]. Од-
нако в настоящее время широкие показания к оперативному ле-
чению трещин заднего прохода подвергнуты ревизии, так как 
этот вид лечения представляет потенциальный риск послеопера-
ционной инконтиненции [2,5,9]. Кроме того, существующие ме-
тоды лечения не всегда имеют патогенетическое обоснование, в 
результате чего часто возникают рецидивы заболевания [3]. По-
этому, несмотря на значительные результаты уже имеющихся 
методов лечения, продолжается поиск эффективных способов 
местной терапии с учетом патогенетических факторов формиро-
вания ХАТ [2,4]. 

Выбор метода лечения ХАТ до сих пор остается сложной 
задачей. Хотя и проведено большое количество исследований, но 
этиология и патогенез трещины заднего прохода до сих пор счи-
таются не изученными до конца [8]. 

По данным литературы в большинстве случаев анальные 
трещины образуются на фоне хронического воспаления слизи-
стой оболочки толстой кишки и аноректальной зоны (хрониче-
ский неинфекционный колит, проктосигмоидит, проктит, папил-
лит, криптит) [1,4,7,9]. В результате хронического воспаления 
нарушаются эластические свойства слизистой оболочки, изменя-
ется нервная структура в области пораженного участка, что при-
водит к появлению выраженного болевого синдрома, рефлектор-
ного спазма внутреннего анального сфинктера и нарушению про-
цесса заживления. Также эпителизации анальной трещины пре-
пятствует местная ишемия анодермы, возникающая из-за спазма 
внутреннего анального сфинктера, и фиброз, образующийся 
вследствие постоянных механических повреждений и абразив-
ного действия фекального болюса [1,4,5,11].  

Трещина, образовавшаяся в результате первоначального 
механического повреждения, представляет собой рану, которая, 
постоянно соприкасаясь с фекальной флорой, достаточно быстро 
колонизируется микроорганизмами [4]. Тем не менее, роль мик-
робного фактора в развитии хронической анальной трещины и 
основных ее симптомов до сих пор не рассматривалась. 

Цель исследования – исследовать спектр микроорганиз-
мов, колонизирующих анальную трещину, и их чувствительность 
к антибактериальным препаратам; изучить клинические резуль-
таты лечения ХАТ с помощью этиотропной топической антибак-
териальной терапии. 

Материалы и методы исследования. Получено положи-
тельное решение этического комитета на проведение клиниче-
ского исследования. В исследование включено 84 пациента, на-
ходившихся на консервативном амбулаторном лечении, с диагно-
зом хроническая анальная трещина. Критерием включения было 
наличие хронической анальной трещины на фоне проктита. Кри-
териями исключения являлись острая анальная трещина, ХАТ без 
сопутствующего проктита, пектеноз анального канала, тяжелое 
соматическое заболевание в стадии декомпенсации, сахарный 
диабет, отягощенный аллергоанамнез, отказ пациента от иссле-
дования. 

Среди больных было 45 (53,57%) женщин и 39 (46,43%) 
мужчин. Средний возраст составил 33,7 лет (от 20 до 60 лет).  

Единичная анальная трещина выявлена у 73 (86,90 %) чело-
век, множественные – у 11 (13,10 %). Задняя трещина была у 59 
(70,24 %) больных. У 17 (20,24 %) – передняя анальная трещина, 
у 8 (9,52 %) – боковая. Длину трещины ≤ 10 мм мы нашли в 9,52 
% (8 чел.) случаях, от 10 мм до 15 мм – в 69,05 % (58 чел.), ≥ 15 
мм – у 21,43% (18 чел.).  

Диагноз проктита выставляли при проводившейся под ме-
стной анестезией (спрей лидокаин 10%) аноскопии разовым сте-
рильным проктоскопом фирмы «Suyun». Учитывали 3 и более 
эндоскопических критерия: гиперемию слизистой оболочки, отек, 
мелкоточечные геморрагии, контактную ранимость, очаговое, 
либо диффузное обеднение или отсутствие сосудистого рисунка, 
наличие слизи, фибрина, наличие папиллита и/или криптита. 
Длину трещины измеряли в миллиметрах. 

Микрофлору, колонизирующую анальную трещину, иссле-
довали при первичном осмотре до начала лечения. Посев брали 
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из глубины трещины вращательными движениями стерильным 
тампоном. Полученный материал помещали в транспортную сис-
тему со средой Амиеса с углем (STERILE TRANSPORT SWAB, 
AMIES W/CH, COPAN innovation, Италия). Микробиологическое 
исследование на аэробную флору включало идентификацию мик-
роорганизмов по стандартным методикам с использованием но-
менклатуры Д.Х. Берги и определение их чувствительности к 
антибактериальным препаратам в соответствии с методическими 
указаниями МУК 4.2.1890-04.  

Индикацию и идентификацию анаэробных бактерий осуще-
ствляли с помощью диагностических планшет MIKRO-LA-TEST, 
ANAEROtest 23 (PLIVA-LachemaDiagnostika, Чехия) на бакте-
риологическом анализаторе iEMS Reader (THERMO 
LABSYSTEM, Финляндия). Также проводили тест на аэротоле-
рантность микроорганизмов.  

Статистическая обработка данных проведена с использова-
нием прикладного статистического пакета Statistica 5.5.  

В таблицах указаны абсолютное количество больных, вы-
борочная оценка доли и ошибка выборочной оценки доли. Для 
проверки статистической значимости различий частоты симпто-
мов заболевания до лечения и на различных сроках терапии ис-
пользован критерий χ2. Критический уровень значимости прини-
мали 0,05. 

Результаты и их обсуждение. При исследовании мате-
риала, взятого из анальной трещины, у всех пациентов выявлены 
аэробные микроорганизмы, которые представлены E.сoli в 
55 (65,48%) случаях, Enterococcus spp. – в 43 (51,19%), Streptococ-
cus spp. – 22 (26,19%), Staphylococcus spp. – 16 (19,05%), 
Enterobacter spp. – 11 (13,1%), Proteus vulgaris – 7 (8,33%), Pseu-
domonas aeruginosa – 7 (8,33%), Klebsiella pneumoniae – 4 (4,76%).  

Чувствительность аэробных микроорганизмов была опре-
делена к следующим антибактериальным средствам: в подав-
ляющем большинстве случаев (93,5%) – к ципрофлоксацину, в 
89,7 % случаев – к гентамицину, к ампициллину – в 86,5%, цеф-
триаксону – 83,1%, цефуроксиму – 80,7%, амикацину – 78,8% и 
азитромицину – 73,4%.  

У 41 (48,8%) больного в трещине была обнаружена ана-
эробная флора в ассоциации с аэробами. Среди анаэробных мик-
роорганизмов выделены Bacteroides spp. у 24 (28,57%) пациентов, 
Clostridium spp. – у 10 (11,9%), Eubacterium spp. – у 4 (4,76%), 
Peptostreptococcus spp. – у 3 (3,57%).  

Всем пациентам при выявлении аэробной флоры назначали 
предложенные нами ректальные суппозитории с антибактериаль-
ными компонентами с учетом обнаруженной чувствительности, 
при идентификации анаэробной микрофлоры – с метронидазолом 
(заявка на патент № 2010124446, приоритет от 15.06.2010). По-
мимо этого, назначалась базовая терапия, включающая диету с 
высоким содержанием пищевых волокон, масляные микроклиз-
мы перед стулом, «Дюспаталин». 

Для определения субъективного ощущения пациентом боли 
в момент исследования и оценки ее интенсивности мы использо-
вали визуальную аналоговую шкалу (Visual Analog Scale, VAS). 
Также мы предлагали пациентам разработанный нами опросник, 
с помощью которого больной указывал локализацию, интенсив-
ность, динамические характеристики боли в течение суток, всего 
периода лечения. 

До начала лечения интенсивность болевых ощущений со-
ставляла 7-8 баллов. Выраженный обезболивающий эффект был 
отмечен на 5 день лечения, интенсивность боли снизилась до 2-
3 баллов. На 10 день лечения болевой синдром был купирован у 
большинства пациентов. 

Эффективность лечения оценивали по клиническим при-
знакам: спазм анального сфинктера, боль при дефекации, крово-
течение во время стула, «стулобоязнь». Выраженность этих сим-
птомов определяли до начала терапии, на 5 и на 10 дни курса 
лечения (табл. 1). Наличие или отсутствие полной эпителизации 
анальной трещины отмечали на 28 день терапии. При отсутствии 
заживления больным предлагали оперативное лечение. 

Этиотропная топическая антибактериальная терапия оказа-
лась эффективной у значительного числа пациентов. Так, если до 
начала лечения спазм сфинктера был отмечен у 70 пациентов, 
боль при дефекации – у 68 и кровотечение при дефекации – у 
61 человека, то уже к 5 дню обезболивающий эффект, прекраще-
ние кровотечения, купирование спазма сфинктера и явлений 
проктита были выявлены у большинства исследованных. К 
10 дню боязнь дефекации исчезла практически у всех пациентов.  

Доля полностью заживших трещин на разные сроки наблю-
дения представлена в табл. 2. 

Таблица 1 
 

Клинические результаты лечения анальной трещины 
 

 
Признак 

 

Количество больных, N = 84
до лечения на 5 сутки на 10 сутки

n % n % n %
Наличие спазма 

сфинктера 70 83,33±4,07 31 36,9±5,27* 11 13,1±3,68* 

Наличие боли при 
дефекации 68 80,95±4,28 16 19,05±4,28* 7 8,33±3,02* 

Кровотечения при 
дефекации 61 72,62±4,87 15 17,86±4,18* 5 5,95±2,58* 

Наличие 
«стулобоязни» 51 60,71±5,33 13 15,48±3,95* 6 7,14±2,81* 

 
Примечание: p<0,05 при сравнении с частотой данного симптома до лече-

ния (критерий χ2) 
Таблица 2 

 
Кумулятивная частота заживления трещины  

 

Срок лечения Количество больных,  
N=84 

5 день 46,43% (39) 
10 день 69,05% (58) 
14 день 77,38% (65) 
21 день 91,67% (77) 
28 день 95,24% (80) 

 
Полная эпителизация трещины через 28 дней была отмечена 

у 80 (95,24±2,32%) больных в среднем к 9,7±0,8 дню лечения. 
Явления проктита были купированы у 81 (96,43±2,03%) пациента. 
У 4 (4,76±2,32%) человек заживление не наступило. Им была 
произведена фиссурэктомия со сфинктеротомией.  

Хорошим результатом лечения мы считали отсутствие всех 
клинических симптомов и эндоскопических признаков проктита, 
удовлетворительным – периодическое появление крови во время 
стула, неудовлетворительным – сохранение боли при дефекации 
и спазма сфинктера. 

Из 84 пациентов хорошие результаты были отмечены у 
80 (95,24%) пациентов, удовлетворительные – у 3 (3,57±2,03%) и 
неудовлетворительные – у одного (1,19%) больного. 

Повторные осмотры пациентов с целью выявления рециди-
вов заболевания проводили через 6, 12 и 18 месяцев после окон-
чания лечения. Рецидивы через 6 месяцев выявлены у 
3 (3,57±2,03%) больных, не выполнявших рекомендации, у кото-
рых сохранились явления проктита. У них удалось достичь за-
живления хронической трещины заднего прохода и ликвидиро-
вать явления проктита консервативной терапией по той же схеме 
длительностью до 4 недель. У оперированных пациентов рециди-
ва ХАТ не было. 

 Таким образом, этиотропная топическая антибактериаль-
ная терапия может служить альтернативой оперативному лече-
нию хронической анальной трещины.  

Выводы: 1. Хроническая анальная трещина колонизирова-
на микроорганизмами и представлена аэробной флорой или ассо-
циацией аэробов и анаэробов. 

2. Местное применение антибактериальных средств способ-
ствует быстрому заживлению хронической анальной трещины. 

3. Предложенный способ лечения позволяет проводить ле-
чение амбулаторно без выдачи листа нетрудоспособности. 
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NEW METHOD OF TREATMENT OF CHRONIC ANAL FISSURE 

ASSOCIATED WITH PROCTITIS 
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In this paper we analyzed the clinical results of treating 84 patients 
with chronic anal fissure associated with proctitis using topical etiotropic 
antibiotic therapy. It is established that topical application of antibacterial 
agents is of fast analgesic effect, accelerate epithelization of anal fissure, 
makes it possible to provide treatment on an outpatient basis. 

Key words: anal fissure, proctitis, antibacterial therapy. 
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ПРИРОДНЫЕ ИММУНОМОДУЛЯТОРЫ В ОБЩЕМ КОМПЛЕКСЕ 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ СОПУТСТВУЮЩИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ГЕРПЕСВИРУСНОЙ ЭТИОЛОГИИ У ПАЦИЕНТОК  
С ОТНОСИТЕЛЬНЫМ БЕСПЛОДИЕМ 

 
Е.Ф. ФИЛИППОВ* 

 
За последние пять лет актуализируется проблема медико-
социальной культуры у женщин с относительным бесплодием и 
взаимовлияние аспектов своевременной профилактики инфекции 
герпесвирусной этиологии у них. Здесь уместно адресоваться к по-
зитивному опыту, так называемых, «школ здоровья для женщин», 
которые возрождаются при отечественных крупных перинатальных 
центрах. Это является мощным стимулом для решения такой значи-
мой социально-педагогической проблемы здравоохранения как по-
вышение первичных медицинских знаний у женщин, стремящихся к 
материнству. 
Ключевые слова: относительное бесплодие, герпесвирусная ин-
фекция. 

 
Актуальность поставленной проблемы обусловлена тем, 

что, по свидетельству М.Е.Уквальберга (2009) сочетанные герпе-
тические аногенитальные поражения (включая герпетический 
вульвовагинит) занимают у женщин, страдающих относительным 
бесплодием, ведущее место в структуре сопутствующих заболе-
ваний. По данным разных авторов [2] частота герпетических 
вульвовагинитов колеблется от 9 до 14% в общей структуре пер-
вичной обращаемости по поводу относительного бесплодия (N96 
по МКБ-X), обусловленного воспалительными болезнями жен-
ских тазовых органов. Данные зарубежных авторов D.E. Dwyer, 
A.L.Cunningam также отличаются высокой вариабельностью, 
поскольку в Испании герпетическим вульвовагинитом страдают 
12,7% обратившихся первично за консультативной помощью по 
поводу относительного бесплодия, в Великобритании – 13,2%, в 
Греции и США – 16,3% обследованных. Г.Т.Сухих и Л.В.Ванько 
указывают, что среди пациенток с относительным бесплодием 
распространенность герпетических вульвовагинитов составляет в 
России 2,62-3,17 на 1000 женщин, причем более 60% вирусных 
вульвовагинитов имеют рецидивирующий характер. В ряде ре-
гионов (в Краснодарском крае, Поволжье, Карелии) этот показа-
тель по данным Минздравсоцразвития РФ несколько ниже феде-
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ральных значений, но сохраняется на уровне 38,5-42,4% от обще-
го числа обращений пациенток, страдающих относительным 
бесплодием за первичной помощью в женские консультации. 
Согласно существующей международной классификации 
(M.J.Pena, M.I.Campos-Herrero, M.C.Ruiz, H.Rodriguez, 2008), 
различают первичный и рецидивирующий генитальный герпес, а 
последний подразделяется как на типичную, так и атипичную 
клинические формы и бессимптомное вирусовыделение. Как 
отмечают О.Б. Фролова и Л.У.Асаналиева (2008), сам термин 
«генитальный герпес» возник в начале XX века для обозначения 
очага поражения на коже и слизистых оболочках наружных по-
ловых органов. С развитием современных вирусологических 
методов исследования стали появляться сведения об «атипич-
ных» формах этой болезни. По утверждению Ю.А.Куркина и 
Л.Е.Михайловой, диагноз «атипичная форма генитального герпе-
са» ставится для обозначения хронического воспалительного 
процесса внутренних гениталий (кольпит, вульвовагинит, эндо-
цервицит и т.д.) при наличии лабораторно-подтвержденной гер-
петической природы заболевания, в отличие от «типичной» кар-
тины болезни, при которой на слизистой оболочке этих органов 
эпизодически возникают очаги поражения с везикулезно-
эрозивными элементами. В этой связи актуализируется проблема 
медико-социальной культуры у женщин с относительным бес-
плодием и взаимовлияние аспектов своевременной профилактики 
инфекции герпесвирусной этиологии у них. Здесь уместно адре-
соваться к позитивному опыту, так называемых, «школ здоровья 
для женщин», которые возрождаются при отечественных круп-
ных перинатальных центрах. Это является мощным стимулом для 
решения такой значимой социально-педагогической проблемы 
здравоохранения как повышение первичных медицинских знаний 
у женщин, стремящихся к материнству. Последнее имеет отно-
шение к проблеме относительного бесплодия, поскольку заболе-
вания герпесвирусной этиологии выступают в качестве одной из 
причин, снижающих репродуктивную функцию женщин. Соот-
ношение банальной инфекции в микробно-вирусных ассоциатах 
представлено в табл. [5,6,7,9,10]. 

Обсуждая данные табл., следует указать на то, что для про-
ведения эксперимента, т.е. диагностики с помощью полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) использовался амплификатор МС-2 (про-
изводство «НПФ ДНК-технология», г. Москва, Россия). Продук-
ты ПЦР анализировали методом электрофоретического разделе-
ния в 1,5 %-ных агарозных гелях. В качестве внешних молеку-
лярных стандартов использовались положительные контроли, 
прилагаемые к наборам реагентов. По окончании процесса элек-
трофоретического разделения агарозные гели просматривали в 
ультрафиолетовом свете (длина волны 254 или 302 нм) на тран-
силлюминаторе. 

Таблица 
 

Данные полимеразной цепной реакции (ПЦР-диагностики) 
у женщин с относительным бесплодием при идентификации  
соотношения наличия банальной инфекции и возбудителей 

 герпесвирусной этиологии* 
 

Полученные данные полимераз-
ной цепной реакции (р<0,05) 

Основная группа** Контрольная группа 
до 

лечения после до 
лечения после 

1.Корреляция показателей ПЦР-
диагностики и данных иммуно-
грамм: активация NK-клеток 
(естественных киллеров) N=9-

16% 

79,15±0,27 15,26±0,12 79,18±0,22 39,04±0,13 

2. Взаимосочетаемость herpes 
simplex с другими инфекциями, 
обнаруженными при ПЦР-
диагностике в микробно-

вирусных ассоциатах (инфекци-
онный агент): 
- Tr. vaginalis 

Neisseria gonorrhoeal 
- хламидийная инфекция 

- микоуреаплазма 

суммарно обнаружено: 
у 100% 
(279) 

пациентов 
в т.ч.: 

у 11,4% 
(32) 

пациентов 
в т.ч.: 

у 100% 
(279) 

пациентов 
в т.ч.: 

у 51,6% 
(144) 

пациентов 
в т.ч.: 

36,6%(102) 
7,2% (20) 
27,2%(76) 
29,0%(81) 

6,1%(17) 
нет 

3,1%(9) 
2,1%(6) 

36,2% 
6,8% (19) 
28,3%(79) 
28,7% (80) 

24,4%(68) 
нет 

12,9%(36) 
14,3%(40) 

 
Примечание: * по результатам совместных исследований с О.Б. Фроловой в 
период 2006-2010 гг., ** – основная и контрольная группа по n=279 каждая 

 
Взаимосочетаемость herpes simplex с другими инфекциями, 

обнаруженными при ПЦР-диагностике в микробно-вирусных 
ассоциатах, была достаточно высока, и до лечения идентифици-
ровалась (по данным микроскопирования соскобов и серозных 
выделений, а также по непосредственным результатам полиме-
разной цепной реакции) у 100% пациенток из обеих групп на-
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блюдения, включая следующие инфекционные агенты:Tr. Vagina-
lis (36,2-36,6%); Neisseria gonorrheal (68-72%); хламидийная ин-
фекция (27-28%); микоуреаплазма (28-29%). После лечения по 
нашим технологиям отмечалось снижение в 6-8 раз вышеуказан-
ных инфекционных агентов у больных из основной группы на-
блюдения, где активно использовались природные иммуномоду-
ляторы (минеральные воды, талассопроцедуры, биофлаваноиды). 
У пациенток из контрольной группы наблюдения (проходивших 
лечение в этих же здравницах курорта Сочи, но по устаревшим 
методикам бальнеотерапии) аналогичные инфекционные агенты 
наблюдались в 1,8-2,2 раза чаще, чем у пациенток из основной 
группы при выписке. Что касается непосредственно показателей 
ПЦР-диагностики, то они достоверно (р<0,05) позволяли регист-
рировать по завершении полного курса авторских технологий (с 
обязательным использованием вышеуказанных природных им-
муномодуляторов) снижение активации NK-клеток (естествен-
ных киллеров) с изначального уровня 79,15±0,27% (при N=9-
16%) до 15,26±0,12% у пациенток из основной группы наблюде-
ния. При этом, в контрольной группе наблюдения аналогичный 
показатель снизился до 39,04±0,13%, т.е. превышал норму в 2 
раза. В этой связи в теоретические занятия женщин, страдающих 
относительным бесплодием, но стремящихся к материнству, 
вводился курс специальных лекций, направленных на повышение 
у них уровня медико-социальной культуры. В рамках практиче-
ских занятий (после цикла названных лекций) этим пациенткам 
преподавались опытными акушерками меры первичной профи-
лактики герпесвирусной патологии и банальной инфекции жен-
ской половой сферы. Следует указать, что лекционный материал 
(в рамках обучения слушателей «Школ здоровья» при перина-
тальных центрах) включал в себя материалы Н.Н. Лебедевой 
(2006) которая отмечала, что «герпетическая инфекция характе-
ризуется отсутствием эпидемического распространения, инфек-
ционный процесс ограничен отдельными индивидами или носит 
характер локальных вспышек в замкнутых коллективах. Герпес-
вирусы обладают способностью к инфицированию, суперинфи-
цированию и аутоинфицированию практически любого индиви-
да, пожизненной персистенции в нервных клетках при очень 
низкой смертности хозяев, способности в любое время перехо-
дить из латентного состояния в форму, заразную для окружаю-
щих, независимо от наличия или отсутствия клиники. Вирус 
содержит 4 сложные структуры, экранирующие часть антигенных 
детерминант, что усложняет и удлиняет процесс его распознава-
ния иммунокомпетентной системой. Даже в пределах одного 
субклона вирионы обладают полиморфизмом и антигенной ва-
риабельностью, обусловленными, по-видимому, особенностями 
механизмов репликации ДНК, возрастными особенностями им-
мунного ответа - у одних поражается только кожа, у других - 
слизистые, у третьих - ЦНС. Вирус проникает через восприимчи-
вые слизистые (орофарингеальная зона, шейка матки, конъюнк-
тива, уретра, прямая кишка) или через микротрещины кожи. 
Далее вирус частично задерживается в очагах, а в основном вос-
ходит по периферическим нервным окончаниям в сенсорные и 
вегетативные ганглии, где персистирует. При культивировании 
из корешковых сакральных ганглиев выделяется ВПГ-2, реже 
ВПГ-1. Латенцией может закончиться как бессимптомная, так и 
манифестная инфекция. В отличие от вируса Varicella zoster, 
персистирующего в клетках-сателлитах нейрона, ВПГ персисти-
рует в большом нейроне, что играет роль в склонности к рециди-
вам. Вирусный геном в клетках существует в кольцевой форме, 
скорее всего, плазмиде. Факторами, способствующими проявле-
нию и/или рецидивированию генитального герпеса, являются: 
снижение иммунологической реактивности, переохлаждение или 
перегрев организма, интеркуррентные заболевания, медицинские 
манипуляции, в том числе аборты и введение внутриматочной 
спирали. Ганглиотриггерная теория активации вируса: стимул 
(гормональный, иммунный, физический) оказывает влияние на 
взаимоотношения «вирус-нейрон» таким образом, что нарушает-
ся частично экспрессия генов вирусных белков, следует продук-
тивная инфекция, вирионы опускаются по периферическому 
нерву, инфицируют эпителиальные клетки, как следствие - кли-
ника. Однако, время, необходимое для продвижения вируса по 
нерву, часто слишком велико, чтобы объяснить скорость возник-
новения рецидива после стимуляции ганглия. Кроме того, титры 
антител против ВПГ в течение длительных периодов остаются на 
одном уровне, несмотря на рецидивы». Продолжая научную дис-
куссию по тематике затронутой проблемы Н.Д.Коломиец и со-

авт.(2004) пишут, что «кожнотриггерная теория включает (для 
объяснения патогенеза герпесвирусной инфекции) следующее: 
ганглионарные клетки производят небольшие количества вируса, 
которые постоянно достигают эпителиальных клеток по нервам. 
Защитные силы организма в норме элиминируют эти микрофоку-
сы инфекции, но время от времени местное снижение иммуните-
та позволяет сформироваться клинике. Аргументы против этой 
теории заключаются в том, что вирус не обнаруживается в эпите-
лиальных клетках в период ремиссии. Однако на морских свин-
ках и кроликах персистенция вируса в половом тракте и роговице 
была документирована. Возможность провокации рецидива све-
товым или хирургическим воздействием свидетельствует скорее 
в пользу второй, чем первой теории. Антитела появляются через 
2-5 дней после высыпаний, достигают наивысшего титра к 2-3 
неделе. IgM и A - короткоживущие, через год уже не обнаружи-
ваются, IgG циркулирует в крови несколько лет. Клетки, зара-
женные ВПГ, синтезируют специфические антитела, разрушаю-
щие компоненты системы комплемента. При этом активация 
комплемента осуществляется по альтернативному пути. Проис-
ходят нарушения иммунокомпетентной системы: снижается про-
дукция иммуноглобулинов как во время рецидивов, так и при 
ремиссии. Т-лимфоциты-супрессоры преобладают над Т-
киллерами, так как ВПГ лимфотропны, снижают пролифератив-
ную активность лимфоцитов, активность естественных килле-
ров». Как свидетельствует А.В.Мошкалов (2007) «рецидивирова-
ние встречается у людей, имеющих специфический комбиниро-
ванный иммунодефицит лимфоидного типа. Вирусная инвазия 
контролируется системой интерферонов-специфических имму-
ноглобулинов, вырабатываемых В-лимфоцитами и Т-киллерами. 
Действие интерферонов не ограничивается нарушением репро-
дукции вируса. Интерфероны выступают в качестве иммуномо-
дуляторов эффекторного звена фагоцитоза, влияя на прямую 
цитотоксическую реакцию Т-лимфоцитов, на опосредованный 
антителами лизис инфицированных клеток Т-лимфоцитами, мак-
рофагами, полиморфно-ядерными лейкоцитами. По данным мно-
гих авторов, при рецидивирующем герпесе снижается способ-
ность лейкоцитов вырабатывать интерфероны в 100 раз во время 
рецидива и в 10 раз во время ремиссии. По другим данным, при 
рецидивировании отмечается неправильный спектр интерферо-
нов (нарушение физиологической пропорции альфа- и гамма- 
интерферонов в пользу альфа-). Кроме того, нарушение системы 
интерферонов происходит не только на уровне их продукции, но 
и при проявлении биологического действия - снижение антиок-
сидантных свойств плазмы, активация протеолитических фер-
ментов плазмы больных рецидивирующим герпесом может при-
водить к снижению уровня интерферонов при нормальной и даже 
повышенной их продукции». Таким образом, предложенная нами 
содержательность лекционной программы «школ здоровья для 
женщин», обратившихся за консультативно-разъяснительной 
помощью в перинатальные центры, способствовала повышению 
уровня медицинской культуры, что расценивалось нами как один 
из реальных путей позитивного разрешения затронутой социаль-
но-педагогической проблемы здравоохранения. 
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REHABILITATIVE TREATMENT OF CONCOMITANT DISEASES 
WITH HERPES VIRUS AETIOLOGY IN PATIENTS WITH RELATIVE 
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For the previous five years the problem medico-social culture 
women with relative infertility as well as the interference of relative 
the aspects of timely prophylaxis of herpes virus aetiology at them has 
become actualized. Referring to the experience of the so called 
“school of health care for women” being revived at large domestic 
perinatal centres is rather sufficient. This is a powerful stimulus to 
solving such a significant social and pedagogical problem of primary 
health care knowledge at women seeking maternity. 
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ДИСПЕРСИЯ И ДЛИТЕЛЬНОСТЬ Р ЗУБЦА ЭКГ ВЫСОКОГО 
РАЗРЕШЕНИЯ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ РЕЦИДИВОВ МЕРЦАНИЯ 

ПРЕДСЕРДИЙ 
 

Г.Г. ИВАНОВ*, А.В.ТЮРИН**, Н.А. БУЛАНОВА* 
 

Статья посвящена изучению возможности прогнозирования рециди-
вов у больных с пароксизмальной формой мерцания предсердий по-
сле электроимпульсной терапии по длительности фильтрованного Р 
зубца ЭКГ высокого разрешения и дисперсии Р зубца. Обследовано 
107 пациентов, 50 из которых страдали пароксизмальной или перси-
стирующей формами изучаемой аритмией на фоне ИБС и артери-
альной гипертензии. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, ЭКГ высокого разре-
шения, дисперсия Р зубца, рецидивирование, электроимпульсная те-
рапия.  
 
Фибрилляция предсердий (ФП) – широко распространенная в 

клинической практике аритмия, которая является причиной трети 
госпитализаций по поводу нарушений ритма сердца [9]. Рецидиви-
рование ФП после электроимпульсной терапии (ЭИТ) у больных с 
пароксизмальной и персистирующей формами аритмии составляет 
до 60-70% за год [9,12]. Известно, что вероятность восстановления 
синусового ритма и его удержания после ЭИТ выше при короткой 
продолжительности аритмии, более молодом возрасте пациентов и 
меньшем размере левого предсердия [9].  

Замедление времени меж- и внутрипредсердного проведе-
ния (отражаемое максимальной длительностью Р зубца) и него-
могенное распространение синусовых импульсов (отражаемое 
дисперсией Р зубца) являются электрофизиологическими харак-
теристиками предсердия, предрасположенного к ФП [8]. Извест-
но, что длительность фильтрованного Р зубца (FiP) ЭКГ высокого 
разрешения (ЭКГ-ВР) и дисперсия Р зубца стандартной ЭКГ 
позволяют прогнозировать развитие ФП после операции аорто-
коронарного шунтирования [6,7]. 

Цель исследования – изучение возможности прогнозиро-
вания рецидивов ФП у больных с пароксизмальной формой мер-
цания предсердий после ЭИТ по длительности фильтрованного Р 
зубца ЭКГ-ВР и дисперсии Р зубца, вычисленной по ортогональ-
ным отведениям. 

Материал и методы исследования. Обследовано 107 па-

                                                           
* ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздравсоцразвития, 
России, 119991, Москва, Трубецкая, 8. 
** ГКБ № 53 Департамента Здравоохранения г. Москвы, 115432, Москва, 
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циентов, из которых сформировано 3 группы наблюдения. В 
группу 1 вошли 22 условно здоровых мужчин и женщин в воз-
расте от 42 до 67 лет. (ср. возраст 55,5±6,9 лет). Группа 2 состоя-
ла из 35 пациентов в возрасте от 44 до 75 лет (ср. возраст 59,0±6,6 
лет) с верифицированой ИБС, получающих антиангинальную и 
гипотензивную терапию. Нарушения ритма сердца в этой группе 
исключались по результатам суточного мониторирования ЭКГ и 
данным анамнеза. Группу 3 составили 50 пациентов в возрасте от 
45 до 67 лет (ср. возраст 61,2±8 лет), с пароксизмами ФП на фоне 
ИБС и артериальной гипертензии. 

Пациентам Групп 1 и 2 ЭКГ-ВР проводилась однократно. 
Пациентам Группы 3 ЭКГ-ВР регистрировали трижды: I этап – 
непосредственно после ЭИТ, II этап – через 24 часа после ЭИТ, 
III этап – через 5-7 суток после ЭИТ. ЭИТ проводили по стан-
дартному протоколу, после премедикации, с использованием 
биполярного квазисинусоидального импульса Гурвича. Началь-
ная энергия разряда составляла 180 Дж. 

Для регистрации ЭКГ-ВР использовали систему ТОО «Ме-
дицинские компьютерные системы» – ”KARDI”, метод подробно 
описан в предыдущих исследованиях [1]. Анализировали дли-
тельность фильтрованного зубца Р в мсек. Дисперсию Р зубца 
вычисляли по 3 ортогональным отведениям X, Y, Z. Измерялся 
зубец Р в мсек в каждом из этих отведений, до фильтрации и 
усреднения, затем из максимальной величины Р вычитали мини-
мальную. Полученная разность считалась дисперсией Р зубца.  

По истечении года анализировали конечные точки исследо-
вания: рецидив мерцания предсердий, переход мерцания в посто-
янную форму. Статистическая обработка проводилась с помощью 
пакета прикладных программ Exel 7.0 и Statistica 6.0. Результаты 
исследования представлены в виде средней арифметической и ее 
ошибки (M±m). Для оценки значимости различий между данны-
ми исследования в разных группах больных использован двусто-
ронний t-критерий, непараметрический U-критерий Манна-Уитни 
и Вилкоксона. Взаимосвязь между показателями изучалась при 
регрессионном анализе по Пирсону или Спирмену. Различия 
считались достоверными при уровне значимости р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Исходные значения дли-
тельности FiP у больных с мерцанием предсердий 
(132,0±2,3 мсек) превышали этот показатель у здоровых и паци-
ентов контрольной группы (117,6±5,5 и 116,7±4,8 соответственно, 
p<0,05). Наибольшие значения дисперсии Р зубца также наблю-
дались у больных с ФП (23,3±0,8 мсек.) по сравнению с данными 
у здоровых и в контрольной группе (11,0±0,8 и 8,3±0,6 мсек., 
cоответственно, p<0,05). 

К 5-7 суткам после проведения ЭИТ у больных с мерцанием 
предсердий наблюдалось удлинение FiP, по сравнению с исход-
ными данными (табл.1). В отношении дисперсии Р зубца наблю-
далась обратная динамика: к 5-7 дню после ЭИТ средние значе-
ния этого показателя уменьшились, однако оставались достовер-
но большими, чем в контрольной группе (табл.1). 
 

Таблица 1 
  

Динамика FiP и дисперсии Р зубца у пациентов  
с ФП после проведения ЭИТ 

 
Этап обследования FiP, мсек. Дисперсия Р 

зубца, мсек
I – После ЭИТ 132,0±2,31 23,3±0,8**

II – 1 сутки 132,0±2,58 18,8±0,5*, **
III – 5-7 сутки 136,2±2,49* 14,4±0,6*, **

 
Примечание: * –  р<0,05 по сравнению с I этапом.,  

** –  р<0,05 по сравнению с данными контрольной группы (8,3±0,6 мсек). 
 

Более детальный анализ показал, что у больных ФП наблю-
дались неоднородные изменения показателя FiP в динамике по-
сле ЭИТ: у 18 пациентов (36%) отмечалось увеличение FiP на II 
этапе и уменьшение на III этапе; у 17 (34%) – отсутствие динами-
ки на II этапе и удлинение на III этапе; еще у 15 больных (30%) 
наблюдали прогрессивное увеличение этого показателя и на II и 
на III этапах (табл. 2). По этим особенностям динамики FiP, для 
уточнения их клинического значения группа 3 была разделена на 
подгруппы (табл. 2,3).  
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Таблица 2  
 
Динамика FiP у больных с ФП в подгруппах 3.1, 3.2, 3.3 после ЭИТ 

 
Группа № 3,  
подгруппа № 

FiP, мсек 
I этап II этап III этап

3.1 128,9±2,0* 130,8±2,2** 122,2±1,8*
3.2 123,5±3,1 122,6±2,0* 127,1±1,8*
3.3 131,3±1,7 142,8±1,9 148,6±2,3

 
Примечание: * – р<0,05 по сравнению с подгруппой 3.3,  

** – р<0,05 при сравнении подгрупп 3.1 и 3.2 
 

Учитывая неоднородность по длительности аритмического 
анамнеза и форме мерцания все больные с ФП были разделены на 
подгруппы, в соответствии с динамикой показателя FiP для ана-
лиза ее возможной взаимосвязи с клиническими данными боль-
ных (табл.3). 

Таблица 3 
 

Клиническая характеристика выделенных подгрупп больных с ПМА 
 

Характеристика Подгруппа  
3.1 (n=18) 

Подгруппа  
3.2 

(n=17) 

Подгруппа  
3.3 

(n=15) 
Группа 3 

(n=50) 

Средний возраст 60,11±3,6 59,76±3,7 63,87±2,3 61,24±13,5
НК II ФК по NYHA 3 (16,7%) 3 (17,6%) 6 (40%) 12 (24%) 

ФП впервые 6 (33,33%) 7 (41,2%) 0 13(26%)
ФП повторно 12 (66,67%) 10(58,8%) 15(100%) 37(74%) 

Анамнез ФП, лет 4,2±0,7 4,6±0,5 6,14±0,8 5,05±0,43 
ФП≤ 2 суток 13(72,2%) 10(58,8%) 8(53,33%) 31(62%)

ФП от 2 до 7 дней 2(11%) 4(23,5%) 6(40%) 12(24%)
ФП≥7 суток 3(16,7) 3(17,64%) 1(6,67%) 7(14%)

 
Подгруппу 3.1 составляли преимущественно мужчины 

(83,4%), у которых приступ ФП был не первым, но средняя дли-
тельность пароксизма была менее 2 суток в 72,2%. Во второй 
подгруппе (3.2) количество первых и повторных пароксизмов 
было равным и их длительность в 58,8% случаев не превышала 
2 суток. Подгруппа 3.3 отличалась по составу от 1 и 2 – у всех 
больных имелся аритмический анамнез более 6 лет, 40 % пациен-
тов страдали II ФК НК по NYHA.  

Результаты отдаленного исхода представлены в табл.4. Об-
ращает на себя внимание, что наибольшая частота сохраненного 
синусового ритма в течение периода наблюдения после ЭИТ 
отмечена в подгруппах 3.1 и 3.2. 

Рецидивы ФП и переход аритмии в постоянную форму наи-
более часто наблюдались в подгруппе 3.3. Данная подгруппа 
была изначально более тяжелой, поскольку пациентам потребо-
валось большее количество разрядов для восстановления ритма 
(у 3 больных ритм восстановлен после 3 разрядов, у 1 после 4), и 
длительность мерцания предсердий до ЭИТ была больше. 

 
Таблица 4  

 
Анализ конечных точек в подгруппах больных ПМА через 1,1±0,4 года 

наблюдения 
 

Результат 
Подгруппа 
№ 3.1 
(n=18) 

Подгруппа 
№ 3.2 
(n=17) 

Подгруппа 
№ 3.3 
(n=15) 

Группа 
№ 3 

(n=50)
Синусовый 

ритм 13(72,2%) 12(70,59%) 7(46,67%) 32(64%) 

Рецидив ФП 5(27,8%) 5(29,4%) 8(53,3%) 18(36%)
Развитие 

постоянной 
формы ФП 

1(5,6%) 1(5,9%) 2(13,3%) 4(8%) 

 
Таблица 5 

  
Динамика FiP в зависимости от рецидивирования аритмии в группе 3 
 

Этап обследования 
FiP, мсек. 

Группа 3, 
N=50 

Рецидив ФП 
N=18 

Синусовый ритм
N=32

I – После ЭИТ 132,0±2,31 132,4±2,6 131,8±3,4
II – 1 сутки 132,0±2,58 138,5±4,2* 128,3±3,1*

III – 5-7 сутки 136,2±2,49 139,9±4,1 134,1±6,7
 

Примечание: * – р<0,05 между группами 
 
У больных сохранивших синусовый ритм в течение года, на 

следующие сутки после ЭИТ отмечались меньшие средние зна-
чения FiP по сравнению с теми пациентами, у кого развился ре-
цидив аритмии (табл. 5). Достоверных различий в динамике FIP 
по этапам после ЭИТ не выявлено ни у больных с рецидивом ФП 

ни у больных с сохранением синусового ритма. 
Анализ диагностической ценности для прогноза развития 

пароксизмов ФП показал, что при значениях FiP>140 мс. на сле-
дующие сутки после ЭИТ чувствительность метода составила 
78%, специфичность – 69%. Чувствительность и специфичность 
критерия дисперсия Р ≥15 мсек. – 81% и 72% соответственно. 

Дисперсия Р зубца считается показателем, отражающим ге-
терогенность деполяризации предсердий [11]. Эксперименталь-
ные данные показали, что дисперсия рефрактерности является 
одним из ключевых элементов устойчивых предсердных аритмий 
[15]. Увеличение дисперсии рефрактерности предсердий может 
способствовать возникновению ре-ентри и ФП, так как фрагмен-
тация фронта деполяризации может происходить когда он встре-
чается с участками предсердий с неодинаковой рефрактерностью.  

Непосредственно после операций на сердце на ЭКГ отмеча-
ется укорочение дисперсии Р зубца по сравнению с исходной ЭКГ, 
тогда как наблюдаемое после операции увеличение дисперсии Р 
является независимым предиктором развития ФП в послеопераци-
онном периоде [7]. Увеличение дисперсии зубца Р ЭКГ-ВР являет-
ся важным предиктором рецидивов ФП на антиаритмической тера-
пии и может прогнозировать эффективность отдельных антиарит-
мических средств [2,16]. В нашем исследовании у больных с по-
следующим рецидивированием ФП также отмечалось увеличение 
дисперсии Р зубца ЭКГ-ВР, на фоне уменьшения дисперсии Р к 
концу первой недели после ЭИТ в целом по группе.  

Укорочение эффективного рефрактерного периода (ЭРП) 
предсердий и реполяризации, развивающиеся как следствие дли-
тельной ФП, обратимы в течение 24 часов после успешной кар-
диоверсии [13]. К концу первой недели после кардиоверсии про-
исходит укорочение длительности Р зубца, за счет увеличения 
скорости предсердного проведения [14].  

В нашем исследовании укорочение FIP ЭКГ ВР к концу 
первой недели после ЭИТ отмечалось только в подгруппе 3.1, 
прогноз которой был наиболее благоприятным. Подгруппы 3.2 и 
3.3 характеризовались нарастанием средних значений FIP к концу 
первой недели после ЭИТ и высоким процентом рецидивирова-
ния ФП за время наблюдения.  

Необходимо отметить, что нами регистрировались только 
рецидивы ФП потребовавшие обращения за медицинской помо-
щью. По данным C.W. Israel et al., более чем у 80% больных на 
фоне антиаритмической терапии регистрировались рецидивы 
ФП, в том числе менее суток и бессимптомные. [10]. Все эпизоды 
ФП были зафиксированы в этом исследовании, поскольку боль-
ным устанавливали пейсмейкер с функцией определения ФП и 
сохранением электрограмм в памяти. У 38% больных рецидивы 
ФП протекали бессимптомно, а на визитах к врачу регистриро-
вался синусовый ритм. 

Возможно, что в нашем исследовании у больных подгрупп 
3.2 и 3.3 наблюдались незафиксированные рецидивы ФП с само-
произвольным восстановлением синусового ритма, которые тем 
не менее оказывали влияние на электрофизиологические свойства 
предсердий. 

В предшествовавших работах по прогнозированию рециди-
вов ФП по ЭКГ-ВР авторами использовались другие критери: 
FIP≥128 мсек и среднеквадратичная амплитуда последних 20 
мсек фильтрованного Р зубца ≤2,1 микровольт [3], FIP≥126 мсек 
и среднеквадратичная амплитуда последних 20 мсек фильтрован-
ного Р зубца ≤3,1 микровольт [4,5]. Чувствительность этих кри-
териев составила 70-74%, специфичность 69-77% [3,4,5]. Предла-
гаемые нами критерии показали наибольшую чувствительность, в 
сравнении с данными предшествующих исследований – 78%. 
Однако, специфичность наших критериев соответствует самым 
низким значениям специфичности из полученных ранее – 69%. 

Различия в чувствительности и специфичности критериев 
могут быть связаны с различиями в методах проведения исследо-
ваний. Регистрация ЭКГ-ВР проводилась нами в динамике, в 
течение недели после ЭИТ тогда как в работах M. Budeus et al. и 
K. Aytemir et al. – однократно, на следующий день после ЭИТ 
[3,4,5]. В нашем исследовании период наблюдения составлял 
один год, в сравниваемых работах – 6 месяцев. Тем не менее, 
совместное использование предлагаемых нами критериев: 
FIP≥140 мсек и дисперсии Р зубца по ортогональным отведениям 
≥15, позволяет увеличить специфичность метода.  

Таким образом, наше исследование показало что длитель-
ность FiP и дисперсия Р зубца могут применяться для прогнозиро-
вания рецидивирования ФП и исходов течения аритмии. Безуслов-
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но, необходимы дальнейшие исследования на более широкой вы-
борке больных для подбора оптимальных критериев, характери-
зующихся более высокими чувствительностью и специфичностью. 

Выводы:  
1) Нарастание длительности фильтрованного Р зубца в те-

чение 5-7 суток после ЭИТ свидетельствует о худшем прогнозе, 
большей частоте рецидивов аритмии, перехода в постоянную 
форму. 

2) Длительность фильтрованного Р зубца более 140 мсек. на 
следующие сутки после ЭИТ позволяет прогнозировать рециди-
вы аритмии с чувствительностью 78% и специфичностью 69%.  

3) Дисперсия Р зубца ≥15 мсек в течение 5-7 дней после 
ЭИТ позволяет прогнозировать рецидивы аритмии с чувстви-
тельностью 81% и специфичностью 72%.  
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The article presents studying the possibility of prognosticating 

relapses at patients with the paroxysmal form of atrial fibrillation after 
electropulse therapy by the time of filtered high resolution EKG P-
wave and P wave dispersion. 107 patients were studied, 50 of them 
with paroxysmal or persistent forms of the arrhythmia under studying 
at the background of ischemia and atrial hypertension.  
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Статья посвящена изучению показателей местного гуморального 
иммунитета цервико-вагинального биотопа при заболеваниях шейки 
матки инфекционного генеза.  
Ключевые слова: гуморальный иммунитет, секреторный иммуног-
лобулин А, заболевания шейки матки, воспаление. 

 
Воспалительные заболевания органов малого таза 

(ВЗОМП) занимают одно из ведущих мест в структуре гинеколо-
гической патологии [5,6]. Воспаления шейки матки – цервицит и 
влагалища – кольпит, вагинит, как правило, сочетаются между 
собой, но могут существовать и самостоятельно. Пусковым меха-
низмом развития ВЗОМТ служит воздействие микробного факто-
ра вследствие активизации условно-патогенной флоры или попа-
дания инфекционного агента извне [4,12]. При этом важное зна-
чение имеет состояние биоценоза влагалища, шейки матки, мест-
ного и общего иммунитета [1,2,9]. 

Доказано, что половые органы женщины имеют собствен-
ную гуморальную систему. При этом шейка матки является ме-
стом наибольшей гуморальной активности [8]. По данным Лу-
ценко Г.В., Коломиец О.В., цервикальная слизь здоровых небе-
ременных женщин содержит иммуноглобулины всех основных 
классов: A, M, G и секреторный иммуноглобулин A (sIgA). При 
этом, наиболее высокая концентрация – IgG, ниже – IgA и секре-
торного IgA, IgM – незначительное количество. Соотношение 
IgG и IgA у небеременных составляет 2,5:1 – 6:1. Повышение IgM 
свидетельствует об усилении активности местного иммунитета. У 
здоровых женщин фертильного возраста характерными являются 
изменения состава иммуноглобулинов в зависимости от фазы 
менструального цикла. Так, в фазе овуляции резко снижается 
количество IgA, IgG и sIgA, лизоцима и лактоферина, что способ-
ствует зачатию. Во второй фазе менструального цикла дополни-
тельный механизм защиты обеспечивает высокий процент мест-
ного синтеза IgM (77%) [3,7]. Абсолютное содержание и соотно-
шение различных Ig может существенно изменяться при наличии 
местных воспалительных процессов и изменении проницаемости 
сосудистой стенки. В этих случаях возрастает доля Ig, попадаю-
щих в секрет путем транссудации из сыворотки крови. Вредные 
экологические факторы, воспалительные процессы влагалища, 
шейки, тела матки и ее придатков, вирус папилломы человека, 
вирус простого герпеса тип II, раннее начало и беспорядочность 
половой жизни, дисгормональные состояния, травмы шейки мат-
ки при абортах и в родах существенно снижают или повреждают 
вышеперечисленные защитные механизмы [11]. Возникновение и 
прогрессирование воспалительных заболеваний шейки матки 
зависит от состояния местного гуморального иммунитета, прояв-
ляющегося в локальных клеточных и гуморальных реакциях 
эпителия и стромы шейки матки [10]. 

Цель исследования – изучение показателей местного гу-
морального иммунитета цервико-вагинального биотопа при забо-
леваниях шейки матки инфекционного генеза. 

Материалы и методы исследования. Для изучения пока-
зателей местного гуморального иммунитета нами обследовано 
60 пациенток, из них 40 страдали неспецифическими воспали-
тельными заболеваниями шейки матки (экзо- и эндоцервициты) и 
составляли основную группу, а 20 женщин были практически 
здоровы (I-II степень чистоты влагалищной флоры, отсутствие 
«эрозий» шейки матки) и входили в контрольную группу. Все 
пациентки были обследованы дважды на протяжении менстру-
ального цикла.Для исключения специфических воспалительных 
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ний Новгород, пл. Минина, д. 10/1 
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заболеваний использованы, кроме учета клинических признаков, 
данные микроскопического, бактериологического и цитологиче-
ского исследования, рН-метрии влагалищного секрета и специ-
альные методы диагностики (полимеразная цепная реакция, им-
муноферментный анализ). При обследовании и подборе групп 
для иммунологического исследования тщательно собирался 
анамнез. Из групп были исключены больные, перенесшие имму-
нологические заболевания, острые инфекции в течение последне-
го года, перенесшие лучевую терапию, введение преднизолона и 
других иммунодепрессантов. Концентрации иммуноглобулинов 
(Ig) классов A, M, G и slgA в смывах секрета из цервикального 
канала шейки матки определялись методом простой радиальной 
иммунодиффузии по Mancini et al. со стандартными отечествен-
ными антисыворотками к Ig соответствующих классов. Отдельно 
ставилась реакция с антисывороткой к slgA. Количественное 
определение иммуноглобулинов во внешних секретах связано с 
методическими трудностями. Во-первых, концентрация имму-
ноглобулинов в секретах низкая, что требует повышения чувст-
вительности. Во-вторых, в секретах содержится значительное 
количество протеолитических ферментов, которые приводят к 
потере активности и изменению диффузионных свойств имму-
ноглобулинов. В-третьих, при исследовании ряда биологических 
жидкостей появляются неспецифические преципитаты, что при-
водит к образованию нескольких колец преципитации. В-
четвертых, секреторные жидкости являются нестандартными 
препаратами, и концентрация белка в них, иммуноглобулинов в 
частотности, зависит от целого ряда неконтролируемых факто-
ров, таких как способ забора проб, функциональное состояние 
организма, его физиологические особенности. Секрет из церви-
кального канала трудно получить существующими методами в 
середине менструального цикла из-за его вязкости. Секрет может 
быть получен в недостаточном количестве из-за распределения 
по стенкам шприца и наконечника, что не позволяет измерить и 
правильно развести его для исследования [13]. Для решения дан-
ной задачи нами был использован способ получения цервикаль-
ной слизи в виде смыва. Смывы производили 1 миллилитром 
физиологического раствора, после чего помещали в стерильную 
пробирку для дальнейшей гомогенизации. Данная техника позво-
ляет получить смыв с иммуноглобулинами, количество которых 
близко к их концентрации у стенок эпителиальных клеток, что 
более точно отражает состояние местного иммунитета в шейке 
матки. Для обработки цифрового материала результатов работы 
применяли современные методы статистического анализа, про-
грамма "Биостат"for Windows XP. Описательная статистика при-
знака включала среднее значение (М),ошибку средней величины 
(m), среднее квадратическое отклонение. Для сравнеия показате-
лей между группами использовали t-критерий Стьюдента, разли-
чия считались достоверными при доступном уровне значимости 
соответствующего статистического критерия p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Клиническими симптомами 
острого неспецифического цервицита явились обильные слизи-
стые и/или гноевидные выделения, неприятные ощущения во 
время полового акта и дизурические явления. Чаще всего было 
отмечено сочетание жалоб. При осмотре шейки выявлялись отек, 
гиперемия и кровоизлияния на слизистой шейки матки, реже 
определялись участки изъявления. При кольпоскопическом ис-
следовании верхушки расширенных капилляров на цилиндриче-
ском и многослойном плоском эпителии видны как ярко красные 
точки, расположенные диффузно или очагами с неровными кон-
турами, которые после обработки 3% раствором уксусной кисло-
ты светлеют. После проведения пробы Шиллера выявлялась ха-
рактерная пестрота картины, а именно множество йоднегативных 
и йодпозитивных участков. Бактериоскопия влагалищных мазков 
указывала на наличие у всех пациенток III и IV степени чистоты 
влагалищной флоры. Мазки содержали многочисленные лейко-
циты, а также гистиоциты, лимфоциты и большое количество 
клеток слущенного эпителия слизистой влагалища. Цитологиче-
ское исследование мазков из шейки матки свидетельствовало о 
наличии воспалительного процесса в шейке матки. Определялись 
небольшими группами клетки поверхностного и промежуточного 
слоя, единичные клетки железистого эпителия с увеличенными в 
размерах ядрами. Встречались некротически измененные, деге-
неративные клетки и нити фибрина, много сегментоядерных 
нейтрофилов, преимущественно в распаде. Иногда в мазках об-
наруживались слущенные клетки железистого эпителия.  

Результаты исследования концентраций Ig в цервикальном 

секрете у здоровых небеременных женщин и пациенток, стра-
дающих неспецифическими заболеваниями шейки матки, пред-
ставлены в табл. 

Таблица 
 

Концентрация иммуноглобулинов (г/л) в цервикальном секрете  
у здоровых небеременных женщин и страдающих воспалительными 

неспецифическими заболеваниями шейки матки 
 

Класс Ig 

Фаза цикла 
Пролиферативная Секреторная 

Контроль 
n=20 

Основная 
n=40 

Контроль 
n=20 

Основная 
n=40 

IgA 0,04±0,005 0,06±0,005 0,06±0,01 0,08±0,01 
IgM 0 0,12±0,01 0,08±0,01 0,52±0,08* 
IgG 0,52±0,05 0,6±0,1 0,44±0,03 0,52±0,02 
sIgA 0,38±0,04 0,13±0,09* 0,64±0,06 0,26±0,08* 

 
Приведенные в таблице данные свидетельствуют о том, что 

изменения концентраций Ig коррелирует с морфофункциональ-
ными изменениями в женской половой сфере, находящейся под 
влиянием эндокринной системы. Анализируя показатели концен-
траций Ig в цервикальном секрете здоровых женщин, мы отмети-
ли высокие концентрации Ig классов A, G и sIgA в фазах проли-
ферации и секреции, что можно объяснить усилением бактери-
цидных свойств цервикальной слизи в периоды, наиболее благо-
приятные для инфицирования внутренних половых органов. Во 
второй фазе менструального цикла дополнительный механизм 
защиты обеспечивает синтез местного IgM. Сравнительный ана-
лиз уровней иммуноглобулинов в контрольной и основной груп-
пе указывает на утрату пациентками основной группы тех зако-
номерностей, которые были отмечены в контрольной группе в 
динамике менструального цикла. Концентрации иммуноглобули-
нов сывороточного происхождения – IgA, IgM, IgG были одина-
ково высокими в обеих фазах менструального цикла. При этом 
следует отметить обнаруженный нами достоверный рост IgM у 
пациенток основной испытуемой группы. Выявленные изменения 
можно трактовать как ответную реакцию лимфоцитной ткани 
шейки матки на антигенную стимуляцию микрофлоры и значи-
тельное повышение проницаемости стенок кровеносных сосудов 
шейки матки при неспецифических воспалительных процессах. 
Значительное снижение концентраций местносинтезируемого 
sIgA свидетельствует о том, что при воспалительном процессе 
нарушаются механизмы синтеза эпителиальными клетками сек-
реторного компонента. 

Таким образом, при изучении показателей местного гумо-
рального иммунитета при заболеваниях шейки матки инфекци-
онного генеза выявлено снижение нормальных и появление пато-
логических маркеров. Понимание ключевых вопросов функцио-
нирования иммуноглобулинов сывороточного и местносинтези-
руемого происхождения в качестве медиаторов гуморального 
ответа в зоне цервико-вагинального биотопа необходимо, в ко-
нечном счете, для оптимизации тактики ведения пациенток в 
плане выбора адекватной патогенетической терапии при таких 
патологических процессах, как воспаление и заболевания шейки 
матки инфекционного генеза.  
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РАЗРАБОТКА ГЕЛЯ С АЗИТРОМИЦИНОМ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
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Г.И. ШВЕДОВ* 
 

Предложен состав геля для применения в дерматовенерологической 
практике, содержащий в качестве активного компонента антибиотик 
широкого спектра действия азитромицин. На основании результа-
тов, полученных при изучении процессов его высвобождения, изу-
ченных методом диффузии в агар с тест-микроорганизмами и мето-
дом равновесного диализа через мембрану, осуществлен выбор кон-
центрации лекарственного вещества, основообразующих компонен-
тов и вспомогательных веществ в лекарственной форме.  
Ключевые слова: азитромицин, гель, биофармацевтические и мик-
робиологические исследования. 

 
Заболевания, передаваемые половым путем (ЗППП), отно-

сятся к числу наиболее часто регистрируемых во всем мире, 
включая страны, имеющие высокий уровень развития системы 
здравоохранения и качества оказываемой клинической и фарма-
цевтической помощи. Основной группой лекарственных средств, 
используемых в терапии урогенитальных инфекций, являются 
антибиотики. Выбор препаратов и схем лечения проводится с 
учетом анамнестических данных, а также наличия активности в 
отношении основных возможных возбудителей [6,9].  

Широким спектром противомикробного действия обладает 
азитромицин – антибиотик группы азалидов, класс макролидов. 
Он действует бактериостатически и бактерицидно, активен в 
отношении большинства грамположительных и грамотрицатель-
ных штаммов микроорганизмов, анаэробных, внутриклеточных и 
атипичных возбудителей [7,8]. В настоящее время выпускаются 
лекарственные формы азитромицина для энтерального и парен-
терального применения. Однако, комплексная терапия дермато-
венерологических инфекций включает также использование ле-
карственных средств в форме препаратов локального действия.  

Цель исследования – разработка состава и технологии ап-
пликационной лекарственной формы азитромицина в виде геля. 
Основные этапы эксперимента включали обоснование оптималь-
ной концентрации антибиотика в предлагаемой лекарственной 
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форме, а также выбор основы и вспомогательных веществ, кото-
рые в значительной степени определяют проявление в ее составе 
терапевтической эффективности лекарственной субстанции. 

Материалы и методы исследования. В настоящее время в 
фармацевтической практике в качестве основообразующих компо-
нентов часто применяют гели высокомолекулярных соединений 
(ВМС), в том числе полусинтетических производных целлюлозы и 
полиэтиленоксидов (ПЭО) с различной молекулярной массой. Они 
обеспечивают равномерность распределения лекарственных ве-
ществ и высокую биологическую доступность, обладают выражен-
ной осмотической активностью и способны поглощать патологиче-
ские выделения [4,5]. Учитывая указанные преимущества, при 
выборе основообразующего полимера были исследованы гидро-
фильные носители на основе метилцеллюлозы (МЦ) и натрий 
карбоксиметилцеллюлозы (Na-КМЦ), содержащие полимер в ин-
тервале концентраций 3-5%, а также композиции, включающие 
ПЭО-400 и ПЭО-1500 в соотношении 6:3; 7:2 и 7,5:2. В связи с тем, 
что характерной особенностью гидрофильных целлюлозных основ 
является их способность высыхать, в разрабатываемые образцы 
гелей в качестве пластификатора вводили 5-10% глицерина.  

В качестве фармакологически активной субстанции, обу-
славливающей терапевтическое действие, использовали азитро-
мицин [2]. Выбор предварительного интервала его концентрации 
в разрабатываемом геле (от 0,25% до 2%) был осуществлен с 
учетом данных литературы о содержании противомикробных 
веществ в мазях для наружного, в том числе вагинального при-
менения. Как правило, она не превышает 4% и чаще находится в 
пределах 1-2%.  

Обоснование концентрации антибиотика и оптимального 
состава основообразующих и поверхностно-активных веществ 
осуществляли по результатам изучения антимикробной активно-
сти азитромицина в составе модельных образцов гелей микро-
биологическим методом диффузии в агар по зонам угнетения 
роста наиболее чувствительных к азитромицину тест-штаммов 
микроорганизмов: Staphylococcus aureus АТСС 6538-Р, Bacillus 
cereus АТСС 10702, Bacillus subtilis АТСС 6633 и Escherichia coli 
АТСС 25922. Метод является фармакопейным и широко исполь-
зуется при разработке новых лекарственных препаратов [1,2].  

При проведении эксперимента для получения чистой куль-
туры бактерии инкубировали на скошенном агаре при температу-
ре (37±1)ºС в течение 24 ч. С помощью стерильного изотониче-
ского раствора натрия хлорида по стандарту мутности на 10 ЕД 
готовили взвесь микроорганизмов для посева. Предварительно 
рассчитанная микробная нагрузка составила 10 000 микробных 
клеток в 1 мл среды. Посев проводили по типу суспензии в сте-
рильную агаровую среду, которую затем разливали в чашки Пет-
ри. Исследуемые образцы геля массой по 0,1 г с различным со-
держанием азитромицина помещали в центр стерильных цилинд-
ров из нержавеющей стали, расположенных на поверхности засе-
янной среды. В качестве сравнения использовали водную суспен-
зию антибиотика в соответствующей концентрации. После тер-
мостатирования образцов в течение 24 ч при температуре 
(36±1)ºС измеряли диаметры зон угнетения роста микроорганиз-
мов при помощи микролинейки с точностью до 0,1 мм. 

Для достижения необходимой степени измельченности не-
растворимого в компонентах основы азитромицина, его равно-
мерного распределения по всему объему носителя и для предот-
вращения процесса седиментации при изготовлении и хранении 
лекарственной формы, в ее состав вводили поверхностно-
активные вещества (ПАВ): твин-80 и натрия лаурилсульфат в 
соответствии с их свойствами и общими правилами технологии.  

Размеры частиц дисперсной фазы, представленной азитро-
мицином, оценивали с помощью модифицированной методики 
ОФС «Мази» (ГФ XI изд., 1990, вып. 2), используя микроскоп 
Микмед-1 снабженный камерой «Minton» MTV-62 W1P. На 
предметное стекло помещали пробы геля, накрывали покровным 
стеклом, избегая попадания пузырьков воздуха, и просматривали 
под микроскопом, используя объектив 40х [3]. Средний размер 
частиц и их процентное содержание в препарате рассчитывали с 
помощью бесплатной программы «Image tool», разработанной 
Техасским университетом. 

Определение биодоступности азитромицина из гелевых ос-
нов осуществляли методом равновесного диализа по Крувчин-
скому. Метод основан на способности действующих веществ 
высвобождаться в течение времени из лекарственной формы, 
диффундировать через полупроницаемую мембрану в акцептор-
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ную среду и является моделью кинетики лекарственных веществ 
на стадии всасывания [4,5].  

Образцы экспериментальных гелей массой по 1,0 г поме-
щали в диализатор, представляющий собой стеклянную трубку 
диаметром 20 мм, закрытую с одной стороны полупроницаемой 
мембраной, которую опускали в среду высвобождения объемом 
50 мл на глубину 2 мм. В качестве мембраны использовали нела-
кированный целлофан, а в качестве диализной среды (с учетом 
свойств растворимости азитромицина) – 0,05 М раствор калия 
фосфата двузамещенного в смеси вода – ацетонитрил (9:11). В 
ходе эксперимента система термостатировалась при температуре 
(36±1)ºС. Отбор проб по 5 мл проводили через 1 ч, восполняя 
объем до исходного; время опыта – 6 ч. Содержание вещества в 
диализате определяли методом УФ-спектрофотометрии (раствор 
сравнения – чистая диализная среда). Степень высвобождения 
активной субстанции выражали в процентах по отношению к 
содержанию в исследуемой навеске лекарственной формы. 

Количественное определение проводили спектрофотомет-
рическим методом в УФ-области, в качестве экстрагента и рас-
твора сравнения использовали 0,05 М раствор калия фосфата 
двузамещенного в смеси вода – ацетонитрил (9:11). Оптическую 
плотность измеряли на спектрофотометре СФ-46 при длине вол-
ны 210±2 нм в кварцевых кюветах с длиной оптического пути 
10 мм. Для определения влияния основообразующих компонен-
тов на поглощение азитромицина измеряли оптическую плот-
ность растворов гелевых основ без активного ингредиента при 
аналитической длине волны азитромицина 210±2 нм. Установ-
лено, что растворы основ оптической плотностью при указанной 
длине волны не обладают (D<0,05). 

Важным критерием оценки качества лекарственных препа-
ратов является микробиологическая чистота. Для ее обеспечения 
в состав экспериментальных препаратов вводили смесь консер-
вантов нипагина и нипазола в соотношении 3:1 в концентрации 
0,1% от общей массы геля. Исследование микробиологической 
чистоты проводили в соответствие с требованиями, предъявляе-
мыми ГФ XII изд. к лекарственным препаратам для наружного и 
интравагинального применения [2].  

Статистическую обработку результатов исследований прово-
дили согласно ГФ ХI изд. с использованием пакета компьютерных 
программ Microsoft Excel 2002 (номер продукта 54521-701-
3227086-17559). Достоверность различий средних величин между 
опытными сериями оценивали по t-критерию Стьюдента при уров-
не значимости р = 0,05. Данные исследований представлены в виде 
средних величин и стандартного отклонения (М±SD).  

Результаты и их обсуждение. При выборе гелеобразовате-
ля на первом этапе проводили органолептическую оценку качест-
ва внешнего вида и консистенции исследуемых образцов – все 
полученные составы представляли собой бесцветную вязкую 
массу, однородную, без механических включений. Наиболее 
приемлемыми оказались 4% глицерогели МЦ и Nа-КМЦ, поли-
этиленоксидная основа с содержанием ПЭО-400 и ПЭО-1500 в 
соотношении 6:3.  

Выбор концентрации азитромицина в разрабатываемой ле-
карственной форме осуществлен методом диффузии в агар на 
экспериментальных образцах, изготовленных на 4% глицерогеле 
Na-КМЦ с различным содержанием антибиотика. Результаты 
шести параллельных опытов представлены на рис. 1. 

Полученные результаты свидетельствуют, что противомик-
робное действие препарата, обуславливающее задержку роста 
микроорганизмов на плотной питательной среде, возрастает про-
порционально увеличению концентрации антибиотика в геле. 
При этом, наибольшую активность проявляют гели, содержащие 
1 и 2% активного вещества. Однако, при увеличении концентра-
ции до 2% изменение диаметра ингибирования роста тест-
штаммов статистически недостоверно и, поэтому, оптимальной 
концентрацией следует считать 1%. 

Для выбора гелеобразователя изучена высвобождаемость 
активного вещества методом равновесного диализа на образцах 
глицерогелей МЦ, Nа-КМЦ и ПЭО с установленной концентра-
цией азитромицина 1%. За результат анализа принимали среднее 
значение пяти параллельных опытов, проведенных в равных 
условиях (рис. 2). 

Установлено, что гидрофильные основы обеспечивают дос-
таточно высокие показатели биодоступности азитромицина. Про-
цесс высвобождения действующего вещества из эксперименталь-
ных гелей характеризуется постепенным увеличением его кон-

центрации в акцепторной среде: в течение 3 ч во всех диализных 
системах продиффундировало более 25% азитромицина, содер-
жащегося в навеске лекарственной формы. Однако, большая 
интенсивность его высвобождения отмечена для состава, приго-
товленного на основе 4% глицерогеля МЦ – через 6 ч от начала 
эксперимента содержание азитромицина в диализной среде со-
ставило 51,26% и превысило аналогичный показатель из гелей на 
основе Nа-КМЦ и ПЭО. Из результатов проведенного опыта 
следует, что лучшие биофармацевтические показатели обеспечи-
вает состав на основе МЦ. 
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Рис. 1. Результаты оценки антимикробной активности азитромицина в 
составе модельных гелей на основе Na-КМЦ 

Примечание: тест-культуры St. aureus (1), B. cereus (2), B. subtilis (3), E. 
Coli (4). 
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Рис. 2. Динамика процесса высвобождения азитромицина из гелей на 
основе полимеров: МЦ (1), Nа-КМЦ (2), ПЭО (3). 

 
Оценку влияния гелеобразователя на степень высвобожде-

ния азитромицина из исследуемых композиций проводили также 
с помощью микробиологического теста диффузии в агар по зонам 
ингибирования роста тест-микроорганизмов. В контроле на пита-
тельную среду вносили водную суспензию азитромицина в кон-
центрации 1%. Среднее значение шести параллельных определе-
ний представлены в табл. 1. 

Таблица 1 
 

Влияние типа основы на антимикробную активность 
 гелей с азитромицином 

 

Объекты исследования 
Зоны задержки роста тест-микроорганизмов, мм

St. aureus АТСС 
6538-Р

B. cereus АТСС 
10702 

E. coli АТСС 
25922

1% гель 
 азитромици-

на 
 на основе 

МЦ 28,07±0,32 20,07±0,85 18,32±0,43
Nа-
КМЦ 23,27±0,53 18,28±0,54 16,39±0,90 

ПЭО 23,32±0,61 18,41±0,32 16,02±0,21
1% водная суспензия

 азитромицина  
(контроль)

28,52±0,43 21,48±0,91 18,59±0,73 

 
При исследовании антимикробной активности эксперимен-

тальных препаратов установлено, что значение данного парамет-
ра для геля на основе МЦ статистически достоверно превышает 
аналогичный показатель для гелей на основах Nа-КМЦ и ПЭО. 

Таким образом, природа полимера, используемого для по-
лучения гелевой основы, оказывает значительное влияние на 
динамику высвобождения азитромицина из лекарственной фор-
мы. По результатам ее изучения, полученным двумя методами – 
равновесного диализа через мембрану и фармакопейного теста 
диффузии в агар, в качестве оптимальной основы для азитроми-
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цина выбран 4% глицерогель МЦ. 
С целью выбора ПАВ и обоснования его концентрации в 

составе глицерогеля МЦ изучен процесс высвобождения азитро-
мицина в присутствии твина-80 и натрия лаурилсульфата мето-
дом диализа через полупроницаемую мембрану. В контрольном 
опыте исследовали высвобождение антибиотика из основы МЦ 
без добавления ПАВ. Результаты исследований, как среднее пяти 
определений, представлены в табл. 2. 

Таблица 2 
 

Влияние ПАВ на высвобождение азитромицина из гелей  
 

 
Содержание 
ПАВ в геле, 

% 

Содержание азитромицина в диализате (%) за время опыта (ч)

1 2 3 4 5 6 

 
твин-80 

 

0,1 21,25±0,90 32,56±1,07 40,28±0,89 46,43±0,75 51,19±1,18 57,42±0,85
0,25 23,65±1,22 34,75±0,93 42,85±1,04 48,90±0,92 53,79±0,82 59,52±0,88
0,5 24,33±1,11 35,81±0,95 43,31±0,93 49,57±0,81 54,30±0,79 60,81±0,72

натрия 
лаурил 
сульфат 

0,1 18,24±0,59 28,41±0,75 36,15±0,59 42,24±0,73 46,39±0,83 53,50±0,42
0,25 19,62±0,64 29,82±0,62 37,36±0,57 43,80±0,68 48,49±0,73 54,32±0,35
0,5 20,61±0,58 29,96±0,39 38,09±0,48 44,18±0,72 49,90±0,81 54,87±0,44

гель без ПАВ 
(контроль) 15,37±1,12 26,85±1,07 34,72±0,95 40,23±0,87 45,33±0,93 51,26±0,89

 
Полученные результаты свидетельствуют, что введение 

ПАВ в состав лекарственной формы оказывает положительное 
влияние на показатели высвобождения азитромицина – в диализ-
ных средах для образцов с добавлением ПАВ отмечено увеличе-
ние содержания действующего вещества по сравнению с контро-
лем. При сравнении двух ПАВ установлено, что увеличение ин-
тенсивности процессов высвобождения и диффузии антбиотика 
через мембрану в большей степени происходит в присутствии 
твина-80 в концентрации 0,25%. При этом, увеличение его кон-
центрации не приводит к статистически достоверному влиянию 
на процесс и полноту высвобождения азитромицина. Поэтому, в 
состав глицерогеля вводили твин-80 в 0,25% концентрации. 

С целью установления влияния твина-80 на размеры частиц 
азитромицина был проведен дисперсионный анализ эксперимен-
тальных гелей, содержащих субстанцию антибиотика измельчен-
ную per se, а также в присутствии твина-80. Установлено, что 
присутствие ПАВ при измельчении не оказывает существенного 
влияния на дисперсность субстанции действующего вещества – в 
исследуемых образцах, содержащих и не содержащих твин-80, 
величина частиц не превышала 10 мкм. При этом фракция с раз-
мерами до 5 мкм в гелях с азитромицином, измельченным per se 
составила около 92%, измельченным в присутствии твина-80 – 
96%. Однако, в препаратах с добавлением ПАВ отмечается более 
равномерное распределение и отсутствие слипания диспергиро-
ванных частиц по сравнению с экспериментальными образцами 
без твина-80, что обеспечивает однородность дозирования лекар-
ственного средства. 

По результатам исследования микробиологической чистоты 
экспериментальных гелей, приготовленных в условиях асептики и 
не содержащих консерванты, не обнаружено энтеробактерий и 
других грамотрицательных бактерий, а также Staphylococcus aureus 
и Pseudomonas aeruginosa. Однако, при определении числа аэроб-
ных бактерий и грибов в 1 г геля установлено, что их суммарное 
количество превышает нормируемые показатели, как для образцов, 
хранившихся при комнатной температуре, так и в условиях холо-
дильника. В связи с чем сделан вывод о необходимости консерви-
рующего агента, в качестве которого использовали 0,1% смесь 
нипагина и нипазола, взятых в соотношении 3:1. Введение консер-
вантов обеспечило показатели микробиологической чистоты, соот-
ветствующие нормативным требованиям, предъявляемым ГФ XII 
изд. 

Таким образом, на основании проведенных исследований 
осуществлен выбор основообразующей композиции лекарствен-
ной формы – 4% глицерогеля метилцеллюлозы, концентрацию в 
ней азитромицина (1%) и вспомогательных веществ – твина-80 и 
консервирующей смеси нипагина и нипазола (3:1) в концентра-
циях 0,25% и 0,1%, соответственно.  
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА РЕЦЕПТОРНОГО АНТАГОНИСТА 
ИНТЕРЛЕЙКИНА-1 ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ ВЫЖИВАЕМОСТИ 

АДИПОЦИТОВ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ЛИПОФИЛИНГА 
 

И.Э. ХРУСТАЛЕВА*, Е.П. СУХОПАРОВА** 

 
В статье приводятся данные касающиеся морфологических измене-
ний, происходящих в аутожировом трансплантате после выполне-
ния липофиллинга на 3, 5, 7, 30, 90, и 180 сутки после проведения 
операции. Производится оценка количества выживших адипоцитов 
в аналогичные сроки, а также оценка выраженности развития фиб-
роза аутожирового трансплантата. Исследуется влияние на выжи-
ваемость адипоцитов и фиброз аутожирового трансплантата препа-
рата рецепторного антагониста интерлейкина-1, введенного в реци-
пиентную для липофиллинга зону. 
Ключевые слова: липофиллинг, аутожировой трансплантат, адипо-
цит, фиброз, некроз, рецепторный антагонист интерлейкина-1. 

 
В последнее время во всем мире отмечается интенсивное 

развитие пластической и эстетической хирургии. Это связано, 
прежде всего, с увеличением продолжительности жизни и, как 
следствие, с желанием людей повысить качество жизни и устра-
нить различные возрастные изменения внешности. Изменения 
мягких тканей, которые возникают вследствие старения лица, 
затрагивают все его области и структуры. Очевидным является 
то, что наряду с изменениями кожи, мышечных структур и свя-
зочного аппарата лица происходит и атрофия жирового слоя 
лица. 

                                                           
* РГМУ им. Н.И.Пирогова, 117997, г. Москва, ул. Островитянова, д. 1. 
** ГОУ ДПО СПбМАПО Росздрава, 191015, Санкт-Петербург, ул. Кироч-
ная, д. 41.  
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Одним из перспективных и даже патогенетических направ-
лений в эстетической медицине является коррекция возрастных 
изменений лица, связанных с возрастной атрофией жирового слоя 
лица. Данная коррекция осуществляется посредством пересадки 
аутологичной жировой ткани – липофиллинга [5]. По данным 
литературы [4] жировая ткань является идеальным филлером. 
Наряду с этим жировая ткань, как филлер, обладает существен-
ным недостатком. После проведения липофиллинга для коррек-
ции эстетических возрастных деформаций по данным различных 
авторов [2,3,6,7] происходит лизис с последующим фиброзом от 
40 до 60 % аутожирового трансплантата в течение 2-6 месяцев, в 
результате чего возникает необходимость в повторных операци-
ях. Предполагается, что это, прежде всего, связано с механизмом 
развития воспаления [1]. После трансплантации жировой ткани 
адипоциты в результате патофизиологического воспалительного 
каскада подвергаются альтерации, гибели и последующей аб-
сорбции и организации. 

В результате изучения доступной отечественной и зару-
бежной литературы выявлено то, что не изучены в достаточной 
степени механизмы воспаления, обусловливающие снижение 
жизнеспособности и гибель пересаженных адипоцитов. Наряду с 
этим накоплено большое количество сведений о значительной 
роли процессов перекисного окисления липидов и изменений в 
антиоксидантной системе клетки в развитии фиброза. Все выше-
перечисленное обусловило проведение данного исследования. 

Рецепторный антагонист интерлейкина-1 (ИЛ-1) относится 
к семейству белков ИЛ-1. Помимо него в семейство входят еще 
ряд белков, среди которых хорошо изучены функции ИЛ-1α, ИЛ-
1β, ИЛ-18. Первые два очень близки по своим функциям и обо-
значаются как ИЛ-1. Белки данного семейства производятся мо-
ноядерными фагоцитирующими клетками крови, нейтрофилами, 
фибробластами, кератиноцитами, клетками эпителия, централь-
ной нервной системы (ЦНС) и другими. Спонтанный уровень 
ИЛ-1 и ИЛ-18 во взрослом организме, в норме близок к нулю. 
Они синтезируются лишь в ответ на внешние воздействия, к 
которым могут быть отнесены инфекционные агенты и факторы, 
вызывающие повреждения тканей и клеток. Эти белки исполняют 
роль агонистов, активируя ранний воспалительный ответ и им-
мунную систему организма. При этом они стимулируют проли-
ферацию Т-лимфоцитов, синтез и секрецию ростовых факторов, 
ряда других провоспалительных цитокинов (фактора некроза 
опухолей альфа, интерлейкин-8), острофазовых белков, генера-
цию медиаторов воспаления, таких как лейкотриены и другие 
молекулы. В отличие от ИЛ-1, рецепторной антагонист ИЛ-1 
продуцируются клетками конституитивно. Его концентрация в 
крови поддерживается на достаточно высоком для цитокинов: 
около 0,5 нг/мл.  

Рецепторный антагонист ИЛ-1 играет уникальную роль, яв-
ляясь эндогенным антагонистом ИЛ-1, он осуществляет баланс 
активностей интерлейкина-1 в крови и тканях. Функциональный 
ответ клеток на интерлейкины-1 осуществляется через их взаи-
модействие со специфическими рецепторами (IL-1RI и IL-1RII). 
Рецепторный антагонист ИЛ-1 конкурирует с интерлейкинами-1 
за их взаимодействие с рецепторами и таким образом блокирует 
передачу сигнала в клетку от рецептора IL-1RI. Суперпродукция 
итерлейкина-1 приводит к развитию патологических процессов. 
Большинство аутоиммунных болезней и ряд хронических воспа-
лительных заболеваний связаны именно с гиперпродукцией про-
воспалительных цитокинов, в том числе ИЛ-1. В связи с этим 
рецепторный антагонист ИЛ-1 может являться весьма перспек-
тивным противовоспалительным препаратом. 

Цель исследования – повышение эффективности результа-
тов липофиллинга за счет улучшения выживаемости адипоцитов 
в аутожировом трансплантате. 

Материалы и методы исследования. Совместные экспе-
риментальные исследования проводились на кафедрах пластиче-
ской и реконструктивной хирургии ГОУ ДПО СПбМАПО Росзд-
рава и патологической анатомии ВМедА им. С.М. Кирова (Санкт-
Петербург) в 2008 - 2009 годах. 

Экспериментальная часть включала изучение 20 кроликов 
мужского пола, породы «шиншилла» с массой тела от 3 до 3,5 кг, 
в возрасте 75 дней, содержавшихся в виварии клиники экспери-
ментальных животных ВМедА в одинаковых условиях. В рамках 
поставленных задач работа была разделена нами на 2 основные 
серии. Срок наблюдения в обеих сериях составил 6 месяцев. 

Забор материала проводили на 3, 5, 7, 30, 60, 90 сутки после 

операции. Последовательный забор материала для морфологиче-
ских исследований производили параллельно с наблюдением за 
особенностями заживления раневой поверхности с транспланта-
цией. Для гистологического исследования выполнялась биопсия 
аутожирового трансплантата и окружающих его тканей. Для 
светооптического исследования материал фиксировали в 10% 
нейтральном формалине в течение 24 часов, затем делили обра-
зец на две части. Одну часть после обезвоживания в спиртах 
восходящей концентрации заливали в парафин, изготавливали 
срезы толщиной 7-10 мкм, окрашивали гематоксилином и эози-
ном. Из другой части на замораживающем микротоме делали 
срезы и окрашивали Суданом III.  

Гистологическое исследование, морфометрию и микрофо-
тографирование проводили в проходящем свете с использовани-
ем универсального микроскопа "JENAMED-2" (Германия). 

При гистологическом исследовании оценивали наличие, 
характер и динамику воспалительных и компенсаторно-
приспособительных изменений, изменения жировой клетчатки 
имплантата с оценкой количества выживших адипоцитов в поле 
зрения при увеличении 400. Всего изучено 120 препаратов.  

Результаты и их обсуждение. В контрольной группе жи-
вотных на третьи сутки после операции в биоптатах было обна-
ружено умеренное количество живых (содержащих ядра) клеток 
жировой клетчатки, но уже на 5 и 7 сутки их количество снижа-
лось и можно было обнаружить лишь единичные живые адипо-
циты. В центральной части пересаженного жирового трансплан-
тата отмечена Слабая лейкоцитарная реакция внутри с примесью 
единичных плазматических клеток и лимфоцитов. По периферии 
был выявлен выраженный вал воспалительной инфильтрации с 
начальными признаками фиброгенеза. Степень жизнеспособно-
сти адипоцитов была оценена как слабая. В более поздние сроки 
(30 и особенно – 90) в тканях происходили рубцовые изменения. 
Фиброз был выражен не только по периферии, но и распростра-
нялся внутрь зоны трансплантированной жировой клетчатки. 

В опытной группе (где применялся препарат рецепторного 
антагониста ИЛ-1) через трое суток морфологическая картина 
была несколько лучше, чем в контрольной группе животных в те 
же сроки наблюдения. При гистологическом исследовании было 
выявлено умеренное количество жизнеспособных адипоцитов, 
лейкоцитарная реакция по периферии трансплантата была незна-
чительной, помимо лейкоцитов присутствовали плазматические 
клетки и лимфоциты в небольшом количестве. В сравнении с 
контролем демаркационный вал лейкоцитов был выражен слабо 
значительно слабее. В меньшей степени указанные клетки при-
сутствовали в центральной части трансплантата. В динамике 
отмечалось незначительное нарастание выраженности лейкоци-
тарной инфильтрации к пятым суткам, после чего указанные 
явления теряли свою выраженность и сходили практически на 
нет в более поздние сроки наблюдения. В динамике отмечено 
нарастание явлений фиброза, выраженное в меньшей степени по 
сравнению с контролем. При этом фибротические изменения 
происходили с вовлечением узкой периферической зоны имплан-
тата. Внутри трансплантата даже в поздние сроки наблюдения 
оставались некротизированные фрагменты жировой клетчатки и 
небольшие очаги воспалительной инфильтрации. 

Принципиальным стало отличие в исследуемых группах по 
степени воспаления и фиброза в динамике (рис. 1). 

В ходе проведения многофакторного корреляционного ана-
лиза было обнаружено достоверной прямой корреляционной 
связи средней силы между применением препарата рецепторгого 
антагониста ИЛ-1 и наличием сохраненных адипоцитов в поле 
зрения (r=0,59, p<0,05), что наглядно свидетельствует об эффек-
тивности использования данного препарата. Кроме того, были 
выявлены и другие достоверные корреляционные связи. В част-
ности, были выявлены отрицательные зависимости степени вы-
живаемости адипоцитов от выраженности воспалительной реак-
ции по периферии (r=-0,5, p<0,05) и внутри трансплантата (r=-
0,62, p<0,01), от наличия некротических изменений в централь-
ной части пересаженных жировых трансплантатов (r=-0,73, 
p<0,01), от степени развития грануляционной ткани (r=-0,63, 
p<0,01) и от выраженности фиброгенеза (r=-0,64, p<0,01). Отри-
цательная зависимость выживаемости адипоцитов от вышепере-
численных факторов свидетельствует о том, что именно после-
дующая гибель клеток обусловлена каскадом воспалительных 
реакций в реципиентной зоне. Предотвращение воспалительной 
реакции за счет выключения одного из ключевых механизмов, 
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связанных с действием интерлейкина-1, в свою очередь, предот-
вращает эту гибель.  

 

 
 

Рис. 1. Выраженное нарастание фиброза в первой группе по сравнению со 
второй группой. 

 
Следует отметить, что в контрольной группе с течением 

времени количество жизнеспособных клеток (из числа переса-
женных) уменьшалось (r=-0,32, p=0,19), и при этом нарастали 
явления фиброза. В опытной группе выживаемость пересажен-
ных клеток была выше во все сроки, чем в контрольной группе. 
Если в ранние сроки эти различия можно было оценивать только 
как тенденцию, то через месяц и далее (рис. 2, 3) они стали стати-
стически достоверными.  

 
 

Рис. 2. Различия в количестве адипоцитов, содержащих ядра, в поле зрения 
через 30 суток после имплантации. 1 – контрольная группа; 2 – опытная. 

 
При проведении корреляционного анализа в опытной груп-

пе отмечена обратная зависимость выживания адипоцитов от 
выраженности локальной воспалительной реакции (r=-0,82, 
p<0,05). Влияние других патогенетических факторов на выжи-
ваемость адипоцитов не столь существенно. На этом основании 
можно сделать вывод о важности предотвращения развития вос-
палительной реакции в реципиентной зоне.  

 
 

Рис. 3. Выживаемость адипоцитов через 90 суток после имплантации. 
1 – контрольная группа; 2 – опытная группа. 

Выводы: 
1. Некроз аутожирового трансплантата отрицательно 

влияет на выживаемость жировых клеток из-за активного разви-
тия организации (разрастания соединительной ткани). 

2. Применение препарата рецепторного антагониста ИЛ-1 
повышает выживаемость пересаженных жировых клеток в реци-
пиентной зоне и уменьшает развитие фиброза аутожирового 
трансплантата. 
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The article presents the data concerning morphological changes 
in auto-adipose transplant after lipofilling on the 3, 5, 7, 30, 90, and 
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of interleukin-1 injected into the lipofilling reception zone is under 
research.  
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ИННОВАЦИИ В СИСТЕМЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ЗУДЯЩИМИ ДЕРМАТОЗАМИ 

 
М.М. ТЛИШ* 

 
Предлагаемый опыт лечения зудящих дерматозов позволяет активно 
использовать фторсодержащие питьевые природные минеральные 
воды Краснодарского края, процедуры талассолечения вкупе с про-
грессивными методами физиотерапии для предупреждения обостре-
ния хронических форм течения названных заболевания 
Ключевые слова: зудящие дерматозы, немедикаментозное лечение. 
 
Актуальность затронутой проблемы соотносится с тем фак-

том, когда «в отличие от России в США профессиональные забо-
левания кожи, в т.ч. зудящие дерматозы, регистрируются и афи-
шируются Бюро трудовой статистики, которое иллюстрирует 
выборочно данные по некоторым частным предприятиям [5]. В 
Великобритании проект «ЭПИДЕРМ» не только предназначен 
для формирования подобной статистики (регистрации заболевае-
мости), но и задействован для подтверждения этого диагноза 
дерматолога в ряде центров, которые обязательно должны иметь 
сведения о роде профессиональной деятельности пациента [7]. В 
Дании национальная программа исследования профессиональных 
дерматитов, относящихся к категории зудящих дерматозов, пока-
зала их наличие в объеме 17 700 случаев на 2,6 млн. работающих 
в сельском хозяйстве, то есть 0,8 на 1000 работающих в год [6]». 
Подобная проблема крайне актуальна для России, поскольку на 
территории бывшего СССР, по данным официальной статистики, 
находится более 200 000 тонн накопленных непригодных и за-
прещенных для использования пестицидов, большинство из ко-
торых относятся к 1 или 2 классу опасности. По данным незави-
симых исследований это количество может составлять более 250 
000 тонн. Для сравнения, по данным ФАО (Food and Agricultural 
Organization of the United Nations - Организация ООН по вопро-
сам продовольствия и сельского хозяйства) в мире к 2007 году 
было накоплено до 500 000 тонн непригодных пестицидов. В том 
числе, в Африке – до 25000 тонн; в России – до 25 000 тонн; в 
Польше – до 60 000 тонн; в Беларуси – 45 000 тонн; в Литве – 
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около 900 тонн; в Латвии – 422 тонны; в Эстонии - 200 тонн; в 
Украине – от 10 000 до 30 000 тонн, т.е., количество непригодных 
пестицидов на территории стран бывшего СССР сравнимо с ко-
личеством непригодных пестицидов, которые накоплены всеми 
странами мира вместе взятыми. По свидетельству В.А. Бочарова 
и соавт., «современные классификации относят к зудящим дерма-
тозам целую группу заболеваний: контактный дерматит, экзему, 
атопический дерматит и др». Как отмечает П.А. Доренко «на 
Международном конгрессе в Риме Neisser высказался за необхо-
димость объединения всех зудящих дерматозов в единую клас-
сификацию. Другой известный западный дерматолог Kaposi на-
учно обосновывал необходимость включения отдельных дерма-
титов с рядом общих клинических признаков в одну группу по 
нозологии. Названный исследователь мотивировал эту необхо-
димость тем, что, например, однообразные этиологические мо-
менты наблюдаются в клиническом течении крапивницы и аллер-
гических контактных дерматитов, однако не только лишь клини-
ко-морфологические особенности являлись основанием для объ-
единения близких дерматитов в одну группу болезней. После-
дующие исследования, посвященные изучению этиологии и пато-
генеза нейродермита (как одного из представителей зудящих 
дерматозов), подтвердили два следующих положения: 1 состоит в 
том, что нейродермит является самостоятельной болезнью с со-
ответствующими клиническими, патоморфологическими и пато-
генетическими особенностями; 2 положение сводится к тому, что 
этиологические моменты и патогенетические механизмы в разви-
тии нейродермита имеют огромное сходство с такими болезнями, 
как pruritus cutanea, почесуха, крапивница и т. д.». Одновременно 
с этим следует указать, что действующая в настоящий период 
Международная статистическая классификация болезней и про-
блем, связанных со здоровьем, Десятого пересмотра (МКБ-X) 
действительно объединяет дерматит и экзему в единый подраздел 
XII класса «Болезни кожи и подкожной клетчатки» (Дерматит и 
экзема, L 20-L 30 по МКБ-X). По свидетельству М.Н. Лебедюк и 
О.И. Ниточко «терапия зудящих дерматозов, несмотря на отли-
чие друг от друга, имеет общие принципы: диетические меро-
приятия (гипоаллергенная диета); десенсибилизирующие и де-
токсицирующие препараты; антигистаминные препараты; сред-
ства, воздействующие на центральную и вегетативную нервную 
систему (транквилизаторы, снотворные, успокоительные средст-
ва); ферментные препараты; иммуномодулирующие препараты; 
системные кортикостероиды при острых процессах на короткий 
срок и в умеренных дозах - для снятия обострения и увеличения 
периода ремиссии; преформированные физические факторы 
(СФТ, лазеротерапия, иглорефлексотерапия, диатермия надпо-
чечников); в хронических стадиях – курортные факторы (гелио-, 
талассо-, бальнеотерапия); средства наружной терапии». Вместе с 
тем, как отмечают J.W. Knop, A.H. Enk «в настоящий период 
средства наружной терапии зудящих дерматозов определяются 
их клинической формой и стадией заболевания. В острых стадиях 
показаны ванночки с травами (березовые почки, чай, ромашка, 
шалфей) или дезинфицирующими растворами (марганцевокис-
лый калий, фурацилин, риванол), примочки, аэрозоли, анилино-
вые красители, пасты, кремы, мази. При лечении зудящих дерма-
тозов аллергического характера одно из ведущих мест занимают 
кортикостероиды. В острых случаях применяются аэрозоли, кре-
мы и мази. Следует помнить, что пациенты, страдающие зудя-
щими дерматозами, требуют внимательного и чуткого отношения 
врача, комплексного подхода к терапии, психологической раз-
грузки, адекватной терапии в разные периоды болезни. Это по-
зволяет улучшить качество жизни пациентов, наполнить ее со-
держанием и положительными эмоциями». Говоря о терапии 
зудящих дерматозов следует указать, что для Краснодарского 
края (как субъекта РФ с развитым земледелием) поднятая про-
блема является актуальной, поскольку работники сельского хо-
зяйства вынуждены контактировать с так называемыми стойкими 
органическими загрязнителями (например, гербицидами) в каче-
стве химических средств для уничтожения сорняков в посевах 
таких ведущих на Кубани сельскохозяйственных культур, как 
кукуруза, соя, пшеница, рис, сахарная свекла. Отечественные 
публикации по этой теме констатируют прямую зависимость 
профессиональных дерматозов от объемов применения гербици-
дов и пестицидов. В частности, С.М. Фёдоров, Н.Н. Измеров, Г.Д. 
Селисский; А.А. Ярилин  указывают, что названные СОЗ вызы-
вают различные проявления профессиональных дерматитов, 
например, такие как контактная уртикарная сыпь, химическая 

лейкодермия и хлоракне. По свидетельству А.И. Бабюк, И.В 
Куценко и соавт. «экологическое загрязнение окружающей сре-
ды, аллергизация населения, другие негативные факторы в на-
стоящее время серьезно влияют на увеличение удельного веса 
(среди других кожных заболеваний) зудящих дерматозов, кото-
рые нередко приобретают рецидивирующее течение, что удлиня-
ет сроки нетрудоспособности, увеличивает случаи инвалидиза-
ции. По результатам современных исследований  у 84% дермато-
логических больных в клинической картине присутствует зуд, 
причем у 53% пациентов зуд характеризуется как нестерпимый. 
Степень интенсивности зуда оценивают с учетом травматизации 
кожи при расчесывании – экскориирующий и биопсирующий зуд. 
Наиболее часто встречается пруритогенный зуд с формированием 
рефлекса расчесывания. При этом характерно формирование 
отделов ирритации в вегетативной нервной системе и нарушение 
деятельности ЦНС. Длительно продолжающийся зуд формирует 
в коре головного мозга застойный очаг возбуждения, снижается 
порог восприятия рецепторов. Следствием указанного является 
развитие патологического комплекса, который способствует 
истощению нервной системы. Нередко пациенты оценивают 
тяжесть своего состояния именно по интенсивности зуда, а не по 
выраженности кожного поражения, что в свою очередь негативно 
сказывается на их психо-эмоциональной сфере. Так, у больных 
хроническими зудящими дерматозами часто отмечается астено-
невротический, депрессивный, тревожно-фобический синдромы, 
что ведет к психосоциальной дезадаптации различной степени 
выраженности. Поэтому актуальным остается изучение и внедре-
ние в клиническую практику новых лекарственных средств, об-
ладающих выраженной терапевтической активностью». В этой 
связи, K. Nakamura, A. Saitoh, N. Yasaka, M. Furue, K. Tamoki  и 
другие ведущие зарубежные дерматологи делают упор на меди-
каментозные формы лечения. Однако, наш опыт лечения зудящих 
дерматозов позволяет активно использовать фторсодержащие 
питьевые природные минеральные воды Краснодарского края, 
процедуры талассолечения вкупе с прогрессивными методами 
физиотерапии для предупреждения обострения хронических 
форм течения названных заболеваний. В частности, нами широко 
рекомендуются для больных с различными нозологическими 
формами зудящих дерматозов немедикаментозные методы лече-
ния, включая питьевую и наружную бальнеотерапию с использо-
ванием природной лечебной воды «Геленджикская» скважины 
№2-Р или №117-М, т.е. средней минерализации, хлоридно-
гидрокарбонатной натриевой, слабощелочной, йодной, борной с 
повышенным содержанием фтора или природной лечебной воды 
«Семигорская-6» скважины №12-Э курорта Анапа, т.е. средней 
минерализации, хлоридно-гидрокарбонатной натриевой, слабо-
щелочной, борной, йодной (табл. 1) [1,2,3,4]. 
  

Таблица 1 
 

Ионный состав природной минеральной воды «Семигорская-6» 
 
№ скв. товарный 

знак Формула ионного состава Специфика, 
мг/дм3

№12-Э 
Семигорская

"Семигорская-
6" 2,8pH

98Na
60)COHCO(40Cl

4,10M
2
33
−− + Йод 13,2 

Н3В03 
1254,2 

 
Комментируя данные табл. 1, следует указать, что при са-

наторной реабилитации в здравницах поселка Архипо-Осиповка 
(Краснодарский край) пациентам с зудящими дерматозами жем-
чужные ванны на основе природной минеральной воды «Геленд-
жикская» назначались при tº воды 36-38º С по 12-15-20 минут (по 
нарастающей) на 1 процедуру N 10-12 на курс лечения (через 
день). В дни свободные от ванн пациентам этой группы наблю-
дения назначалось низкоинтенсивное лазерное излучение ближ-
него инфракрасного диапазона, обладающее противовоспали-
тельным, противоотечным, трофикостимулирующим и иммуно-
модулирующим действием, для чего использовался многофунк-
циональный лазерный полупроводниковый аппарат АЛП-01 «Ла-
тон» (Россия). При этом терминал лазера располагался на рас-
стоянии 0,7-0,8 см от облучаемого объекта, режим облучения ИК-
лазером проводился при длине волны 0,8-0,84 мкм (с максималь-
но обрабатываемой во время 3х-минутного локального сеанса 
площадью пораженной кожи до 50 см2 и суммарной продолжи-
тельностью экспозиции 1 сеанса на все очаги поражения не более 
20 минут при выходной мощности 10-20-30-40-50 мВт по нарас-
тающей. В период пребывания в здравнице – базе исследования 
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(санаторий «Вулан», Минздравсоцразвития) больным с назван-
ной патологией кожи питьевая бальнеотерапия нативной выше-
названной природной минеральной воды «Геленджикская» или 
анапской природной минеральной воды «Семигорская-6» назна-
чалась 6 раз в день, т.е. 3 раза по 300 мл при tо=23-25оС (подогре-
той на водяной бане) за 30 мин. до еды и 3 раза по 150-180 мл 
через 2-3 часа после еды в течение 21 дня пребывания в здравни-
це. Бальнеотерапия комбинировалась с методикой использования 
высокодисперсных омагниченных аэрозолей минеральных вод, 
получаемых и вводимых в дыхательные пути с помощью ультра-
звукового ингалятора «Элисир-4» с магнитной насадкой – коль-
цевого магнита. Процедура отпускается по следующим типовым 
правилам для ультразвуковых ингаляторов: спектр капель 0,5-8 
микрон, эффективность туманообразования 2,5 мл в минуту, 
скорость регулируемого потока воздуха от 0 до 20 литров в ми-
нуту. Бутылочные минеральные воды, используемые для получе-
ния высокодисперсного аэрозоля, предварительно дегазируются: 
из бутылки вода выливается в простерилизованную стеклянную 
ёмкость, которая затем с открытым горлышком помещается в 
водяную баню, где в течении 1 часа поддерживается температура 
не выше 450С. При таком режиме у минеральной воды не нару-
шается структура её химического состава. Комментируя данную 
схему лечения следует подчеркнуть, что на другой базе исследо-
вания (сочинский санаторий «Ставрополье») для бальнеотерапии 
использовались общие сероводородные ванны, а в качестве пить-
евого компонента восстановительной терапии назначалась при-
родная минеральная вода «Пластунская» с повышенным содер-
жанием фтора. Индивидуальные врачебные назначения гелио-
процедур регулировались при определении эритемной дозы для 
каждого больного с помощью биодозиметра Далфельда-
Горбачева при параллельной регистрации напряжения солнечной 
радиации (по пиранометру) и ее интенсивности на спектрофото-
метре серийного отечественного производства ОФД-1. Экспози-
ция сухих, влажных и сырых (теплых, индифферентных) воздуш-
ных ванн, режим морских процедур (обливание, обтирание мор-
ской водой, окунание в нее, дозированное и свободное плавание в 
акватории лечебного пляжа) назначались исходя из индивидуаль-
ных особенностей течения основного и сопутствующего заболе-
вания. Стандартная медикаментозная терапия для пациентов, 
лечащихся по поводу зудящих дерматозов в учреждениях здраво-
охранения Краснодарского края (в т.ч. для больных аллергиче-
скими контактными дерматитами), включала на поликлиниче-
ском этапе реабилитации классические схемы использования 
традиционных топических глюкокортикостероидов (по степени 
активности), включая гидрокортизон, мазипредон (деперзолон), 
афлодерм, фторокорт, лоринден, флуцинар, адвантан, элоком 
(мометазон), а в особо упорных случаях клопетазол (дермовейт) 
или хальцинонид (хальцидерм). Традиционными являлись также 
примочки: (водный раствор 1% борной кислоты, 1-2% раствор, 
таннина, 1% раствор резорцина, 0,1 % раствора этакридина лак-
тата); аэрозоли: полкортолон, дексокорт, оксициклозоль, олазоль; 
болтушки: с окисью цинка, димедролом, анестезином; гели, желе: 
актовегин, солкосерил, индовазин; пасты: с окисью цинка или 
цинково-салициловые и т.д. Каждая из этих лекарственных форм 
оказывала определенное действие: подсушивающее, противо-
отечное, противозудное, противоэритематозное, а также антими-
котическое, антитимикробное или кератолитическое. 

Сравнительные результаты медикаментозного и немедика-
ментозного лечения этих больных представлены в табл. 2. 
 

Таблица 2 
 

Сравнительные характеристики медикаментозного  
и немедикаментозного лечения больных зудящими дерматозами,  
в т.ч. с аллергическими контактными дерматитами, возникшими  
у работников сельского хозяйства (после контакта с гербицидами  

и пестицидами) 
 

Критерии здоровья работ-
ников сельского хозяйства, 
профессионально связан-
ных с гербицидами и 

пестицидами 

Основная группа 
n=285, p<0,05 

Контрольная группа 
n=278, p<0,05 

при 
выписке через год при выписке через год 

1. Значительное улучше-
ние 

2. Улучшение 
3. Без улучшения 

n=68; 
23,9% 
n=215; 
75,4% 

n=2; 0,7% 

n=61; 21,4% 
n=214; 75,1% 
n=10; 3,5% 

n=32; 11,5% 
n=181; 65,1% 
n=65; 23,4% 

n=30; 10,8% 
n=179; 64,4% 
n=69; 24,8% 

 
Комментируя данные табл. 2, необходимо подчеркнуть, что 

предложенные нами схемы врачебных рекомендаций использо-
вания природных минеральных вод Краснодарского края сыграли 

позитивную роль в комплексном восстановительном лечении 
работников сельского хозяйства, страдающих зудящими дермато-
зами, в т.ч. дерматитами вследствие производственных контактов 
с гербицидами и пестицидами. Так, в основной группе наблюде-
ния количество пациентов при выписке из здравниц – баз иссле-
дования со значительным улучшением объективных показателей 
здоровья и субъективного самочувствия составило 23,9% (n=68, 
p<0,05), а с улучшением этих же показателей 75,4% (n=215, 
p<0,05). Катамнестически, т.е. спустя год после лечения в здрав-
ницах по нашим восстановительным технологиям терапевтиче-
ский эффект значительного улучшения (чистые кожные покровы, 
отсутствие зуда, проявлений лейкодермии или хлоракне, покрас-
нений кожных покровов, гиперкератоза или лихеноидных изме-
нений кожи и т.д.) констатировался у 21,4% наблюдаемых паци-
ентов основной группы наблюдения, поскольку суммарно до 10 
человек из них пренебрегали в этот период врачебными рекомен-
дациями правил работы с гербицидами и пестицидами, что обу-
словило рост числа пациентов без улучшения названных клини-
ческих признаков профессиональных дерматитов с 0,7% (n=2) до 
3,5% (n=10, p<0,05). Вместе с тем медикаментозные схемы лече-
ния уже изначально (по завершению поликлинического этапа 
реабилитации пациентов с названными формами контактных 
дерматитов) приводили к выписке без улучшения объективных 
показателей здоровья 23,4% больных (n=65, p<0,05), а через год 
количество этих же пациентов возросло до 24,8% (n=69, p<0,05). 
К тому же, процент выписанных больных в контрольной группе 
наблюдения со значительным улучшением клинических призна-
ков был меньше, чем у больных из основной группы наблюдения 
в 2,1 раза, что объективизирует преимущества предложенного 
нами алгоритма врачебных назначений различных видов баль-
неологических процедур при восстановительном лечении боль-
ных с дерматитами, профессионально связанными с гербицидами 
и пестицидами. 
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The offered experience of treating itching dermatoses allows ac-
tive use of fluoride drinking natural mineral waters of Krasnodar 
Territory, thalassotherapy together with progressive methods of physi-
cal therapy in order to prevent exacerbation of chronic course of such 
diseases.  
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ ИЗМЕНЕНИЙ БИОХИМИЧЕСКИХ 
ПАРАМЕТРОВ РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ И СЫВОРОТКИ КРОВИ ПРИ 

САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 2 ТИПА 
 

И.А.ФОТИНА* 
 

Внедрение неинвазивных и безопасных способов в лабораторно-
диагностический процесс открывает широкие перспективы для са-
ливодиагностики. Особенно это актуально для больных сахарным 
диабетом 2 типа, которые контролируют уровень глюкозы в крови и 
получают внутривенно лекарственные препараты. В этом плане ин-
тересным объектом для изучения является ротовая жидкость. Про-
веденные биохимические исследования решали задачу по рассмот-
рению диагностической информативности параметров ротовой жид-
кости в сравнении с показателями крови. 
Ключевые слова: сахарный диабет, ротовая жидкость, неинвазив-
ный метод, окислительный стресс. 

 
Сахарный диабет является острейшей социальной пробле-

мой, относящейся к приоритетам национальных систем здраво-
охранения практически всех стран мира. Драматизм и актуаль-
ность проблемы определяются широкой распространённостью 
этого эндокринного заболевания, высокой смертностью и ранней 
инвалидизацией больных. Более 230 миллионов человек в мире 
страдает диабетом, что составляет 6% взрослого населения мира. 
В 2025 году количество людей, страдающих этим заболеванием, 
возрастёт вдвое. Самую большую группу больных в развиваю-
щихся странах составят пациенты зрелого, наиболее работоспо-
собного возраста. 

Ни одно заболевание не связано с лабораторными исследо-
ваниями так тесно, как сахарный диабет. По лабораторным дан-
ным устанавливают диагноз этого заболевания, назначают и кор-
ректируют лечение, оценивают риск осложнений. Ключевым 
критерием в диагностике сахарного диабета является уровень 
гликемии и, в частности, уровень гликемии натощак [8].  

Совершенствование лабораторной диагностики является 
одной из актуальных задач современной практической медицины. 
Поиск новых эффективных и доступных способов оценки со-
стояния обменных процессов организма – перспективный раздел 
лабораторной медицины. До недавнего времени аргументирован-
ную диагностическую ценность имело исследование крови. Мно-
гочисленными исследованиями биохимиков и клиницистов обес-
печена многообразная база данных, раскрывающая информатив-
ность диагностических критериев различных заболеваний. Одна-
ко, в условиях широкого распространения заболеваний, переда-
ваемых с кровью (ВИЧ-инфекция, гепатит и другие) актуален 
поиск альтернативного биологического материала, который мож-
но получить неинвазивным путём. 

Предпочтение отдано секрету ротовой полости - слюне.  
Практические преимущества исследований слюны по срав-

нению с анализами крови заключаются в следующем: 
1. Возможность ранней диагностики заболеваний, так как 

биохимические сдвиги в слюне наступают раньше, чем в крови. 
2 .Образцы слюны могут быть собраны дома, что исключа-

ет лишние визиты в поликлинику или больницу. 
3. Имеется неограниченная возможность повторных анали-

зов без негативной реакции пациента. 
4. Сбор слюны отличается дешевизной, так как не требует 

участия врача или медицинской сестры. 
5. Исключение стресса при заборе материала исследования 

[5]. 
Все это обращает внимание исследователей на преимуще-

ства применения ротовой жидкости при обследовании больных 
сахарным диабетом 2 типа.  

В её состав входит суммарный секрет слюнных желёз, а 
также слущенный эпителий и продукты жизнедеятельности мик-
рофлоры полости рта. В отличие от других биологических сред 
она обеспечивает связь организма с внешней средой через поток 
макро- и микронутриентов, воды и вдыхаемого воздуха. В неё 
поступают из внутренней среды итермедиаты, биорегуляторы и 
конечные продукты обмена. Это обеспечивает интегративную 
функцию ротовой жидкости и определяет её роль в поддержании 
динамического постоянства внутренней среды организма [3]. В 
состав также входят белки, ферменты, гормоны, липиды, углево-
ды и минеральные компоненты из слюнных желёз, сыворотки 
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крови и тканей полости рта. Это создает возможность изучения 
показателей обмена в ротовой жидкости при проведении, прежде 
всего скрининговых исследований [7]. 

Естественно, что, создавая в первую очередь среду для ор-
ганов и тканей полости рта, ротовая жидкость несёт на себе отпе-
чаток их структурно-функционального состояния, изменяясь при 
стоматологической патологии. Работы, включающие сведения о 
составе и свойствах ротовой жидкости в норме и соматической 
патологии малочисленны. Хотя такие исследования актуальны в 
плане расширения диагностических возможностей, а также для 
приближения к истинным представлениям о закономерностях 
функционирования целостного организма в норме и патологии и 
роли ротовой жидкости в процессе обеспечения динамического 
постоянства внутренней среды организма [4]. 

Биохимический состав и свойства ротовой жидкости у 
больных сахарным диабетом достоверно по всем показателям 
отличаются от таковых у соматически здоровых лиц. Одним из 
наиболее ярких примеров является увеличение содержания глю-
козы практически на порядок по сравнению со здоровыми лица-
ми. Существует прямая связь содержания глюкозы в ротовой 
жидкости с ее содержанием в крови. Исследованиями последних 
лет выявлен параллелизм изменений параметров метаболизма в 
крови и ротовой жидкости [9]. 

В полости рта активно протекают процессы свободно-
радикального окисления. Гомеостаз в организме зависит от со-
стояния интенсивности перекисного окисления липидов (ПОЛ) в 
биомембранах и мощности антиоксидантных систем, в норме 
поддерживающих ПОЛ стационарно на низком уровне. Процессу 
свободно-радикальных реакций в организме при патологических 
состояниях противостоят эндогенные механизмы антиоксидант-
ной защиты, в которую входят ферментативные и нефермента-
тивные антиоксиданты. В здоровом организме клетки от повреж-
дающего действия интермедиатов кислорода предохраняет фи-
зиологическая антиоксидантная система [2,3]. Повреждающее 
действие гипергликемии приводит к увеличению образования 
активных форм кислорода и развитию окислительного стресса, 
который сопровождается резкой интенсификацией свободно-
радикальных процессов, снижением активности антиоксидантной 
защиты, развитием эндотоксемии за счет накопления продуктов 
пероксидации. Прямую опасность представляет избыток (накоп-
ление свыше нормы) активных свободных радикалов и продуктов 
ПОЛ – альдегидов и оснований Шиффа: они нарушают клеточ-
ный метаболизм. Одним из соединений является малоновый ди-
альдегид (МДА), его реакция с тиобарбитуровой кислотой широ-
ко используется для оценки состояния ПОЛ [10].  

Работ, посвященных исследованию свободно-радикального 
окисления и изменению биохимического состава в сыворотке 
крови при сахарном диабете 2 типа довольно много [1,6]. Однако 
данных о развитии окислительного стресса, изменении углевод-
ного и липидного обменов в ротовой жидкости явно недостаточ-
но. Актуальность данного исследования продиктована необходи-
мостью получения базы для клинико-лабораторной диагностики с 
целью развития превентивной, предиктивной, персонализирован-
ной медицины.  

Цель исследования – изучение основных биохимических 
показателей в сыворотке крови и ротовой жидкости в норме и у 
больных сахарным диабетом 2 типа. 

Материалы и методы исследования.  В данное исследова-
ние было включено 60 пациентов с сахарным диабетом 2 типа (35 
женщин и 25 мужчин). Диагноз поставлен врачами терапевтиче-
ского отделения НУЗ «Узловая больница на ст.Новороссийск» 
ОАО «РЖД». В первую группу (I) вошли пациенты с наличием 
сахарного диабета 2 типа – 40 человек (66,7%), средний возраст 
составил 58,3± 10,2. Вторую группу (II) составили – здоровые люди 
– 20 человек (33,3%), средний возраст – 50,4 ± 6,7. Анализирова-
лись образцы сыворотки венозной крови и ротовой жидкости паци-
ентов с подтвержденным диагнозом. 

Кровь для исследования брали утром из локтевой вены, по-
сле 12-часового голодания. Образцы крови центрифугировали 
при 1500об/мин 10 минут. Ротовую жидкость собирали натощак, 
предварительно прополоскав рот водой, методом сплёвывания в 
пробирки, в течение 10 минут. Образцы ротовой жидкости под-
вергали замораживанию, не менее чем на 3 часа. Затем их размо-
раживали, тщательно перемешивали и центрифугировали в тече-
ние 5 минут до образования суперна 

танта. Для исследования использовали прозрачную надоса-
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дочную жидкость. 
Показатели глюкозы, общего холестерина (ХС), триглице-

ридов (ТГ), лактата, гликозилированного гемоглобина (HbA1c) 
определяли на автоматическом анализаторе для биохимического 
и иммунотурбидиметрического анализа «Vitalit 1000», фирмы 
«Витал», Россия. Использовались реактивы фирмы «Витал диаг-
ностикс». Результаты представлены в ммоль/л, а гликозилиро-
ванного гемоглобина в процентах. Липопротеиды высокой плот-
ности (ХС ЛПВП), пирувата, малонового диальдегида выполня-
ли на КФК-3. Исследования пирувата проводили по методу Ум-
брайта, а малонового диальдегида с помощью тиобарбитуровой 
кислоты.  

Статистический анализ проведен с использованием про-
грамм Microsoft Excel, Statistica 6.0. Были использованы стати-
стические характеристики: средняя арифметическая (М), стан-
дартная ошибка от средней арифметической (m), Различия между 
средними значениями отдельных показателей оценивались с 
помощью среднего квадратичного отклонения. Достоверными 
считали результаты при р≤0,05.  

Результаты и их обсуждение. При сахарном диабете 2 ти-
па показатели состояния углеводного и липидного обмена явля-
ются значимыми факторами риска развития сосудистых ослож-
нений диабета. 

 

 
Исследуемые показатели крови у всех обследованных 

больных за единичными исключениями были изменены (табл.1). 
Средний уровень глюкозы был увеличен в 1,52 раза по сравне-
нию с рекомендуемым значением, гликированного гемоглобина - 
в 1,8 раза. Гликозилированный гемоглобин является более чувст-
вительным маркером повышения гликемии и более полно отра-
жает реальное состояние углеводного обмена. Общего холесте-
рина – в 1,29 раза, триглицеридов – в 1,59 раза, липопротеиды 
низкой плотности (ХС ЛПНП) – в 1,1 раза. Увеличение этих 
показателей позволяет оценить степень дислипопротеинемии в 
наиболее полном объёме у обследуемых. Учитывая достоверное 
увеличение уровней ТГ, общего ХС, ХС ЛПНП при снижении ХС 
ЛПВП, можно с уверенностью говорить о наличии у обследован-
ных больных атерогенных дислипидемий и связанных с этим 
высоким риском развития сердечно-сосудистых осложнений. 
Повышенный уровень ХС ЛПНП приводит к тому, что они не 
могут поступать в ткани рецепторным путем, а начинают уда-
ляться фагоцитирующими клетками. С функционированием фа-
гоцитирующих клеток и высоким уровнем липидов, особенно ТГ, 
связана интенсификация свободно-радикальных реакций и разви-
тие окислительного стресса.  

Для подтверждения окислительного стресса у больных с 
сахарным диабетом 2 типа исследовали состояние антиоксидант-
ной системы. Определяли величину малонового диальдегида. Его 
содержание было повышено в 6,9 раза, что свидетельствует об 
избытке продуктов перекисного окисления липидов, снижении 
антиоксидантной активности и увеличивающемся цитотоксиче-
ском действии на эндотелиальные клетки сосудов. Таким обра-
зом, на основании проведенного биохимического исследования 
состояния антиоксидантной системы сыворотки крови можно 
сделать заключение, что для больных сахарным диабетом 2 типа 
характерным является активация свободно-радикальных процес-

сов при снижении общей антиоксидантной системы защиты.  
Уровни лактата и пирувата были увеличены соответственно 

в 1,1 и в 2,2 раза. Это связано с развитием гипоксии тканей, обу-
словленной недостаточным поступлением кислорода и глюкозы в 
клетку, глюкозотоксичностью, конечным гликированием, более 
прочной связью кислорода с гликированным гемоглобином, т.е. 
значительными нарушениями в обмене углеводов в условиях 
недостаточного действия инсулина.  
 В ротовой жидкости наблюдалось повышение уровней глюкозы 
в 4,7 раза, общего ХС – в 4,0 раза, ТГ – в 6,2 раза, лактата – в 2,8 
раза, МДА – в 3,4 раза. Это достоверно подтверждает изменение 
биохимических параметров не только в сыворотке, но и в ротовой 
жидкости (табл. 2).  

Выводы: 
1. На основании проведенных исследований у больных са-

харным диабетом 2 типа биохимические показатели оказались 
достоверно выше, чем у здоровых людей. Значительно повышены 
уровни глюкозы, триглицеридов, общего холестерина. В ротовой 
жидкости сдвиги биохимических показателей оказались более 
выражены, чем в крови. 

2. Слюна в качестве материала для подобного исследования 
не уступает сыворотке, а соответственно является более предпоч-
тительной для использования.  

3. Исследование ротовой жидкости адекватно отражает 
биохимический статус и физиологическое состоя-
ние здорового и больного человека и подтверждает 
преимущества применения этого неинвазивного 
метода в лабораторной диагностике.  
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INFORMATION CAPACITY OF CHANGES IN MOUTH LIQUID AND 
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DIABETES MELLITUS OF THE 2 TYPE 
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Implementation of non-invasive and safe methods into the la-

boratory diagnostic procedures provides considerable possibilities for 
saliva diagnostics. It is particularly important for patients with di-
abetes mellitus of II type who have to control glucose blood level and 
get medicines intravenously. Therefore, mouth liquid is an interesting 
object for research. Undertaken biochemical research is to solve the 
problem of considering the information capacity of mouth liquid in-
dices as compared with blood ones.  

Таблица 1 
 

Биохимические показатели сыворотки крови больных сахарным диабетом 2 типа 
 

Группы 
 обследов 

Глюкоза 
ммоль/л 

ХС 
ммоль/л 

ХС ЛПВП 
ммоль/л 

ХС ЛПНП 
ммоль/л 

ТГ 
ммоль/л 

НbA1c
%

Лактат 
ммоль/л

Пируват 
ммоль/л

МДА 
мкмоль/лл

больные 9,3±1,65* 6,7±0,91* 1,12±0,135* 3.84±0,369* 2,71±0,85* 7,24±0,76* 2,30±0,25 0,22±0,049 6,94±*0,55
рекомендуемые 6,1 5,2 1,09 3,5 1,7 4-5,5 0,5-2,2 0,1 <1

 
Примечание: * – статистически значимое различие между биохимическими показателями  

у больных сахарным диабетом 2 типа и здоровыми лицами, p ≤ 0,05.

Таблица 2
 

Биохимические показатели слюны больных  
сахарным диабетом 2 типа (М±m) 

 
Группы 

обследованных 
Глюкоза 
ммоль/л 

ХС 
ммоль/л

ТГ 
ммоль/л 

Лактат
ммоль/л

МДА
мкмоль/л

Больные 0,250±0,028* 0,133±0,048* 0,136±0,044* 0,142±0,048* 1,29±0,485*
Здоровые 0,068±0,005 0,042±0,003 0,007±0,002 0,06±0,019 0,428±0,013

 
Примечание: * – достоверность различий по сравнению со здоровыми (р≤0,05).
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ИНТЕРВАЛЬНАЯ ГИПОКСИЧЕСКАЯ ТРЕНИРОВКА В 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 

ПРОСТАТИТОМ 
 

Ш.С. ШУКРУЛЛАЕВ* 
  

В статье представлены результаты разработки, научного обоснова-
ния и внедрениия эффективного метода нормобарической интер-
вальной гипоксической тренировки в восстановительное лечение 
больных хроническим простатитом. 
Ключевые слова: хронический простатит, лечение, гипоксическая 
тренировка. 

 
Простатит – одно из самых распространенных заболеваний 

в урологической практике, составляющее до 35% всех обращений 
к врачу по поводу урологических проблем среди мужского насе-
ления России трудоспособного возраста. По данным ряда иссле-
дователей хроническим простатитом страдают от 27 до 84% 
мужчин наиболее трудоспособного и активно репродуктивного 
возраста. 

В литературе, к сожалению, мало сведений об особенностях 
состояния функциональной системы дыхания при хроническом 
простатите – важнейшей системы организма, основной задачей 
которой является своевременное и достаточное обеспечение 
организма, всех его тканей, в том числе и кожи, кислородом. 
Функциональная система дыхания, включающая органы внешне-
го дыхания, кровообращения, дыхательную функцию крови, 
тканевые механизмы, осуществляющие утилизацию кислорода в 
тканях. Эта система ответственна за обеспечение самым сущест-
венным для жизни и нормальной функции тканей элементом – 
кислородом. Cовременные научные исследования в области те-
рапии хронического простатита связаны с поиском эффективных, 
относительно простых и безопасных схем и методов лечения.  

Интервальная гипоксическая тренировка (ИГТ) в послед-
ние 15 лет стала активно использоваться в качестве эффективного 
лечебного средства наиболее распространенных заболеваний 
дыхательных путей и легких, сердечно-сосудистой системы, 
анемии, хронических гинекологических, эндокринных заболева-
ний, и других болезней [2]. Известно, что адаптация организма к 
умеренной гипоксии повышает устойчивость к более выражен-
ной степени кислородной недостаточности. Адаптацию к гипок-
сии, достигаемую тренировкой, следует рассматривать, как наи-
более физиологический способ повышения устойчивости к ней. 

Использование интервальной гипоксической тренировки 
основана на учитывании значения снабжения организма кислоро-
дом и, в частности, улучшение микроциркуляции в тканях и 
улучшению утилизация кислорода из крови. Доставка кислорода 
зависит от состояния функциональной системы дыхания, вклю-
чающая газообмен в легких, транспорт респираторных газов 
кровью, дыхательную функцию крови, тканевое дыхание, то есть 
все физиологические и биохимические процессы, ответственные 
за кровоснабжение и обеспечение тканей организма кислородом. 
Улучшение состояния функциональной системы дыхания у боль-
ных с хроническим простатитом с использованием нормобариче-
ской интервальной гипоксической тренировки, как метод, улуч-
шает адаптацию к гипоксии – может оказаться одним из новых, 
не инвазивных, перспективных методов лечения хронического 
простатита 

Цель исследования – разработка, научное обоснование и 
внедрение эффективного метода нормобарической интервальной 
гипоксической тренировки в восстановительное лечение больных 
хроническим простатитом.  

Материалы и методы исследований. Под наблюдением 
находилось 28 больных хроническим простатитом. У всех паци-
ентам обследована функция внешнего дыхания.  

С учетом жалоб, всем пациентам определяли состояние 
функции внешнего дыхания на аппарате «Флоускрин», Германия. 
Регистрировались: жизненная емкость легких (VC), форсирован-
ная жизненная емкость легких (FVC), объем форсированного 
выдоха за 1 сек. (FVC), дыхательный объем (VT), частота дыха-

                                                           
* Клиника «Добромед», Москва, м. «Бульвар Дмитрия Донского», Бульвар 
Д. Донского, д.8  

ния (BF), максимальная вентиляция легких (MVV). 
Лечение пациентов было проведено с использованием гипок-

сикаторов фирм “Trade Medical”. Проводимая нами интервальная 
гипоксическая тренировка включала 12 сеансов, в каждом из них 4-
6 серии пятиминутных гипоксических воздействий с пятиминут-
ным интервалом дыхания комнатным воздухом с нормальным 
содержанием кислорода (20,9%О2). Среди методов мануальной 
терапии применялись мышечно-фасциальные, мышечно-
энергетические, тракционные и мобилизационные техники. 

Результаты и их обсуждение. При исследовании выявлено, 
что ИГТ, применяемое пациентам с хроническим простатитом 
является эффективным терапевтическим методом. Показатели 
функции внешнего дыхания находятся в зависимости от сопутст-
вующих заболеваний (бронхиальная астма, ИБС, гипертоническая 
болезнь, заболеваний, сопряженных со сниженным индексом Hg), а 
так же от тренированности пациента. Чем серьезнее сопутствую-
щее заболевание, тем хуже показатели ФСД.  

После использования комплексного воздействия мануаль-
ной терапии и ИТГ у всех пациентов улучшилось общее самочув-
ствие, уменьшились все клинические проявления заболевания. 

Отмечено улучшение состояния функциональной системы 
дыхания: увеличились дыхательный объем, альвеолярная венти-
ляция, ее доля в МОД. Рост дыхательного объема обусловил 
увеличение диффузионной поверхности легких. У пациентов 
после курса комплексной терапии улучшились функциональные 
показатели внешнего дыхания: на 9,5% увеличилась FVC, возрос 
объем форсированного выдоха за 1 секунду, повысился индекс 
Тиффно, что свидетельствовало об улучшении бронхиальной 
проходимости. Достоверно возросли форсированная жизненная 
емкость легких, увеличилась скорость форсированного выдоха за 
1 секунду и мгновенная объемная скорость при выдохе 50% 
ФЖЕЛ (табл. 1).  
 

Таблица 1 
 

Показатели функции внешнего дыхания у пациентов с дорсопатиями 
до и после комплексного лечения 

 
Показатели, %N FVC FEV1 FVC/ FEV1 PEF MEF50%

До ИГТ 68,2±2,8 61,1±2,1 57,2±3,1 55,4±2,6 73,3±2,7
После ИГТ 77,7±3,0 78,8±3,8 67,6±3,6 69,2±3,9 86,7±4,3

 
Таблица 2 

 
Показатели экономичности дыхания и кровообращения у пациентов 

 с дорсопатиями 
 

SaO2 Hb КЕК CaO2 qaO2
До лечения 94,4 131 170,3 160,8 825

После ИГТ + МТ 96,0 140 182,0 174,7 920
 

В результате улучшения вентиляционно-перфузионных от-
ношений повысилось насыщение артериальной крови кислоро-
дом (SaO2). Повышение содержания гемоглобина (Hb) и насыще-
ние артериальной крови кислородом привело к возрастанию 
содержания кислорода в артериальной крови (CaO2). Эти измене-
ния функциональной системы дыхания способствовали улучше-
нию снабжения кислородом организма – увеличению кислород-
ной емкости крови в артериальной крови (КЕК) и скорости 
транспорта кислорода артериальной кровью (qaO2), что подтвер-
ждает увеличение кислорода во всем организме (табл.2).  

На основании нашего наблюдения можно с уверенностью 
отметить, что комплексное лечение больных хроническим про-
статитом является более эффективным. Применение интерваль-
ной гипоксической тренировки в комплексе со стандартной тера-
пией можно рекомендовать больным, страдающим хроническим 
простатитом. 
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КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ ЭЛЕМЕНТНОГО ОБМЕНА 
ЧАСТЬ 1. ДИНАМИКА КОМПЕНСАЦИИ НАРУШЕНИЙ 

ЭЛЕМЕНТНОГО ОБМЕНА  
 

Т.В.АКАЕВА*, Л.М.КУДАЕВА*, К.Н МХИТАРЯН** 
 

В работе показана высокая эффективность терапии аутонозодами 
крови как способа компенсации нарушений элементного обмена у 
пациентов. Проведено сравнение эффективности терапии потенции-
рованными аутонозодами крови и биологически активными добав-
ками  элементных комплексов. 
Ключевые слова: аутонозод крови, элементный обмен, вегетатив-
ный резонансный тест, биорезонансная терапия, маркер КМХ (Ку-
даева-Мхитаряна-Ходаревой). 
 
Нарушения элементного обмена, – далее, элементозы, – 

представляют собой дефицит, избыток или дисбаланс тех или 
иных элементов в организме человека. Элементозы не просто 
сопровождают патологические состояния организма, но и спо-
собствуют хронизации патологических изменений в нем, «потен-
цируют» течение патологического процесса, провоцируют разви-
тие новых заболеваний. В связи с этим, целесообразно более 
раннее определение и эффективная терапия нарушений эле-
ментного обмена в организме пациента [12]. В работах [1-2] была 
показана валидность метода вегетативного резонансного теста 
(ВРТ) как метода экспресс-диагностики нарушений элементного 
обмена. Актуальна разработка эффективных, быстрых и лишен-
ных негативных отдаленных последствий методов немедикамен-
тозной терапии нарушений элементного обмена пациента под 
контролем ВРТ [3,4,5].  

С «ортодоксальной» точки зрения, возникновение элемен-
тозов обусловлено дефицитом или избытком поступления в орга-
низм того или иного элемента. С точки зрения авторов, более 
правильным является определение элементоза как нарушение 
процессов нормального (биологически эталонного) усвоения, 
накопления, использования в метаболизме или выведения орга-
низмом элемента или группы элементов. К подобным нарушени-
ям, помимо обусловленных дефицитом или избытком поступле-
ния элементов в организм можно отнести: 

– нарушения прохождения необходимых количеств элемен-
та через последовательность биохимических реакций, в которых 
он должен участвовать, вытеснение его из этих реакций или на-
оборот, вовлечение в патологические реакции, в которых он в 
норме участвовать не должен. Например, в случаях нарушения 
элементного обмена в результате хронических воспалений и 
хронических вирусных инфекций, когда происходит истощение 
депо того или иного элемента в организме, или когда на каком-
либо этапе метаболизма элемент не усваивается, хотя и поступает 
в организм в достаточном и необходимом количестве (заболева-
ния желудочно-кишечного тракта).  

– нарушения нормальных количественных пропорций про-
хождения рассматриваемого элемента через те органы, ткани и 
системы организма, которые принимают участие в его обмене – 
дефицит или избыток элемента в одних структурах организма, в 
то время как в других наблюдается диаметрально противополож-
ная картина. Примером является остеопороз, когда на фоне отло-
жения кальцификатов в мягких тканях, у пациентов отмечаются 
нарушения фосфорно-кальциевого обмена в костной системе. 

Таким образом, причиной элементозов может являться не 
только дефицит или избыток поступления элементов в организм 
из окружающей среды, но и патологические процессы в организ-
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ме пациента, не обусловленные этим дефицитом или избытком. С 
этой точки зрения, элементозы должны рассматриваться не толь-
ко как индикаторы дефицита или избытка поступления в орга-
низм элементов, но и как индикаторы патологических процессов 
в организме, позволяющие судить об их природе, тяжести и на-
правленности. Нарушение процессов нормального усвоения, 
накопления, использования в метаболизме и выведения какого-
либо элемента приводит к его дефициту или избытку в биосуб-
стратах, используемых для клинических анализов (кровь, воло-
сы), и часто интерпретируется, как обусловленное дефицитом 
или избытком его поступления в организм. Это во многих случа-
ях приводит к неадекватной терапии элементоза – вместо лечения 
патологического процесса, следствием и индикатором которого 
он является, лечение сосредотачивается на количественном вве-
дении или выведении из организма элементов, нарушение обмена 
которых зафиксировано в результате анализов.  

Нами проведено сравнение эффективности трех различных 
способов терапии пациентов с элементозами: 

1. Терапия информационным препаратом – аутонозодом 
крови пациента, нацеленного на системный маркер КМХ (сис-
темный маркер Кудаева-Мхитаряна-Ходаревой), характеризую-
щего конституциональные особенности пациента [8]. 

2. Терапия информационным препаратом аутонозода крови 
пациента, нацеленного на суммарный маркер нарушений эле-
ментного обмена (СМНЭЛ) - суммы тест-указателей нарушений 
элементного обмена, выявленных в процессе предварительного 
ВРТ-обследования. 

3. Коррекция биологически активными добавками (БАД) 
элементных комплексов назначаемых по совместным клиниче-
ским показаниям, с учетом как результатов ВРТ, так и результа-
тов масс-спектрометрии.  

Цель исследования – оценить эффективность терапии на-
рушений элементного обмена с помощью информационных пре-
паратов  – аутонозода крови, нацеленного при помощи маркеров 
КМХ и СМНЭЛ. Сравнить эффективность терапии нарушений 
элементного обмена с помощью информационных препаратов 
аутонозода крови пациента, нацеленного при помощи системного 
маркера КМХ, с эффективностью терапии, информационными 
препаратами аутонозода крови, изготовленного с помощью мар-
кера СМНЭЛ. Сравнить эффективность коррекции нарушений 
элементного обмена с помощью БАД элементных комплексов с 
эффективностью терапии при помощи информационных препа-
ратов аутонозода крови, нацеленных с помощью маркеров КМХ 
или СМНЭЛ. 

Материалы и методы исследования. Для проведения ди-
агностики методом ВРТ и создания информационного препарата 
аутонозода крови пациента использовался аппаратно-
программный комплекс (АПК) для электропунктурной диагно-
стики, медикаментозного тестирования, адаптивной биорезо-
нансной терапии и электро-, магнито- и светотерапии по БАТ и 
БАЗ «ИМЕДИС-ЭКСПЕРТ», регистрационное удостоверение 
№ФС 022а2005/2263-05 от 16 сентября 2005 г. 

Для оценки содержания химических элементов в биосуб-
страте (волосы) с целью подбора БАД применялась оценка эле-
ментного статуса человека по методу А.В. Скального АНО 
«Центр Биотической Медицины», с использованием спектраль-
ного анализа содержания химических элементов в биосубстрате 
(лицензия ФСНСЗСР № 77-01-000094) [12].  

Исследование было проведено на выборке из 108 пациентов 
в возрасте от 18 до 64 лет, страдающих хроническими заболева-
ниями различной нозологии. Всем пациентам проводилась пер-
вичная диагностика по методу ВРТ по единому алгоритму [1,2] в 
соответствии с утвержденной методикой [6,10]. Определение 
нарушений элементного обмена проводилось по 17 позициям, 
соответствующим тест-указателям нарушений элементного об-
мена. Одновременно проводился забор биологического материала 
(волос пациента) и последующая оценка нарушений элементного 
обмена методом масс-спектрометрии. Для оценки нарушения 
обмена химического элемента использовался следующий крите-
рий: недостаток или избыток элемента в биобсубстрате (волос), 
выходящий за коридор нормы. 

Методом рандомизации пациенты были разделены на три 
группы по 36 человек: 

1. Пациенты первой (основной) группы получали терапию 
информационным препаратом аутонозода крови, подобранным 
по системному маркеру (КМХ) [9].  
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Системный маркер КМХ предложен авторским коллекти-
вом в составе: А.Е. Кудаев, К.Н. Мхитарян, Н.К. Ходарева с це-
лью учета конституциональных особенностей пациента при соз-
дании информационных препаратов [8]. Маркер КМХ представ-
ляет собой сумму электромагнитных сигналов с концевых точек, 
и точек пересечения основных хироглифических линий, распо-
ложенных на ладонях пациента. Маркер изготовляется с помо-
щью аппаратуры для биорезонансной терапии. 

2. Пациенты второй группы получали терапию информаци-
онным препаратом аутонозода крови, подобранным по суммар-
ному маркеру СМНЭЛ.  

3. Пациенты третьей группы прошли курс индивидуальной 
коррекции в форме отдельных БАД элементных комплексов, 
произведенных АНО «Центр Биотической Медицины». Элемент-
ные БАД подбирались с учетом как данных ВРТ, так и результа-
тов анализов масс-спектрометрии. 

Подбор информационных препаратов по маркерам КМХ и 
СМНЭЛ, осуществлялся электронным потенцированием аутоно-
зода крови, вплоть до выполнения ВРТ-условия: 

КМХ↓ + роtα АНКр↑ (1) или 
СМНЭЛ ↓ + роtα АНКр↑ (2). 

Параметр α указывает на коэффициент потенцирования, 
АНКр – аутонозод крови пациента, символы ↓ и ↑ использованы 
для обозначения, соответственно, возникновения и компенсации 
вегетативного резонансного отклика организма.  

Терапия состояла из двух этапов, каждый длительностью 1 
месяц. По окончании каждого этапа терапии проводилось кон-
трольное обследование пациента с целью определения его обще-
го состояния и динамики нарушений элементного обмена.  

Для сравнительной оценки эффективности способов тера-
пии по группам использовались: 

– общая клиническая оценка состояния пациентов с учетом 
результатов лабораторных исследований; 

– скрининговое ВРТ- обследование; 
– оценка, с помощью ВРТ, динамики компенсации наруше-

ний элементного обмена на фоне терапии в различных группах 
пациентов. Выбор метода ВРТ был обусловлен его простотой и, 
одновременно, валидностью при определении нарушений эле-
ментного обмена [1,2].  

Для оценки эффективности терапии в группе «в среднем» 
для каждой из групп, на каждом этапе терапии, подсчитывалось 
общее количество тест-указателей, выявленных в процессе ВРТ-
обследования, – нарушений элементного обмена, – до начала, а 
также после первого и второго этапов терапии. Подсчитывалось 
процентное соотношение числа нарушений элементного обмена 
от общего числа возможных (равного 17×36=612), в этой группе, 
на данном этапе терапии, – показатель М1.  

 Для получения более индивидуализированной (ориентиро-
ванной на отдельного пациента) оценки эффективности терапии, 
для каждой из групп, на каждом этапе терапии, подсчитывались 
процентные доли пациентов, у которых наступила компенсация 
по всем элементам кроме одного, – показатель М2. 

При фиксированном уровне значимости p предполагалось: 
– одна из методик терапии статистически достоверно эф-

фективнее другой, на определенном этапе терапии, в соответст-
вии с критерием М1, если процент нарушений элементного обме-
на в группе, получавшей терапию по этой методике, статистиче-
ски достоверно ниже, чем в группе, получавшей терапию по 
другой методике.  

– одна из методик терапии статистически достоверно эф-
фективнее другой, на определенном этапе терапии, в соответст-
вии с критерием М2, если процент пациентов, у которых наступи-
ла компенсация элементного обмена по всем элементам кроме 
одного, в группе, получавшей терапию по этой методике, стати-
стически достоверно выше, чем в группе получавшей терапию по 
другой методике.  

Для статистического сравнения эффективности терапии на-
рушений элементного обмена в 1, 2 и 3 группах терапии, в соот-
ветствии с критериями М1 и М2, на разных ее этапах, был исполь-
зован критерий ϕ* Фишера [7,11], выбор которого был обуслов-
лен его приспособленностью для оценки статистической досто-
верности результатов исследования, выраженных в процентах. 

Результаты и их обсуждение. На фоне терапии у пациен-
тов отмечено: 

Субъективно: 

– улучшение психологического состояния (1-2 группы);  
– повышение активности, возможность выполнять больший 

объем профессиональных и бытовых обязанностей (1-3 группы); 
– более адекватная, чем до начала терапии, реакция на 

стрессовые ситуации (1-3 группы); 
 – улучшение аппетита (при первичных жалобах на плохой 

или пониженный аппетит) (1-2, частично третья группы); 
– снижение озабоченности своим здоровьем (1, частично 

2 группы); 
– снижение внутренней напряженности и ощущения дис-

комфорта (1-2 группы); 
– ощущение внутреннего спокойствия (1 группа); 
Объективно: 
– исчезновение (отсутствие) и значительное улучшения 

симптоматики, выявленной при первичном посещении (1 гр.); 
– значительное изменение в сторону улучшения симптома-

тики выявленной при первичном посещении (2, частично 3 гр); 
– отсутствие жалоб предъявляемых при первичном посеще-

нии и/или вообще каких-либо жалоб (1 гр); 
– жалобы уменьшились и/или стали другими ( 2 и 3 гр ); 
ВРТ-обследование пациентов показало: 
в 1 группе: 
– значительное улучшение результатов ВРТ-обследования. 

Предыдущий ВРТ-диагноз (сумма нарушений макро и микроэле-
ментов) в большинстве случаев (23 чел.) не тестируется, ком-
пенсирован, срок достижения компенсации составляет в среднем 
30-35 дней; 

– улучшение показателей БИ и РА по результатам ВРТ-
теста, вплоть до оптимальных (у 16 человек); 

Во 2 группе: 
– улучшение результатов ВРТ обследования, предыдущий 

ВРТ- диагноз (сумма нарушений макро и микроэлементов) час-
тично не тестируется, компенсирован, срок достижения ком-
пенсации составляет в среднем 55-65 дней; 

– улучшение показателей БИ и РА по результатам ВРТ-
теста, однако эти показатели не становятся оптимальными; 

В 3 группе: 
– неустойчивое изменение результатов ВРТ-тестирования, 

часть тест-указателей перестает выявляться, однако, начинают 
выявляться новые тест-указатели; 

– отсутствие положительной динамики БИ и РА. 
В строках таблицы № 1 представлены: 
– в строке КМХ – показатели группы пациентов, получав-

ших аутонозод крови нацеленный на КМХ; 
– в строке СМНЭЛ – показатели группы пациентов, полу-

чавших аутонозод крови нацеленный на сумму тест-указателей 
элементного обмена, выявленных в процессе ВРТ-обследования; 

– в строке БАД – показатели группы пациентов, получав-
ших БАД. 

Таблица 1 
 

Динамика количества и процентных долей 
 от общего числа возможных нарушений элементного обмена 

 (показатель М1) 
 

Количество и процентная доли 
элементных нарушений от 
наибольшего возможного их 

числа - 612.

первично через 1 месяц через 2 месяца

всего в % всего в % всего в % 

Группа 1 (КМХ) (n=36) 298 48,69 42 6,86 36 5,88
Группа 2 (СМНЭЛ) (n=36) 267 43,62 129 21,07 54 8,82
Группа 3 (БАД) (n=36) 234 38,23 187 30,55 148 24,18

 
Применив критерий ϕ* Фишера, получили следующие ста-

тистически достоверные оценки сравнительной эффективности 
методов терапии в трех группах по критерию М1:  
 

Таблица 2 
 

Статистически достоверные оценки сравнительной эффективности 
методов терапии (Критерий М1). 

 
первично через 1 месяц через 2 месяца

Группа 1  
(КМХ) 

КМХ ~ СМНЭЛ. ~ 
БАД 

КМХ > БАД** 
КМХ> 

СМНЭЛ.* 

КМХ > БАД*
КМХ ~ 

СМНЭЛ.* 

Группа 2 
(СМНЭЛ) 

СМНЭЛ.~ КМХ ~ 
БАД 

СМНЭЛ. < 
КМХ* 

СМНЭЛ. ~ БАД 

СМНЭЛ. ~ КМХ
СМНЭЛ. > 
БАД*

Группа 3  
(БАД) 

БАД~ СМНЭЛ. ~ 
КМХ 

БАД < КМХ ** 
БАД ~ СМНЭЛ. 

БАД < КМХ*
БАД < 

СМНЭЛ.*
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В табл. 2 на пересечении столбца, с названием срока обсле-

дования, и строки с названием одной из групп терапии, выписаны 
результаты статистического сравнения показателя М1 - процента 
нарушений элементного обмена от общего числа возможных - в 
этой группе, с показателем М1 в других группах терапии на том 
же сроке обследования. Использованы следующие обозначения: 

– «~» – сравниваемые группы статистически неразличимы 
(по показателю М1); 

– «<» – в группе, находящейся справа (от знака неравенст-
ва), процент нарушений элементного обмена от общего числа 
возможных статистически достоверно выше, чем в группе, нахо-
дящейся слева; 

– «>» – в группе находящейся справа (от знака неравенст-
ва), процент нарушений элементного обмена (от общего числа 
возможных нарушений) статистически достоверно ниже, нежели 
в группе, находящейся слева; 

– ** – уровень значимости p≤0,01; 
– * – уровень значимости p≤0,05. 
Например, на пересечении столбца «через 2 месяца» и 

строки «Группа 1 (КМХ)» выписаны неравенства «КМХ > БАД*» 
и «КМХ ~ СМНЭЛ*». В соответствии с принятой системой обо-
значений это означает: 

– «Процент нарушений элементного обмена от общего чис-
ла возможных через два месяца после начала терапии, в группе 1 
статистически достоверно ниже (p≤0,05), чем в группе 2» 

– «Процент нарушений элементного обмена от общего чис-
ла возможных, через два месяца после начала терапии в группе 1 
статистически достоверно ниже (p≤0,01) чем в группе 3». 

В соответствии с критерием М1: 
В момент начального обследования все три группы стати-

стически неразличимы. 
По истечении месяца терапии: 
– терапия НАНКр, нацеленным на КМХ, статистически 

достоверно более эффективна, чем терапия с помощью НАНКр, 
нацеленным на сумму тест-указателей нарушений элементного 
обмена, а также терапии БАД; 

– не удается статистически достоверно различить эффек-
тивность терапии НАНКр, нацеленным на сумму тест-указателей 
нарушений элементного обмена, и терапии БАД. 
 

Таблица 3 
 

Динамика количества и процент пациентов, у которых наступила 
компенсация нарушений элементного обмена  

всех элементов кроме 1 (методика М2) 
 

% доля пациентов,  
у которых наступила компенсация  
всех элементов кроме одного 

через 1 месяц через 2 месяца
всего 
человек 

% 
доля 

всего 
человек 

% 
доля 

КМХ 30 83,33% 36 100,0%
СМНЭЛ. 0 0% 18 50%
БАД 0 0% 1 2,8%

 
По истечении 2 месяцев терапии: 
– терапия НАНКр, нацеленным на КМХ, равно как и на 

сумму тест-указателей нарушений элементного обмена, дает 
статистически достоверно большую эффективность, нежели те-
рапия БАД ( с уровнем значимости p≤0,05); 

– не удается статистически достоверно различить эффек-
тивность терапии НАНКр, нацеленным на КМХ, и НАНКр, наце-
ленным на сумму тест-указателей элементного обмена.  

Более индивидуализированная оценка различия эффектив-
ности методов терапии в исследуемых группах была достигнута 
при использовании методики М2. Процент пациентов, у которых 
наступила компенсация по всем элементам кроме одного, в зави-
симости от группы и сроков терапии, приведены в табл. 3. 

Таблица 4 
 

Статистически достоверные оценки сравнительной эффективности 
методов терапии (Критерий М2) 

 
 первично через 1 месяц через 2 месяца

Группа 1 
 (КМХ) 

КМХ ~ СМНЭЛ.  
~ БАД 

КМХ>БАД** 
КМХ> СМНЭЛ.** 

КМХ > СМНЭЛ. ** 
КМХ > БАД** 

Группа 2  
(СМНЭЛ) 

СМНЭЛ.~ КМХ 
 ~ БАД 

СМНЭЛ.<КМХ** 
СМНЭЛ.~ БАД** 

СМНЭЛ. < КМХ**
СМНЭЛ.> БАД**

Группа 3 
 (БАД) 

БАД~ СМНЭЛ. 
 ~ КМХ 

БАД < КМХ** 
БАД ~ СМНЭЛ.** 

БАД < КМХ**
БАД < СМНЭЛ. **

 
Применив критерий ϕ* Фишера, получили следующие ста-

тистически достоверные оценки сравнительной эффективности 
методов терапии по критерию М2. 

В табл. 4 на пересечении столбца, с названием срока обсле-
дования, и строки с названием одной из групп терапии, выписаны 
результаты статистического сравнения показателя М2 - процента 
пациентов, у которых наступила компенсация по всем элементам 
кроме одного – в этой группе, с показателем М1 в других группах 
терапии на том же сроке обследования. Остальные обозначения 
соответствуют табл. 2. 

Например, на пересечении столбца «через 2 месяца» и 
строки «Группа 1 (КМХ)» выписаны неравенства «КМХ > 
СМНЭЛ **» и «КМХ > БАД**». В соответствии с принятой сис-
темой обозначений это означает:  

 – «Процент пациентов, у которых наступила компенсация 
по всем элементам кроме одного, через два месяца после начала 
терапии, в группе 1 статистически достоверно выше (p≤0,05), чем 
в группе 2»; 

 – «Процент пациентов, у которых наступила компенсация 
по всем элементам кроме одного, через два месяца после начала 
терапии, в группе 1 статистически достоверно выше (p≤0,01) чем 
в группе 3». 

Таким образом, в соответствии с критерием М2: 
В момент начального обследования группы статистически 

неразличимы.  
По истечении месяца терапии: 
– терапия НАНКр, нацеленным на КМХ, статистически 

достоверно более эффективна, нежели терапия с помощью 
НАНКр, нацеленного на сумму тест-указателей нарушений эле-
ментного обмена, и терапии БАД;  

– не удается статистически достоверно различить эффек-
тивность терапии НАНКр, нацеленным на сумму тест-указателей 
нарушений элементного обмена, и терапии БАД. 

По истечению двух месяцев терапии:  
– использование НАНКр, нацеленного по КМХ, дает досто-

верно больший процент успеха терапии, нежели терапия БАД; 
 – терапия НАНКр, нацеленным на сумму тест-указателей 

нарушений элементного обмена дает достоверно больший про-
цент успеха терапии, нежели терапия БАД; 

 – использование НАНКр, нацеленного по КМХ, дает дос-
товерно больший процент успеха терапии, нежели терапия 
НАНКр, нацеленным на сумму тест-указателей нарушений эле-
ментного обмена. 

Совокупность данных исследования позволяет сделать вы-
вод, что подавляющее большинство элементозов вторично и 
обусловлено не дефицитом или избытком поступления элементов 
в организм пациента, а нарушением процессов нормального ус-
воения, накопления, использования в метаболизме и выведения 
некоторых из них. Эффективность коррекции нарушений эле-
ментного обмена БАД элементных комплексов в регионе иссле-
дования проблематична, поскольку не прерывает патологическо-
го процесса, следствиями которого эти нарушения являются. 

Напротив, терапия организма информационными препара-
тами аутонозода крови, приводит к прерыванию патологических 
процессов, имеющих элементозы следствием, и, в конечном сче-
те, - к полной или значительной компенсации элементного обме-
на. Более высокая эффективность терапии наблюдается при под-
боре информационного препарата по маркеру КМХ, что можно 
рассматривать как подтверждение того, что системные, захваты-
вающие организм в целом, патологические процессы являются 
определяющими для возникновения вторичных элементозов.  

С целью терапии элементозов, целесообразно вначале про-
водить курс терапии пациента информационными препаратами 
аутонозода крови, подобранного по маркеру КМХ, а уже затем 
оценивать необходимость дальнейшей терапии с использованием 
БАД элементных комплексов или иных «материальных» источ-
ников необходимых элементов.  

Выводы: 
1. Терапия аутонозодами крови, под контролем ВРТ являет-

ся эффективным методом компенсации нарушений элементного 
обмена.  

2. Использование информационного препарата аутонозода 
крови, нацеленного по маркеру КМХ, дает достоверно больший 
(p≤0,01) эффект терапии, по сравнению с использованием марке-
ра СМНЭЛ. 

3. Использование БАД элементных комплексов, разрабо-
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танных для терапии нарушений элементного обмена, дает досто-
верно меньший (р≤0,01) терапевтический эффект на первичном 
этапе терапии, чем использование аутонозода крови, подобранно-
го как с помощью маркера КМХ, так и с помощью маркера 
СМНЭЛ. 
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В статье приведены сведения о классификации преэклампсии. Рас-
смотрены этиопатогенетические звенья, критерии оценки и принци-
пы терапии преэклампсии. Проведен анализ данных одного из ро-
дильных домов г.Твери течения беременности и родов, состояния 
плода и новорожденного у 104 беременных с преэклампсией легкой, 
средней и тяжелой степенью тяжести.  
Ключевые слова: преэклампсия, беременность, факторы риска, ле-
чение. 

 
Преэклампсия – осложнение беременности, обусловленное 

несоответствием возможности адаптационных систем организма 
матери адекватно обеспечить потребности развивающегося пло-
да. Это сложный нейрогуморальный процесс проявляющийся 
различными расстройствами функций центральной и вегетатив-
ной нервной, сердечно - сосудистой и эндокринной систем, а 
также нарушением ряда обменных процессов, иммунного ответа 
и других функций организма беременной [9]. Преэклампсия тре-
бует своевременной диагностики, правильного лечения и свое-
временного родоразрешения. Наиболее характерными осложне-
ниями преэклампсии, кроме прогрессирования в эклампсию, 
являются фетоплацентарная недостаточность, внутриутробная 
гипоксия и атрофия плода, преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты, отслойка сетчатки, кровоизлияние в 
мозг, острая почечная недостаточность.  

В России, несмотря на наблюдающееся в последнее десяти-
летие снижение абсолютного числа родов, частота преэклампсий 
из года в год увеличивается и достигает 16-21%. До настоящего 
времени преэклампсия остается одной из самых тяжелых ослож-
нений беременности. По данным отечественных авторов, преэк-
лампсия занимает 3 место в структуре летальности беременных, 
на его долю приходится 15-25% случаев материнской смертно-
сти. Преждевременные роды при преэклампсии имеют место в 
20-30% случаев, перинатальная заболеваемость составляет 
560%о, а перинатальная смертность в 3-4 раза превышает попу-
ляционную, достигая 12% [2]. 

Ранняя диагностика и адекватное своевременное этиопато-
генетическое лечение являются залогом благоприятного мате-
ринского и перинатального исхода. 

Развитие преэклампсии связано с влиянием многих факто-
ров, сложных и не до конца изученных. Несмотря на многочис-
ленные исследования, во всем мире до сих пор нет единого мне-
ния о причинах возникновения преэклампсии. Несомненно, что 
заболевание связано с беременностью, так как прекращение по-
следней почти всегда способствует выздоровлению [6]. 

Факторы риска развития преэклампсии: 
Риск развития преэклампсии имеет место практически у 

каждой беременной. Однако наиболее вероятный риск преэклам-
псии при следующих заболеваниях и состояниях. 

1. Сердечно-сосудистые заболевания (артериальная гипер-
тензия и гипотония). 

2. Заболевания почек, печени, желудочно-кишечного тракта. 
3. Эндокринопатии: ожирении, сахарный диабет, заболева-

ния щитовидной железы. 
4. Многоплодная беременность. 
5. Беременность у юных-до 18 лет и первородящихпозднего 

возраста – 35 лет и старше. 
6. Наследственная отягощенность (гестоз у матери). 
7. Аутоиммунные заболевания (антифосфолипидный син-

дром, системная красная волчанка). 
8. Хронические инфекции. 
9. Социальное неблагополучие (бедность, нерегистрирован-

ный брак, плохие условия существования) [10]. 
В последние годы появились сообщения, что факторы риска 

имеют корреляционные связи с некоторыми звеньями патогенеза 
преэклампсии и сами инициируют патологический процесс значи-
тельно раньше появления клинических признаков заболевания [1]. 
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Преэклампсию называют болезнью теорий. Существует не-
сколько взаимодополняющих теорий преэклампсии: иммунная, 
гормональная, почечная интоксикация и повреждение эндотелия, 
гемодинамическая, плацентарная, психогенная, неврогенная, 
наследственная и др.. 

Иммуногенетическая теория – проявление иммунологиче-
ского конфликта, возникающего на основе генетически обуслов-
ленной антигенной неоднородности организма матери и плода. 
При нормальном развитии беременности антигенная неоднород-
ность не проявляется вследствие сложных иммунобиологических 
связей между организмом матери, плода и плацентой. Преэклам-
псия может возникнуть при изменениях в плаценте, определяю-
щих проникновение антигенов плода в кровь матери, при нали-
чии факторов, обуславливающих продукцию антител, в ее орга-
низме возникают реакции антиген – антитело. Иммунологические 
сдвиги, возникающие при указанных условиях, рассматриваются 
как пусковой механизм, вызывающий изменения в нервной, со-
судистой, эндокринной и других системах [5]. 

Гормональная теория получила значительное развитие. 
Причиной их возникновения одни авторы считали нарушении 
функции коры надпочечников,  другие – изменение секреции 
эстрогенных гормонов, третьи – недостаточную гормональную 
активность плаценты. Нарушение функции желез внутренней 
секреции имеет важное значение в патогенезе преэклампсии 
беременных, но не является главным фактором. Эндокринные 
нарушения, по-видимому, возникают при токсикозе беременных 
вторично [6]. 

Почечная теория. Растущая матка может вызывать сдавле-
ние и ишемизацию почек, при этом в почках образуется ренин, 
который, поступая в кровь, связывается с гамма-глобулинами и 
образует гипертензин, обуславливающий повышение артериаль-
ного давления. Однако известно возникновение токсикозов бере-
менных при величине матки, исключающей сдавление почек[3]. 

Причины возникновения преэклампсии весьма разнообраз-
ны. В этой связи предложено несколько теорий развития преэк-
лампсии. Так, с точки зрения кортико-висцеральной теории пре-
эклампсия представляет собой невроз беременных с нарушением 
физиологических взаимоотношений между корой головного 
мозга и подкорковыми образованиями, что выражается в виде 
рефлекторных изменений в сосудистой системе и нарушением 
кровообращения. 

Ряд ученых придерживается мнения о возможности наслед-
ственной предрасположенности в возникновении преэклампсии. 
Однако большинство исследователей считают, что не существует 
единого механизма развития преэклампсии, а имеет место ком-
бинированное воздействие различных повреждающих факторов в 
развитии данной патологии. 

Конец прошлого века был посвящен детальному изучению 
микроцеркуляции [7,10,11,12,14,17,19,21]. Изменения гемостаза, 
формирующийся синдром диссеминированного внутрисосуди-
стого свертывания крови и как результат нарушения текучих 
(реологических) свойств крови, приводящих к блокаде микроге-
модинамики в жизненно важных органах, явились основой пато-
генеза гестоза. В настоящее время как в общей патологии, так и в 
акушерстве разрабатывается концепция эндотелиоза как основно-
го звена патогенеза различных заболеваний [15,16,20]. При дис-
функции эндотелия наблюдаются важные механизмы, имеющие 
определенное значение в патогенезе гестоза. Повреждение эндо-
телия приводит к уменьшению в нем синтеза вазодилататоров и 
клеточных дезагригантов (простациклина, NO, брадикинина и 
др.), что способствует превалированию функциональной актив-
ности вазоконстрикторов (вазопрессины, метаболиты ренин – 
ангиотензин – альдостероновой системы, катехоламины, тром-
боксан). Определенное значение для формирования условий к 
вазоспазму принадлежит альдостерону. Задержка натрия в струк-
туре сосудистой стенки как результирующий эффект альдостеро-
на приводит к гипергидратации ее слоев и дополнительно к су-
жению просвета сосуда. При этом мышечный слой артериол 
становится более чувствительным к действию прессосрных со-
единений, в частности к ангиотензину II. 

Можно считать установленным, что дисфункция эндотелия 
тесно связана с двумя факторами: нарушением миграции цитит-
рофобласта и исходным снижением кровотока в маточных сосу-
дах [18,20].  

С точки зрения возможных механизмов развития преэклам-
псии важное значение отведено генерализованному спазму сосу-

дов, что приводит к нарушению кровообращения в органах и 
тканях и расстройству их функции. Клиническим проявлением 
спазма сосудов является повышение артериального давления. Не 
менее важное значение отводится поражению внутреннего слоя 
сосудов – эндотелия. Повреждение эндотелия приводит к умень-
шению в нем синтеза веществ, влияющих на тонус сосудов и на 
свертывающую систему крови, и изменение чувствительности к 
ним со стороны сосудистой стенки[8]. 

Наряду с происходящими изменениями снижаются показа-
тели функции сердечнососудистой системы беременной. При 
этом уменьшается ударный и минутный объем сердца, объем 
циркулирующей крови. В связи с повышенной проницаемостью 
сосудистой стенки на фоне поражения эндотелия сосудов проис-
ходит выход жидкой части крови в ткани. Дополнительно этот 
процесс поддерживается за счет дисбаланса коллоидно-
осмотического давления плазмы и тканей, окружающих сосуды, 
что обусловлено снижением уровня белка в крови, с одной сто-
роны, и задержкой натрия в тканях, с другой. 

При преэклампсии у беременных наблюдаются и выражен-
ные изменения в плаценте, которые являются причиной развития 
хронической гипоксии и задержки развития плода. Указанные 
изменения сопровождаются снижением плодово-плацентарного 
кровотока. Нарушение микроциркуляции в сосудах маточно-
плацентарного кровотока ведет к избыточному отложению фиб-
риноида, которое приводит к формированию хронической фетоп-
лацентарной недостаточности. При этом отмечается нарушение 
всех функций плаценты, приводящее к гипоксии, внутриутроб-
ной задержке развития плода, патологии околоплодных вод, сни-
жению продукции плацентарного лактогена, эстриола, хориони-
ческого гонадотропина и других гормонов [4]. 

Таким образом, при преэклампсии происходят выраженные 
изменения в плаценте, что способствует нарушению различных 
функций плаценты, в том числе гормональной и ферментативной. 

В своей раборте мы следовали диагностическим критериям 
международной классификации болезней MKБ - 10 (1995г.): 

013. Вызванная беременностью гипертензия без значитель-
ной протеинурии. 

014. Вызванная беременностью гипертензия со значитель-
ной протеинурией: 

014.0 Преэклампсия средней степени. 
014.1 Преэклампсия тяжелая. 
014.9 Преэклампсия неуточненная. 
015. Эклампсия:  
015.0 Эклампсия во время беременности. 
015.1 Эклампсия во время родов. 
015.2 Эклампсия в послеродовом периоде. 
015.9 Эклампсия неуточненная по срокам. 
В качестве критериев оценки преэклампсии по МКБ – 10 

(1995 г.) использованы рекомендации клинико – организационно-
го руководства для лечения женщин с гипертензией, вызванной 
беременностью: 

013. Артериальное давление выше или равно 140/90 мм рт, 
ст,, но менее 160/110 мм рт. ст., измеренное после 6 часов отдыха. 
Или повышение систолического более, чем на 15 мм рт. ст. от 
исходного (исходным считается давление, измеренное до 16 не-
дель гестации). Нет отеков лица и рук, суточная пртеинурия ме-
нее 0,3 г. 

 014.0 Артериальное давление выше или равно 140/90 мм 
рт, ст., но менее 160/110 мм рт. ст., измеренное после 6 часов 
отдыха. Или повышение систолического более, чем на 30 мм РТ. 
ст., а диастолического более чем на 15 мм РТ. ст. от исходного 
(исходным считается давление, измеренное до 16 недель геста-
ции). Протеинурия более 0,3 г, но менее 5 г в сутки. Отеки лица и 
рук могут быть. 

014.1 Артериальное давление выше или равно 160/110 мм 
рт, ст., измеренное после 6 часов отдыха. Протеинурия более или 
равнв 5 г в сутки. Могут быть отеки лица и рук. Появление субъ-
ективных признаков или симптомов: головная боль, нарушение 
зрения, боли в правом квадранте живота или в эпигастральной 
области, внезапное появление отеков лица или рук. Отставание в 
развитии плода. 

015. Наличие одного или более судорожных припадков на 
фоне преэклампсии (014.1). 

Лечение должно проводиться с учетом патогенетически 
обоснованных методов и средств с минимальным использовани-
ем препаратов. В лечении недопустима полипрагмазия, так как 
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именно у беременных с преэклампсией иногда назначают одно-
временно более двух десятков препаратов, которые не только 
дублируют друг друга, но и могут оказать взаимно противопо-
ложное воздействие [10]. 

Беременных с преэклампсией целесообразно госпитализи-
ровать в акушерские стационары многопрофильных больниц, 
имеющих реанимационное отделение для выхаживания недоно-
шенных, либо в перинатальные центры. Принципы терапии пре-
эклампсии: создание лечебно-охранительного режима, восста-
новление функций жизненно важных органов, быстрое и береж-
ное родоразрешение[13]. 

Принципы терапии преэкламсии легкой степени: офицеаль-
ное освобождение от работы, резервирование места в отделении 
патологии беременности; корригирующая гимнастика; препараты 
кальция карбоната 1,5-2,0 г в сутки внутрь; витаминотерапия 
(антиоксидантная: А,С,Е, фолиевая кислота, В6); препараты же-
леза при анемии; обследование матери и плода. Не назначаем 
диуретики, гипотензивные и седативные препараты во избежание 
мнимого результата терапии. 

Принципы терапии преэклампсия средней тяжести: при до-
ношенной беременности при сроке гестации 37 недель и больше 
– стационар не менее II уровня, при сроке менее 37 недель – ста-
ционар III уровня; начать терапию сульфатом магния: стартовая 
доза 4 г сухого вещества в/в, поддерживающая доза 1 г сухого 
вещества в час; мониторинг АД, ЧСС, ЧДД, сухожильных реф-
лексов; антидот сульфата магния – глюконат кальция при угнете-
нии нервно – мышечной возбудимости; при сроке менее 35 не-
дель – одноременно начать и стероидную терапию для подготов-
ки легочной ткани плода (дексаметазонном, бетаметазоном в дозе 
24 мг – по 6 мг в/м через 12 часов в течении двух дней); при не-
достаточной готовности родовых путей – провести подготовку к 
родам простогландинами Е2; метод родоразрешения (при любом 
сроке гестации) определяется готовностью родовых путей, если 
подготовка простогландинами недостигла своей цели, то провес-
ти кесарево сечение; роды вести совместно с анестезиологом, 
обеспечить адекватное обезболивание родов; не использовать 
гипотензивные препараты при стабильном АД.  

 Принципы терапии тяжелой преэклампсии: цель оказания 
медицинской помощи – родоразрешение. С момента госпитализа-
ции необходимо начать интенсивное наблюдение и интенсивную 
терапию с лечением сульфата магния и готовить беременную к 
родам. Необходимо развернуть ПИТ, организовать пост круглосу-
точного наблюдения акушерки, начать лечение сульфатом магния. 
Параллельно выполнять следующие действия: определить срок 
беременности; провести первичное лабораторное обследование; 
првести консультации невропатолога, окулиста; определить такти-
ку и экстренность дальнейших действий; обеспечить охранитель-
ный режим (постельный); обеспечить рациональное питание; при 
повышении АД, равном или более 160/110 мм рт ст, необходимо 
назначить один из гипотензивных препаратов (атенолол, метилдо-
фа, анаприлин), проводить инфузионную терапию ( объем инфузи-
онной терапии не должен привышать 1500-2000 мл жидкости под 
контролем диуреза); проводить профилактику РДС плода всем 
беременным со сроком гестации менее 35-36 недель беременности; 
если родовые пути не готовы к родоразрешению, провести подго-
товку родовых путей к родам; проводить контроль почасового 
диуреза, определять суточную протеинурию; проводить монито-
ринг плода; проводить аускультацию плода с момента начала маг-
незиальной терапии и в родах; вызвать бригаду неонатологов для 
первичной реанимации и, возможно, введения сурфактанта и 
транспортировки новорожденного в неонатальный центр, если срок 
гестации менее 35 недель. 

Родоразрешение: роды ведуться в условиях тщательного 
мониторинга на фоне адекватного обезболивания. 

Метод выбора обезболивания – эпидуральная анестезия; 
при наличии готовности родовых путей произвести амниотомию. 
Если родовая деятельность не начинается в течении 2-3 часов, 
провести родовозбуждение окситоцином; при недостаточной 
готовности родовых путей провести подготовку к родам простаг-
ландинами Е2. При доношенной беременности подготовку бере-
менной к родам вести в течении 2 дней и родоразрешение про-
вести с учетом акушерской ситуации. Преимущественно – через 
естественные родовые пути, но не исключается и использование 
кесарева сечения. 

Показания к кесареву сечению:  
Отсутствие эффекта от подготовки родовых путей простаг-

ландинами; при высоком уровне диастолического АД (> 120 мм 
рт ст ) на фоне прводимой гипотензивной терапии; при появле-
нии осложнений ( отслойка сетчатки, ПОНРП, синдроме полиор-
ганной недостаточности).  

Выбор способа родоразрешения предусматривает состояние 
матери и плода, срок беременности, готовность беременной к 
родам, возможности осуществить адекватное анестезиологиче-
ское пособие роженице (эпидуральная анестезия, эндотрахеаль-
ный наркоз) и уход за матерью и новорожденным, включая про-
дленную ИВЛ и лечение респираторных нарушений. 

Цель исследования – изучить влияние на перинатальные 
показатели способов родоразрешения при преэклампсии легкой, 
средней и тяжелой степени тяжести при условии ведения их по 
клинико – организационнуму руководству (редакция 2005 года).  

Материал и методы исследования. Исследование прово-
дилось на базе одного из родильных домов г. Твери. Проводился 
анализ беременных женщин с преэклампсией легкой, средней и 
тяжелой степени тяжести за 2009-2010 гг.. Анализировали воз-
раст, социальный статус, наследственность, наличие сопутст-
вующих к моменту беременности заболеваний, течение беремен-
ности и родов, состояние плода и новорожденного. 

Результаты и их обсуждение. Проведен анализ течения 
беременности и родов, состояния плода и новорожденного у 104 
беременных с преэклампсией легкой, средней и тяжелой степе-
нью тяжести. Преэклампсия легкой степени выявлена у 52 паци-
енток, средней степени у 24 пациенток и тяжелая преэклампсия у 
28 пациенток. У одной из пациенток с преэклампсией тяжелой 
степени выявлен HELLP-синдром, у другой роды осложнились 
кровотечением и ДВС-синдромом. 

Возраст обследованных женщин был преимущественно мо-
лодым – от 20 до 35 лет, в большинстве они были первородящи-
ми. В анамнезе обследованных женщин отмечались некоторые 
особенности: чаще всего были беременные с осложненной на-
следственностью по материнской линии, с заболеваниями моче-
выводящих путей, с анемией, с гипертензивными нарушениями 
при предыдущих беременностях, с заболеваниями эндокринной 
системы. У 22 беременных имелась хроническая никотиновая 
интоксикация. По данным ультразвуковой фетометрии, доплеро-
метрии и биомониторного исследования, у 24,03% плодов диаг-
ностирована хроническая плацентарная недостаточность, у 32,7% 
хроническая внутриутробная гипоксия плода, задержка внутри-
утробного развития плода – у 9,6%, родились в состоянии асфик-
сии 1,92%. 

Родоразрешение проводилось с преэклампсией легкой сте-
пени через естественные родовые пути 38 (73%) пациенткам, 
путем кесарева сечения 14 (27%); средней степени через естест-
венные родовые пути 14 (58,3%), путем кесарева сечения 10 
(41,7%); тяжелая преэклампсия через естественные родовые пути 
9 (32.2%), путем кесарева сечения 19 (67,9%). 

Преждевременных родов с легкой степенью тяжести преэк-
лампсии не отмечалось, со средней степень у 9 (37,5%) тяжелой 
степенью у 15 (53,6%) – у одной пациентки индуцированные 
преждевременные роды на 25 недели беременности по причине 
антенатальной гибели плода. Срочных родов у пациенток со 
средней степенью преэклампсии 15 (62,5%), с тяжелой степенью 
13 (46,4%). Средняя масса детей с преэклампсией средней и тя-
желой степени составила 2400±112 г. Случаев перинатальных 
потерь не отмечено, что объяснятся современным подходом к 
ведению беременных с гестозом, направленным на профилактику 
эклампсии (магнезиальная терапия в сочетании с инфузионной) и 
подготовку плода к досрочному родоразрешению с использова-
нием дексаметазона при сроке беременности до 35-36 недель 

Выводы: 
1. Особое внимание следует обращать в условия женской 

консультации на первобеременных с осложненным семейным 
анамнезом, с наличием соматической патологии, многоплодной 
беременности и повторно беременных с осложненным течение 
предыдущей беременности. 

2.  В случае включения беременной в группу риска по раз-
витию гестоза со второго семестра проводить профилактические 
мероприятия: препараты кальция 1,0 г ежедневно, витамины для 
беременной, при явном и скрытом дефиците железа – препараты 
двухвалентного железа по 60 мг внутрь между приемами пищи, 
запивая кислым фруктовым соком и фолиевую кислоту 400 мкг. 

3. Для беременных с легкими проявлениями преэклампсии 
(МКБ 10 –О13) организовать постоянное наблюдение, дать осво-
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бождение от работы, проводить корригирующую гимнастику и 
продолжить прием препаратов кальция, витаминов и железа (с 
индивидуальным подбором). 

4. При преэклампсии, соответствующих критериям МКБ 10 
О14.0 и О14.1 – госпитализация в стационар третьего уровня для 
подготовки к родам и родоразрешения. Использование КОР по 
оказанию помощи беременным с ГВБ наиболее оправдан в усло-
виях родовспомогательных учреждений Тверской области. 
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CURRENT TRENDS IN DIAGNOSIS, TREATMENT AND DELIVERY  

IN PREGNANT WOMEN WITH PREECLAMPSIA 
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The article contains the information about the classification of 
preeclampsia. Aetiopathogenetical units, assessment criteria and prin-
ciples of preeclampsia therapy are considered. The analysis of clinical 
pregnancy course and delivery, fetus and the newborns` state at 104 
pregnant women with preeclampsia of slight, moderate and severe 
degree of severity at one of Tver maternity hospitals is performed.  
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ПРОГРАММ  
В КОМПЛЕКСНОЙ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 

С МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ОСТЕОПАТИЕЙ  
 

Е.А.БЕЛЯЕВА, О.Н. БОРИСОВА * 
 

Особое значение образовательных программ при остеопорозе (ОП) 
заключается в инициировании сотрудничества пациента с врачом, 
что является важнейшим фактором успешности терапии. Доверие к 
врачу и разъяснение особенностей течения заболевания и тяжести 
осложнений в отсутствие лечения стимулирует больных к измене-
нию образа жизни и проведению длительной фармакотерапии с ре-
гулярной ее коррекцией. 
Ключевые слова:, переломы, восстановительная терапия, образова-
тельные программы, мотивация.  

 
Образовательные программы при осложненных метаболи-

ческих остеопатиях должны были обязательным компонентом 
программ восстановительной терапии. Они направлены на при-
влечение самих больных к активному участию в своем оздоров-
лении. Знания больных о заболевании часто являются бессистем-
ными и не влияют на осознанный подход к лечению и заинтере-
сованность в конечном результате. После проведения обучения 
пациенты заполняли анкеты, позволяющие оценить доступность 
информации и повысить информативность занятий. 

Задачами образовательных программ при ОП являются: 
– информирование пациентов о факторах риска развития 

ОП; 
– разъяснение сути заболевания и его осложнений – пере-

ломов; 
– обучение коррекции управляемых факторов риска ОП и 

переломов; 
– обучение правильным двигательным стереотипам при по-

вседневной активности; 
–  мотивирование пациентов для длительной терапии пато-

генетическими препаратами; 
– разъяснение принципов контроля за течением заболева-

ния. 
Ведущее значение в подаче информации имеет наглядность 

и доступность, ориентация на группы пациентов с различным 
образовательным уровнем. 

В исследовании приняли участие: в составе группы обуче-
ния в Школе здоровья для больных ОП (1 группа) – 38 пациен-
ток; в составе группы самостоятельного обучения (2 группа) – 36 
пациенток. Контрольная группа (3 группа), не участвующая в 
образовательных программах, состояла из 44 пациенток. Все они 
были сопоставимы по возрасту, уровню образования и тяжести 
заболевания (табл.). 
 

Таблица 
 

Распределение пациентов по основным признакам 
 

Характеристики 1группа 2 группа 3 группа
Средний возраст 68±11,6 66±14,3 68±12,8

Остеопения (abs, %) 12 (31) 10 (28) 16 (36)
ОП без переломов(abs, %) 10 (27) 12 (34) 15 (34)
ОП с переломами(abs, %) 16 (42) 14 (38) 13 (30)

Образование:
Высшее (abs, %) 
Среднее (abs, %) 
Начальное (abs, %)

 
16 (42) 
12 (31) 
10 (27) 

 
13 (36) 
15 (41) 
8 (23) 

16 (36,3) 
21(47,7) 
7 (16)

 
Для самостоятельного изучения пациентам предлагались 

собственные разработки: методические рекомендации и научно-
популярная книга для больных «Остеопороз. Просто о сложном», 
одобренная Федеральным центром профилактики остеопороза. 
Книга включает 12 разделов, в каждом из которых наряду с новой 
информацией проводится закрепление уже известных сведений. 
В доступной для пациентов научно-популярной форме предлага-
ется информация об особенностях метаболизма костной ткани и 
ее функциях в организме человека, процессах набора пиковой 
костной массы, факторах риска ОП, методах его диагностики, 
лечения и профилактики (рис.1). 

Занятия в Школе здоровья для больных ОП проводились в 
больших (в виде лекций) и малых группах (интерактивные заня-
тия) пациентов. Каждый цикл состоял из 4 блоков, включающих 
мотивационную информацию. Дополнительно проводились ин-

                                                           
* Тульский государственный университет, медицинский институт, кафедра 
внутренних болезней, 300600, Тула, ул. Болдина, 128 
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терактивные занятия по каждой из заявленных тематик. Для этих 
занятий пациентам выдавался индивидуальный дневник, разрабо-
танный для занятий в Школе здоровья (рис.2). Разделы дневника 
заполнялмсь в процессе интерактивных занятий и служили в 
дальнейшем для контроля за исполнением мер по изменению 
образа жизни и напоминания о схемах индивидуальной терапии. 

 

 
 

Рис.1. Основные разделы книги для больных 
«Остеопороз. Просто о сложном» 

 
Содержание учебного занятия № 1 в Школе здоровья: 

строение костной ткани, процессы костного ремоделирования, 
факторы риска и клинические проявления ОП, методы диагно-
стики. После занятия пациент должен знать: 

1. функции кости, ее жизнедеятельность; 

2. основные причины возникновения заболевания; 
3. основные осложнения ОП; 
4. признаки вертебральных переломов в отсутствие травмы; 
5. основные методы диагностики заболевания; 
6. цели лечения ОП. 
Лекционная часть включает просмотр тематических слай-

дов, во время интерактивной части пациенты выявляют индиви-
дуальные факторы риска ОП и переломов, выделяют собственные 
причины для проведения лечебных мероприятий. 

Содержание занятия № 2 в Школе здоровья: способы влия-
ния на костное формирование при помощи пищевых продуктов, 
диета при ОП. 

 

 

 
 

Рис 2. Дневник для Школы здоровья 
 

После занятия пациент должен знать: 
1. влияние пищевых веществ на формирование кости; 
2. значение пищевого кальция для минерального обмена; 
3. потребность в пищевом кальции в разные возрастные пе-

риоды; 
4. значение витаминов, микроэлементов, белков, поступаю-

щих с пищей для формирования скелета во все возрастные пе-
риоды; 

5. витамин Д и его значение в минеральном обмене. 
Во время лекционной части предоставляется информация 

на слайдах. Во время интерактивного занятия анализируется 
рацион каждого из участников Школы здоровья, рассчитывается 
суточное потребление Са по формуле  

Са молочных продуктов + 350 мг = суточное потребление 
Са с использованием дневников для пациентов с ОП и таблиц 
содержания Са в продуктах питания, намечаются меры по кор-
рекции рациона. 

Содержание занятия № 3: правильные и неправильные дви-
гательные стереотипы, ЛФК при ОП в разные периоды развития 
заболевания. 

Содержание занятия № 3 в Школе здоровья: двигательная 
активность, правильные и неправильные двигательные стереоти-
пы, ортезирование. После занятия пациент должен знать: 

1) как правильно вставать со стула и постели; 
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2) правила подъема и переноса тяжестей; 
3) как правильно выполнять домашние работы и работы 

на приусадебном участке; 
4) методики ЛФК при различной степени тяжести ОП; 
5) ортезирование после вертебральных переломов (полу-

жесткие корсеты, корректоры осанки). 
Во время лекционной части демонстрируются слайды, на 

интерактивном занятии демонстрируются упражнения, определя-
ется степень физической активности. 

Содержание занятия №4: возможности терапии ОП и мето-
ды контроля за лечением, характеристики патогенетических 
средств для лечения ОП, режимы терапии, достоинства и недос-
татки каждой фармакологической группы. После занятий пациент 
должен знать: 

1) цели лечения ОП; 
2) периодичность наблюдений для контроля заболевания; 
3) значение соблюдения режимов терапии для предотвра-

щения переломов; 
4) общие сведения о фармакологических группах. 
Во время общей лекционной части демонстрируется на-

глядная информация на слайдах. На интерактивной части прово-
дится обсуждение схем фармакотерапии. 

Для объективизации полученных знаний пациентам, обу-
чавшимся в Школе здоровья для больных ОП предлагалось за-
полнить анкеты, разработанные в рамках многоцентровой про-
граммы «Северная звезда» (руководитель программы Лесняк 
О.М.). В основу программы «Северная звезда» (1999) были зало-
жены рекомендации по проведению обучения взрослых по про-
блемам ОП. Первый экземпляр анкеты заполнялся до начала 
обучения, а второй после его окончания. Несмотря на информа-
цию об ОП, получаемую из средств массовой информации, кон-
кретные знания часто отсутствуют или имеются неверные пред-
ставления о непосредственном поведении при наличии болезни. 
Поэтому в начале обучения большинство ответов или вызывают 
затруднение или являются заведомо неверными.  

Ответы на вопросы анкеты позволяют выделять области 
информации, не воспринятые пациентами ранее или требующие 
дополнительной акцентуации. Оценка ответов пациентов во вре-
мя интерактивной части занятия является допорлнительным мо-
тивационным стимулом для обучения в Школе здоровья для 
больных остеопорозом.  

Одна из пациеток, заполнившая приведенную анкету, по-
нимает, что ОП имеет связь с климактерическим периодом и 
может приводить к переломам костей, понимает необходимость 
кальция для здоровья костей, но при этом не знает, что кальций 
можно получить из молочных продуктов и для его усвоения не-
обходим витамин Д, а повышение прочности костей может быть 
достигнуто за счет регулярных физических нагрузок. Очень важ-
ные знания о возможности профилактики ОП и переломов также 
отсутствуют, как и информации о значимости периода детства и 
юности для формирования скелета и профилактики переломов в 
дальнейшей жизни. Знания об ОП в большинстве случаев явля-
ются пассивными, имеют угрожающий оттенок, но не дают воз-
можности защититься от болезни и ее осложнений, что и является 
целью образовательных программ. 

Общие знания о проблеме ОП к началу обучения имеют 
76% пациентов, при этом из числа слушателей школы здоровья 
не имеют конкретных знаний в общей сложности 88%. Отсутст-
вие знаний по отдельным вопросам оценено в % по отношению к 
общему числу анкетированных пациентов: о возможности ранней 
диагностики и профилактики ОП не знали 89%, об опасности 
длительного постельного режима при вертебральных переломах 
не знали 92%, о возможности переломов в отсутствие травмы не 
осведомлены 76%, ответ «не знаю» наиболее часто давался на 
вопрос о безопасности молочных продуктов для взрослых (68%) 
и на вопрос о наследственной предрасположенности к ОП (72%). 

Основной из задач при построении программ обучения ста-
новится максимальная доступность медицинских знаний, изло-
жение медицинских фактов в научно-популярной форме, нагляд-
ность демонстрируемых положений и позитивный подход к по-
даче материала. Процесс обучения должен стимулировать паци-
ента к дальнейшему сотрудничеству с врачом. Для этого в конце 
обучения пациенты заполняют анкету для оценки проведения 
Школы. 

В большинстве анкет повторяются ответы, касающиеся ин-
тересующей пациентов области знаний, это вопросы коррекции 

управляемых факторов риска и проблемы обезболивания. Также 
в анкетах обычно отражается стремление пациентов получать 
информацию, позволяющую организовать бытовую жизнь в мак-
симально упрощенной форме. 

Адекватный контроль заболевания и проводимой терапии 
при ОП возможен при регулярной обращаемости пациентов к 
специалисту по ОП. Повторная обращаемость в группах пациен-
тов самостоятельно обучавшихся и принимавших участие в Шко-
ле здоровья для больных ОП была сопоставима и составила 3,82 
и 3,88 обращения в год, среди пациентов, не участвующих в об-
разовательных программах этот показатель составил 1,86 обра-
щения в год (р<0,001). Это подтверждает, что полученные знания 
ориентируют пациентов на осознанное и активное участие в ле-
чебном процессе. 

После проведения обучения оценивалась приверженность 
терапии по процентному соотношению принятой пациентом 
суммарной дозы фармакологического препарата (ранелата строн-
ция, фосамакса и др.) к полной курсовой дозе (рис.3). 

Приверженность лечению была сопоставима в группах са-
мостоятельного и группового обучения: 78,6±8,3% и 84,3±4,2% 
курсовой дозы соответственно и достоверно отличалась от груп-
пы, не принимавшей участия в образовательных программах – 
41,3±10,1% курсовой дозы препарата (р<0,001). 

 

 
 

Рис.3. Приверженность лечению в 3 группах пациентов при самостоятель-
ном обучении, обучении в группе и в отсутствие обучения 

 
Лечение ОП является сложной задачей и для врача и для 

пациента ввиду особенностей самой нозологии и схем проводи-
мой терапии. Терапия остеопороза длится годами и эффект от 
лечения оценивается не по привычным признакам (уменьшение 
болей, расширение двигательной активности и т.д.), а по отсутст-
вию переломов типичных локализаций у лиц со сниженной ми-
неральной плотностью и наличием переломов в анамнезе. При 
этом положительных клинических результатов можно ожидать 
только в случае соблюдения режима (кратности и продолжитель-
ности) приема назначенных препаратов. 

Приверженность лечению (комплаентность) при остеопо-
розе во всем мире является достаточно низкой. По литературным 
данным 9 % пациентов с остеопорозом вообще никогда не при-
нимали назначенного лечения и менее 25 % пациентов продол-
жали назначенное лечение через год. Последствиями некомпла-
ентности является нарастание числа повторных амбулаторных 
обращений к врачу, увеличение числа осложнений – остеопоро-
тических переломов и связанных с ними госпитализаций и случа-
ев инвалидности. 

В связи с длительностью курсов специфической антиостео-
поротической терапии и неочевидностью лечебного эффекта для 
пациента (снижение риска переломов) на приверженность лече-
нию у больных с ОП влияет такой особый критерий как доверие к 
врачу (рис.4). По результатам анонимного анкетирования самый 
высокий показатель доверия врачу 88±9,2 по 100-балльной сис-
теме продемонстрирован обучавшимися в Школе здоровья, при 
самостоятельном обучении этот показатель - 75±10,1, среди не-
обучавшихся пациентов - 39±14,6 баллов. 

Коррекция управляемых факторов риска позволяет не толь-
ко уменьшить потери МПК, но и предотвратить низкоэнергетиче-
ские переломы у лиц с высоким абсолютным риском их развития 
[2,5]. 

Провели коррекцию диеты с включением в рацион молоч-
ных продуктов: из группы самостоятельного обучения 80,5% (2 
группа), из Школы здоровья (1 группа) 86,8% пациентов, среди 
не участвующих в образовательных программах (3 группа) – 
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35,4% (рис. 5). 
 

 
 

Рис. 4. Показатель доверия врачу в группах 
 

 
 

Рис.5. Коррекция диеты в группах 
 

Регулярно делали физические упражнения в течение 6 мес. 
(рис.6): среди обучавшихся самостоятельно (2 группа) – 44,4%, 
обучавшихся в Школе здоровья (1 группа) – 60,5%, среди не 
принимавших участия в обучении (3 группа) – 22,7%.  

 

 
 

Рис.6. Выполнение физических упражнений в группах 
 

Таким образом, наибольшие результаты для коррекции 
управляемых факторов риска ОП и повышения комплаентности 
дает обучение в Школе здоровья в непосредственном контакте с 
врачом. 

Наиболее важной характеристикой являлась связь участия в 
образовательных программах и прогноза заболевания. Прогноз 
оценивался на основании результатов двухэнергетической аб-
сорбциометрии до начала лечения и через год от назначенной 
терапии. Определение МПК для оценки риска переломов сопос-
тавимо с оценкой риска инсультов на основании измерения АД 
[3,6]. 

У данной группы пациентов оценивалась МПК в пояснич-
ных позвонках, так как трабекулярная кость имеет большую 
скорость обменных процессов и логично предполагать, что за 
небольшой промежуток в 12 мес. в ней произойдут более значи-
тельные изменения по сравнению с кортикальной костью.  

Прирост МПК за 12 мес. (рис.7) в двух группах обучения 
составил в зоне LI-IV + 3,6±1,3% (2 группа) и +3,8±1,9% (1 группа), 
в группе не обучавшихся некомплаентных пациентов прирост 
МПК LI-IV был менее +1,4±0,5% (3 группа). 

Согласно представлениям о патогенезе ОП и риске перело-
мов нарастание МПК ассоциируется со снижением риска перело-
мов. Также оценивалось количество новых переломов в каждой 
из исследуемых групп. Количество новых переломов в группах 
обучения составило в сумме 2 случая в течение года или 2,6%, в 
контрольной группе – 4 случая или 9% (р<0,0001). 

 
 

Рис. 7. Прирост МПК в зоне LI-IV за 12 месяцев в группах 
 

Достоверно большее число переломов среди необучавших-
ся пациентов имеет мультифакториальную природу: низкая при-
верженность лечению, неосведомленность о мерах по коррекции 
управляемых факторов риска, незнание принципов изменения 
двигательных стереотипов и профилактики падений. 
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Гипоксия представляет собой одну из центральных проблем 
современной патологии. Известно, что большинство заболеваний 
человека ведёт к развитию гипоксии или обусловлено ею, в част-
ности, непременным условием канцерогенеза и прогрессирования 
опухолевого процесса является тканевая гипоксия [1,3,6]. Гипок-
сия является обязательным компонентом большинства патологи-
ческих состояний аппарата внешнего дыхания, кровообращения, 
эритропоэза, а также патологии центральной нервной системы и 
эндокринной системы. Являясь патогенетической доминантой 
многих стрессовых воздействий на организм, гипоксия во многом 
определяет тяжесть заболевания и его прогноз. 

Термином «гипоксия» обозначают как пониженное содер-
жание кислорода в тканях вследствие нарушения поступления 
кислорода к непосредственному «потребителю» - митохондриям, 
так и нарушение процесса утилизации достаточного количества 
кислорода, поступившего в ткани. Последний вариант гипоксии 
впервые описан как тканевая или гистотоксическая гипоксия в 
1931г. J. Peters, Van Slyke. Следовательно, термин «гипоксия» в 
подобной трактовке объединяет два патогенетически разных 
варианта дефицита кислорода в тканях. Так при тканевой гипок-
сии в клетке может создаваться избыток кислорода, гипероксия, а 
в тканях при этом будет гипоксия вплоть до аноксии. Исходом 
обоих вариантов дефицита кислорода является нарушение энер-
гетического баланса клетки, ведущее к значительному измене-
нию функции клетки, вплоть до гибели клетки [2,3]. В ряде слу-
чаев нарушение утилизации кислорода при тканевой гипоксии 
связано с недостатком субстратов окисления, либо с активным 
подавлением окислительных процессов в клетках и тканях по-
средством цепи биохимических реакций [3,6].  

В настоящее время исходно патофизиологический термин 
«гипоксия» имеет широкое клиническое применение. В клиниче-
ской практике под гипоксическим синдромом подразумевают 
комплекс функциональных, а затем и структурных изменений в 
органах и тканях, возникающих в связи со снижением парциаль-
ного давления кислорода (pO2) в артериальной крови и тканях [6]. 

Для опухолевой ткани характерна гипоксия, нарастающая 
от периферии к центру опухоли, вплоть до формирования анок-
сических зон [1,2,4]. Достоверно установлено, что при целом 
ряде онкологических заболеваний, таких как рак желудка, рак 
молочной железы, рак шейки матки, рак яичников происходит 
значительное снижение парциального давления кислорода в опу-
холевой ткани. Значения pO2 колебались от относительно невы-
сокого уровня гипоксии на периферии опухоли и вплоть до пол-
ной аноксии в тканях центральных отделов опухоли, где парци-
альное давление кислорода было нулевым [1,4]. 

 В процессе цитостатической терапии злокачественных 
опухолей хроническая тканевая гипоксия развивается вследствие 
воздействия опухоли и продуктов её жизнедеятельности на орга-
низм пациента и усугубляется острой тканевой гипоксией из-за 
токсического действия химиопрепаратов на здоровые ткани 
[1,4,5]. 

Выделяют две группы непосредственных причин артери-
альной гипоксемии у онкологических больных [1,3]: 1) эндоэрит-
роцитарные причины (снижение кислородосвязывающих свойств 
гемоглобина); 2) экзоэритроцитарные причины:  

- изменения физико-химических свойств плазмы крови.  
- артериовенозное шунтирование в малом круге кровооб-

ращения.  
- нарушение соотношения лёгочная вентиляция – лёгоч-

ный кровоток. 
Известно, что при опухолевом росте практически во всех 

тканях организма в значительном объёме накапливаются восста-
новители и восстановительные компоненты, что изменяет гомео-
стаз и способствует к снижению окислительно-восстановитель-
ного потенциала в этих тканях [1,2]. Опухолевый рост приводит к 
снижению парциального давления кислорода во всех органах и 
тканях организма. По мере роста опухоли снижение парциаль-
ного давления кислорода в тканях нарастает [2,3]. Опухоль и 
продукты её жизнедеятельности негативно действуют на энерге-
тический обмен, разобщая процессы окислительного фосфорили-
рования [2,4]. Кроме того, происходит выраженное увеличение 
антиокислительной активности опухолевой ткани, прямо пропор-
циональное массе злокачественной опухоли [2]. Антиокисли-
тельная активность (АОА) – это физико-химическая характери-
стика биологического субстрата, показывающая способность 
этого субстрата подавлять окислительные свободнорадикальные 

процессы [2]. Свободные радикалы в тканях организма возни-
кают как в ходе различных ферментативных реакций, так и в ходе 
непосредственного взаимодействия кислорода с биологическим 
субстратом. Наиболее вероятный субстрат, из которого образу-
ются свободные радикалы при окислении – это липиды, отсюда 
возник термин перекисное окисление липидов [2].  

Продукты перекисного окисления липидов тормозят деле-
ние клеток и расщепляют повреждённые клетки и клеточные 
структуры, в том числе клетки и клеточные структуры злокачест-
венных опухолей [1,2]. В ткани злокачественной опухоли уровень 
окислительных свободнорадикальных реакций крайне низкий. Из 
этого можно сделать вывод о том, что перекисные свободные 
радикалы являются репрессорами клеточного деления. Доказано, 
что опухолевая ткань имеет мощную антиоксидантную систему 
(фосфолипиды, холестерин, токоферолы), которая блокирует 
действие репрессоров клеточного деления [1,2,3]. Таким образом, 
функциональная активность опухолевой ткани направлена на 
создание и поддержание тканевой гипоксии, которая является 
необходимым условием канцерогенеза.  

Другим важным фактором, вызывающим появление арте-
риальной гипоксемии у онкологических больных, является хи-
миотерапевтическое лечение [4]. Противоопухолевые препараты 
и агенты различных классов и механизмов действия после введе-
ния в организм инициируют стадийные изменения антиокисли-
тельной активности липидов опухоли и липидов здоровых тка-
ней, что приводит к снижению антиокислительной активности 
липидов. При этом выраженность противоопухолевого эффекта 
цитостатика прямо пропорциональна степени снижения анти-
окислительной активности липидов опухоли, а выраженность 
токсического воздействия химиотерапевтического лечения на 
организм больного прямо пропорциональна степени снижения 
антиокислительной активности липидов здоровых тканей [2,4].  

Снижение антиокислительной активности липидов опухоли 
приводит, с одной стороны, к торможению, вплоть до блокирова-
ния, деления опухолевых клеток (цитостатический эффект). С 
другой стороны, снижение АОА здоровых тканей способствует 
кратковременному ускорению свободнорадикальных окисли-
тельных реакций и увеличению расхода кислорода в тканях. [2]. 
В результате угнетения АОА липидов здоровых тканей возникает 
возрастающий дефицит кислорода, что в условиях артериальной 
гипоксемии приводит к прогрессирующему нарастанию тканевой 
гипоксии у пациента, получающего противоопухолевое лечение, 
и усугубляет токсический эффект действия цитостатической 
терапии [1,2,4,5].  

Следовательно, тканевая гипоксия является не только од-
ним из важнейших условий возникновения, существования и 
прогрессии злокачественной опухоли, но и одним из основных 
патогенетических механизмов возникновения и развития токси-
ческих эффектов противоопухолевых препаратов [1,2,4,5]. 

Вместе с тем, в ряде экспериментальных и клинических ра-
бот показано, что в тканях пациента, граничащих с опухолевыми 
также имеется кислородное голодание по типу интерстициальной 
гипоксии [2,6], при этом за счёт действия АОА субстратов опу-
холевого обмена, блокируется диффузия кислорода через меж-
клеточные мембраны в опухолевую ткань, и нарушается утилиза-
ция кислорода в здоровых клетках, то есть при гипероксии внут-
риклеточного пространства в митохондрии здоровых клеток 
кислород не попадает. 

Иными словами, опухолевая ткань создаёт несколько рубе-
жей антиокислительной активности в целях поддержания собст-
венной автономной жизнедеятельности. Этими рубежами явля-
ются изолированное от организма опухоленосителя макроцирку-
ляторное и микроциркуляторное русла опухоли; АОА субстрата 
опухолевой ткани; снижение проницаемости мембран опухоле-
вых клеток для кислорода; подавление окислительного фосфори-
лирования как в опухолевой, так и здоровой тканях. 

Гипербарическая (ГБО) и нормобарическая (НБО) оксиге-
нация представляют собой варианты ингаляционной оксигеноте-
рапии, осуществляемые при повышенном (ГБО) и нормальном 
(НБО) атмосферном давлении.  

Установлено, что продолжительный курс ГБО (5-10 сеан-
сов) тормозит рост перевивных опухолей в эксперименте, сни-
жает частоту возникновения индуцированных сарком у мышей, 
препятствует гематогенному метастазированию перевивной сар-
комы у мышей. ГБО и НБО повышают эффективность цито-
статиков и уменьшают выраженность токсических эффектов 
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противоопухолевой химиотерапии при лечении рака молочной 
железы и яичников. Применение полихимиотерапии на фоне 
гипербарической оксигенации не оказывает значительного влия-
ния на показатели 3-х и 5-тилетней выживаемости больных раком 
молочной железы II-III стадий, получивших комплексное лече-
ние, а также достоверно снижает токсическое воздействие поли-
химиотерапии и улучшает качество жизни больных. Проведение 
цитостатической терапии на фоне НБО при комбинированном 
лечении рака яичников достоверно увеличивало безрецидивный 
период и продолжительность жизни больных. Отмечено отчётли-
вое увеличение обезболивающего эффекта стандартной анальге-
тической терапии в сочетании с ГБО при цитостатической тера-
пии рецидива рака шейки матки [4,5]. В НИИ онкологии имени 
проф. Н.Н. Петрова МЗРФ ГБО при лечении онкологических 
больных применяется более 25 лет, в МООД опыт включения 
НБО и ГБО в программу комбинированного лечения рака яични-
ков и в программу лечения рецидивов рака эндометрия и рака 
шейки матки составляет 9 лет [5]. В МООД были зарегистриро-
ваны случаи полной резорбции химиорезистентных метастазов в 
лёгкие на фоне сочетания ГБО и химиотерапии при прогрессиро-
вании рака эндометрия на 5-6 линии ПХТ [4]. 

Очевидно, что полученные в ходе независимых исследова-
ний результаты воздействия методов кислородотерапии на эф-
фективность противоопухолевого лечения и токсичность цито-
статической терапии патогенетически обоснованы и позволяют 
считать эффективным применение методов оксигенотерапии в 
онкологии. 
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Эпидемиологическая характеристика групп пациентов с первичным 
ОП была проведена с целью определения потребности в реабилита-
ционных программах для снижения случаев инвалидности и умень-
шения функциональных нарушений со стороны опорно-двигатель-
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ного аппарата. Выявление наиболее значимых факторов, по мнению 
пациента ухудшающих качество жизни, позволило определить ожи-
даемые эффекты реабилитационных программ. 
Ключевые слова: остеопороз, коморбидные заболевания, инвали-
дизация, качество жизни 

 
В связи с необходимостью разработки целевых реабилита-

ционных программ и выделения наиболее эффективных восста-
новительных технологий и методик требуется предварительное 
изучение клинико-эпидемиологических особенностей осложнен-
ного остеопороза (ОП). Клинико-эпидемиологическое исследо-
вание необходимо для выявления коморбидных заболеваний при 
осложненном постменопаузальном ОП и причин инвалидизации 
пациентов, а также наиболее значимых факторов, влияющих на 
качество жизни после перенесенных переломов. 

Объектом исследования в клинико-эпидемиологическом 
исследовании были 2392 пациентки. Индивидуальные программы 
реабилитации разрабатывались для 96 пациенток. В оценке эф-
фективности образовательных программ в комплексной терапии 
ОП приняли участие 118 больных. Критериями включения в ис-
следование были: женский пол, наличие физиологической мено-
паузы, возраст старше 55 лет, наличие одного или более перело-
мов, подтвержденных рентгенологически и ассоциирующихся с 
остеопорозом. Критериями исключения являлись: онко-
логические заболевания, вторичный ОП, применение глюкокор-
тикостериодов (ГКС), хирургическая менопауза. 

Осуществлен анализ медицинской документации 250 паци-
енток выбранных методом случайных чисел из общей когорты 
1120 пациенток в возрасте от 58 до 81 года (средний возраст 
68,3±12,2 лет) с остеопорозом для выявления случаев выхода на 
инвалидность в связи с последствиями остеопороза и непосредст-
венных причин инвалидности.  

Для выявлениия факторов, значимо снижающих качество 
жизни после перенесенных переломов, проводилось прямое анке-
тирование 286 больных с остеопоротическими переломами. Изу-
чение коморбидной патологии проведено на выборке из 986 па-
циенток с первичным остеопорозом, имеющих один или не-
сколько переломов. 

Были применены следующие методы исследования: 
1. Метод ретроспективного анализа медицинской докумен-

тации (историй болезни, амбулаторных карт, карт медицинского 
учета в центре профилактики остеопороза) применялся для пер-
вичного отбора пациенток для исследования, выявления комор-
бидных заболеваний и причин инвалидизации. 

2. Метод прямого анкетирования применялся для выявле-
ния факторов, значимо нарушающих качество жизни при ослож-
ненном ОП. Опросник разрабатывался с учетом жалоб пациенток 
после перенесенных переломов. Значимость каждого фактора 
оценивалась по 10-балльной системе. Значимым считался фактор, 
набирающий 8 и более баллов.  

Инвалидизация пациентов с переломами. Характеристика 
выборки из 250 человек, полученной методом случайных чисел 
из общей когорты 1020 пациентов с перенесенными переломами 
при низком уровне травмы, верифицированными рентгенологи-
чески, представлена в табл. 1. 

Таблица 1 
 

Структура случайной выборки пациентов с переломами 
 

Средний возраст 69,8±12,9 лет
Продолжительность менопаузы 21,3±13,1 лет

Городские жители (n, %) 171 (68,4%)
Сельские жители (n, %) 79 (31,6%) 

Лица с высшим образованием (n, %) 118 (47,2%)
Лица со средним 

специальным образованием (n, %) 132 (52,8%) 

 
При остеопорозе наиболее тяжелые последствия для здоро-

вья и личностного и социального статуса имеют переломы про-
ксимального отдела бедра. Среди этих пациентов независимо от 
возраста отмечается самый высокий процент инвалидизации. 

В целом в случайной выборке из 250 пациентов инвалид-
ность по причине нарушения функции самостоятельного пере-
движения вследствие остеопоротических переломов была уста-
новлена 55 больным (рис. 1). При анализе не учитывались случаи 
выхода на инвалидность пациента с ОП по причине коморбидной 
соматической патологии. 
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Рис.1. Инвалидизация больных с переломами. 
 

Зависимость причин инвалидизации от локализации пере-
лома отражена в табл. 2. 

Таблица 2 
 

Причины инвалидизации пациентов с переломами 
 

Локализация  
перелома 

Общее число 
пациентов Инвалиды % 

Перелом шейки  
бедренной кости 28 23 82 

Межвертельный перелом 14 9 64
Перелом не более  

2 позвонков 62 2 3,2 

Перелом 3 и  
более позвонков 47 18 38 

Множественные  
переломы ребер 13 0 0 

Переломы дистального 
 отдела предплечья 51 0 0 

Переломы лодыжек 24 3 12
Переломы  

проксимального  
отдела плечевой кости 

11 0 0 

Всего 250 55 22
 

Из 55 случаев в 6 случаях установлена 1 группа инва-
лидности, в 32 случаях – 2 группа и в 17 случаях – 3 группа инва-
лидности. Связь группы инвалидности с локализацией переломов 
отражена в табл. 3. За 100% принято общее число переломов 
отдельных локализаций. 

 
Таблица 3 

 
Зависимость группы инвалидности от локализации перелома 

 
Локализация 
перелома 

1 группа 
(n,%)

2 группа 
(n,%) 

3 группа
(n,%)

Шейка бедра 4 (17,4) 13 (56,5) 6 (26,1)
Межвертельный перелом 2 (22,2) 6 (59,7) 1 (19,1)

Перелом лодыжек - - 3 (100)
Не более 2 вертебральных  

переломов - - 2 (100) 

3 и более вертебральных  
переломов - 13 (72,2) 5 (27,8) 

 
Распределение по группам инвалидности (%) по отноше-

нию к общему числу инвалидов представлено на графике (рис. 2). 
 

 
 

Рис.2. Распределение пациентов по группам инвалидности 
 
Достоверно меньшее число случаев инвалидности прихо-

дится на возрастную группу 51-60 лет, количество инвалидов в 
возрастных группах 61-70 и старше 70 лет сопоставимо (табл.4). 

Корреляционных связей инвалидизирующих переломов с 
проживанием в городской и сельской местности и с уровнем 
образования пациентов выявлено не было. 

Распределение причин инвалидизации в зависимости от ло-
кализации перелома представлено на рис.3. 

 

Таблица 4  
 

Распределение инвалидизирующих переломов по возрастным группам 
 

Локализация
перелома

51-60 лет  
(n,%)

61 -70 лет 
(n,%) 

Старше 70 лет 
(n,%)

Шейка бедра 3 (13) 9 (39) 11 (48)
Межвертельный 

перелом 1 (11,1) 2 (22,2) 6 (66,7) 

Перелом лодыжек 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3)
Не более 2

 вертебральных  
переломов

- 2 (100) - 

3 и более 
Вертебральных 

переломов
2 (11,1) 12 (66,7) 4 (22,2) 

Всего 7 (12,7) 26 (47,3) 22 (40)
 

 

 
 

Рис.3. Распределение причин инвалидизации в зависимости 
от локализации перелома 

 
Одной из причин инвалидизации пациентов с переломами 

проксимального отдела бедра и их низкого реабилитационного 
потенциала является недостаточная хирургическая активность 
после переломов, особенно в возрастной группе старше 70 лет 
(табл.5).  
 

Таблица 5 
 

Связь группы инвалидности в видами лечения после 
переломов проксимального отдела бедра 

 
1 группа 2 группа 3 группа

Эндопротезирование - 2 6
Остеосинтез - 8 10

Иммобилизация 5 1 -
 

В данной выборке все пациенты с 1 группой инвалидности 
не получали хирургического лечения. Среди лиц, которым было 
проведено эндопротезирование и остеосинтез нет инвалидов 1 
группы. Хирургическая помощь повышает восстановительный 
потенциал пациентов с переломами бедра независимо от возраста 
(табл.6) 

Таблица 6 
 

Распределение видов лечения проксимального 
отдела бедра по возрастным группам 

 
51-60 лет 61-70 лет Старше 70 лет

Эндопротезирование 4 3 2
Остеосинтез 2 5 6

Иммобилизация 2 8
 

Причинами выхода на инвалидность пациентов с множест-
венными вертебральными переломами становятся, прежде всего: 
выраженный болевой синдром и стато-локомоторные нарушения 
– невозможность находиться в вертикальном положении и утрата 
способности к самостоятельному передвижению без вспомога-
тельных средств или посторонней помощи. 

Коморбидная патология при осложненном постменопау-
зальном остеопорозе. Коморбидная патология может способст-
вовать прогрессированию ОП и вносить вклад в снижение каче-
ства жизни, а также затруднять процессы восстановительного 
лечения в связи с ограничением толерантности к физическим 
нагрузкам, снижения общей физической активности и снижения 
общих адаптационных возможностей организма. 

Распределение частоты коморбидной патологии в выборке 
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из 986 пациентов в процентном соотношении от общего количе-
ства представлено на рис. 4. Нередко наблюдается сочетание 
нескольких сопутствующих заболеваний. 

На первом месте 72,5% (715) по частоте у пациентов с ОП 
встречается сопутствующая сердечно-сосудистая патология, ее 
нозологическое рас пределение следующее (рис.5): АГ 41% (293), 
ИБС 26%(186), сочетание АГ и ИБС 27% (193), другие заболева-
ния (приобретенные пороки, миокардиты, нарушения ритма и 
проводимости) – 6% (43).  

Распределение нозологических форм по возрастным груп-
пам представлено в табл.7. 

Наибольшее число случаев ИБС приходится на возрастную 
группу старше 70 лет, когда и следует ожидать клинической 
манифестации атеросклероза, сочетание АГ и ИБС также наибо-
лее распространено в данной группе. К числу других заболеваний 
были отнесены приобретенные и врожденные пороки сердца, 
миокардиты, инфекционный эндокардит, миокардиопатии. 

 

 
 

Рис.4. Коморбидная патология у пациентов с осложненным ОП 
 

 
 

Рис.5. Распределение коморбидных ССЗ по нозологиям 
 

Таблица 12 
 

Распределение ССЗ по возрастным группам 
 

Возрастная группа АГ, 
n=293 

ИБС, 
n=186 

АГ+ИБС, 
n=193 

Другое
n=43

50-60 лет 61 6 8 20
61-70 лет 130 56 48 16

Более 70 лет 102 124 137 7

 
Распределение нозологических форм по возрастным груп-

пам в процентном соотношении продемонстрировано на рис.6. 
Артериальная гипертензия и ИБС присутствуют во всех 

возрастных группах больных с осложненным ОП, имеется тен-
денция к нарастанию ИБС с возрастом, максимальная распро-
страненность АГ приходится на возраст 61-70 лет.  

При этом из числа пациентов с сердечно-сосудистой пато-
логией количество больных с ХСН составляет 83% (594) (табл.8). 

 

 
 

Рис. 6. Распределение коморбидной сердечно-сосудистой 
патологии по возрастным группам 

 
 

Таблица 8 
 

ХСН у больных с осложненным ОП 
 

Стадия ХСН Abs, % 
I 183 (30,8) 

II А и Б 399 (67,1) 
III 12 (2,1) 

 
На втором месте ОА с преимущественным поражением 

суставов нижних конечностей – 68% (670) (рис.7).  
 

 
 

Рис.7. Распределение поражения суставов при осложненном ОП 
 

Поражение суставов нижних конечностей приводит к ут-
рате устойчивости при ходьбе, дегенеративные изменения свя-
зочного аппарата и мышцспособствуют потере равновесия и 
повышают предрасположенность к падениям, являющимися 
независимым фактором риска остеопоротических переломов. 

При этом 73% (489) больных с сочетанием ОА и ОП отно-
сятся к возрастной группе старше 70 лет (табл.9). 
 

Таблица 9 
 

Распределение пациентов с коморбидным ОА по возрастным группам 
 

Возрастная группа ОА (Abs, %), 
N=489 

50-60 лет 58 (8,6) 
61-70 лет 123 (18,4) 

Старше 70 лет 489 (73) 
 

Несмотря на дискутабельность вопроса о сочетаемости ОА 
и ОП в ряде последних исследований показана возможность со-
четания этих двух нозологических форм. По нашим данным пик 
заболеваемости ОА при постменопаузальном ОП приходится на 
возрастные группы 61-70 и в большей степени старше 70 лет, что 
связано с прогрессирование дегенеративных процессов в хряще. 

Третьей по частоте нозологией является БА (и/или ХОБЛ) – 
16%. На другие нозологические формы в комплексе приходится 
12,6%. Сочетания основных коморбидных заболеваний распреде-
лились следующим образом: АГ+ОА – 53,6%, ИБС+АГ+ОА – 
21,3%, ИБС+БА – 2,8%, ОА+БА – 6,1%, ОА+ИБС – 18,9%. Таким 
образом, при первичном ОП наибольшее влияние на важнейший 
модифицируемый фактор риска – снижение двигательной актив-
ности – оказывают заболевания ССС и дегенеративные пораже-
ния суставов тазового пояса. 
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Факторы, снижающие качество жизни при осложненном 
ОП. Выявление факторов, снижающих качество жизни при по-
стменопаузальном ОП, осложненном переломами, было прове-
дено в выборке пациентов (286 человек) с одним или несколь-
кими переломами при минимальной травме методом прямого 
анкетирования. Характеристика выборки представлена в табл.10. 
 

Таблица 10 
 

Характеристика выборки пациентов 
 

Средний возраст 69±14,8 лет 
Период с момента установления 

диагноза ОП 6±3,8 лет 

Не более двух переломов 196 (68,5%) 
Три и более переломов 90 (31,5%) 

Образование 
Высшее 
Среднее 
Начальное 

 
92 (32,1%) 

164 (57,4 %) 
30 (10,5%) 

Городские жители 190 (66,4%) 
Сельские жители 96 (33,6%) 

 
Больным были предложены 10 вариантов причин, наиболее 

значимо влияющих на ухудшение их качества жизни. Значимость 
каждой из причин оценивалась по 10-балльной шкале. Причина 
признавалась значимой при оценке в 8 и более баллов. Средняя 
балльная оценка факторов приведена в табл. 11. 

Затем больным предлагалось выделить из общего числа 
наиболее значимые факторы. Выделены 4 основных фактора, 
распределение количества выбравших их пациентов в процент-
ном соотношении к общему числу опрошенных представлено на 
рис. 8.  

 
Таблица 11 

 
Оценка пациентами факторов, ухудшающих качество жизни 

 
Фактор Оценка в баллах 
Боль 8,6 ±0,4 

Страх нового перелома 8,8±0,2 
Ограничение общения 8,3±0,2 
Нарушение привычного  

образа жизни 6,6±1,4 

Уменьшение повседневной  
активности 8,8±0,6 

Потребность в посторонней 
 помощи 7,8±1,0 

Невозможность работы в саду  
и на участке 5,4±1,6 

Беспомощность 6,8±1,6 
Нарушение сна 7,0±0,2 

Изменения фигуры 7,2±0,4 
 

Два основных фактора, снижающих качество жизни: хро-
нический болевой синдром как последствие перенесенных анато-
мических повреждений (68,3%) и снижение физической активно-
сти (60,9%), выраженное в разной степени – от незначительного 
снижения повседневной активности до ограничения зоны пере-
движения пределами собственной квартиры. Двумя другими 
значимыми факторами оказались снижение интенсивности соци-
альных контактов (33,1%), вызванные ограничениями самостоя-
тельного передвижения и специфический фактор, характерный 
только для больных с ОП – страх новых переломов (48,8%). 

Воздействие на основные выявленные факторы позволяет 
улучшать качество жизни после перенесенных вертебральных и 
невертебральных переломов и является основной задачей реаби-
литационных мероприятий. При этом устранение боли приводит 
к увеличению двигательной активности вследствие этого расши-
рению социальных контактов, а участие в образовательных про-
граммах и регулярная контролируемая фармакотерапия ОП спо-
собствует снижению страха новых переломов и предотвращению 
гипокинезии, негативно влияющей на качество кости при ОП. 

 
 

Рис.8. Основные факторы, снижающие качество жизни 
после остеопоротических переломов 

 
Впервые проведен анализ коморбидной патологии при пер-

вичном постменопаузальном ОП. Кардиоваскулярная патологии 
имеет наибольшее распространение в этой группе больных, что 
соответствует патофизиологическим процессам, протекающим в 
постменопаузе. Неблагоприятное влияние меопаузы на риск 
сердечно-сосудистых заболеваний объясняется утратой защитно-
го действия эстрогенов на сосудистую стенку и кардиомиоциты, 
повышением гемостатического потенциала крови (Маличенко 
С.Б, 1998, Wang J., Riggs BL).  

Сочетание осложненного ОП и ОА является частой комби-
нацией, поскольку оба заболевания развиваются и бурно прогрес-
сируют в постменопаузе, имеют ряд общих факторов патогенеза 
и взаимно утяжеляют течение каждого из заболеваний. 
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Epidemiological characteristics of patients` groups with primary 
postmenopausal osteoporosis (PO) was made up in order to determine 
the necessities of rehabilitation programs for decreasing disablement 
and reducing the functional abnormalities of the musculoskeletal 
system. Identifying most important factors, which, according to 
patient's opinion, deteriorate the quality of life, made it possible to 
determine the expected effects of rehabilitation programs. 
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В статье представлены результаты исследования роли про- и проти-
вовоспалительных цитокинов в механизмах развития бронхиальной 
астмы у больных с ожирением.  
Ключевые слова: бронхиальная астма, воспаление, ожирение, ци-
токин. 
 
На фоне роста заболеваемости и смертности, связанной с 

бронхиальной астмой (БА), увеличивается распространенность 
сочетания данного заболевания с ожирением (ОЖ). Однако рабо-
ты, посвященные исследованию особенностей развития заболе-
ваний бронхолегочной системы и, в том числе, БА у пациентов с 
ОЖ, немногочисленны. Результаты наших исследований свиде-
тельствуют о том, что БА у лиц, страдающих ОЖ, протекает тяжелее, 
чем при должной массе тела (ДМТ) [1,3,4]. 

Увеличение массы тела свыше 30% многими авторами рас-
сматривается как независимый фактор риска развития тяжелой фор-
мы БА не только у детей, но и у взрослых. В то же время при сниже-
нии массы тела у этой категории больных улучшается функция лег-
ких и состояние здоровья в целом [14].  

Согласно современным представлениям, ОЖ ассоциируется с 
хронически вялотекущим воспалительным процессом, в генезе 
которого большую роль играют как провоспалительные цитокины, 
в том числе продуцируемые клетками жировой ткани (ИЛ-6, ФНО-
α) [7], так и увеличение синтеза острофазовых белков [8]. Наруше-
ния липидного обмена атерогенной направленности также приво-
дят к усилению продукции гепатоцитами белков, принимающих 
участие в процессах воспаления и атерогенеза: С-реактивного бел-
ка, фибриногена, сывороточного амилоида А [10].  

Слабое представление о патогенетических и клинических 
особенностях течения БА на фоне ОЖ значительно затрудняет 
лечение этой категории больных. В связи с этим, пациенты с ОЖ, 
возможно, пополняют все увеличивающееся число больных с 
резистентной к терапии формой БА. Отсюда изучение клинико-
патогенетических особенностей БА у больных с ОЖ, уточнение 
механизмов развития и прогрессирования данной патологии 
позволит обосновать дифференцированные и рациональные под-
ходы к медикаментозной и немедикаментозной терапии. 

Цель исследования – изучение роли про- и противовоспа-
лительных цитокинов при синтропии БА и алиментарного ожи-
рения. 

Материалы и методы исследования. Всего обследовано 
77 больных со смешанной (инфекционно-зависимой, атопиче-
ской) формой БА, средней степени тяжести персистирующего 
течения в стадии обострения, проходивших курс лечения в кли-
нике Научного центра клинической и экспериментальной меди-
цины СО РАМН и Амурской областной клинической больнице.  

Диагноз БА ставился согласно Международной классифи-
кации болезней X пересмотр (МКБ – 10) и Global initiative for 
asthma…(GINA 1992;2006), c учетом типичной клинической кар-
тины заболевания, данных аллергологического анамнеза, наслед-
ственной предрасположенности, результатов клинических, функ-
циональных и аллергологических методов исследования.  

Помимо общеклинических методов исследования для опре-
деления степени и типа ожирения, а также морфотипа проводи-
лось антропометрическое обследование. Степень ожирения оце-
нивали по росто-весовому индексу Кетле (ИК). Классификацию 
массы тела проводили согласно критериям Международной 
группы по ожирению (IOTF) (WHO, 1997), при этом ДМТ соот-
ветствовал ИК равный 18,5-24,9, избыточной массе тела (ИМТ) - 
ИК=25-29,9, ОЖ 1-2 ст. – ИК=30-39,9. Тип ожирения оценивали 
по индексу обхват талии/обхват бедер (ОТ/ОБ). Для абдоминаль-
ного типа ожирения характерны величины, равные или превы-
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шающие 0,8-0,85 у женщин и 0,9-1,0 у мужчин соответственно, 
для гиноидного типа ожирения эти показатели были меньше 0,8 – 
у женщин и 0,9 – у мужчин. Проводилась экспертная оценка 
топографии расположения жира: равномерное, абдоминальное, 
гиноидное, гипотиреоидное, кушингоидное, липодистрофиче-
ское.  

В зависимости от индекса массы тела все пациенты были 
разделены на 2 группы: 

I группа – больные БА с должной массой тела (БА с ДМТ, 
ИК=18,5-24,9) – 35 человек возрасте от 24 до 58 лет (средний 
возраст 43,1±2,3года), из них женщин – 19 (54,3%) человека, 
мужчин – 16 (45,7%);  

II группа – больные БА с алиментарным ожирением 1-2 ст. 
(БА с ОЖ, ИК=30-39,9) - 42 человека в возрасте от 26 до 58 лет 
(средний возраст – 44,7±1,5 лет), из них женщин – 25 человек 
(59,5%), мужчин – 17 (40,5%). 

В качестве контрольной группы были обследованы 20 
практически здоровых лиц с ДМТ в возрасте от 30 до 49 лет. 

В исследование не включались: а) пациенты моложе 20 и 
старше 60 лет; б) больные с легким интермиттирующим, перси-
стирующим и тяжелым течением БА, согласно критериям GINA 
(1992, 2006); в) больные нейро-эндокринными формами ожире-
ния, обострением сопутствующих хронических заболеваний, 
сахарным диабетом.  

Содержание цитокинов ИЛ-1β (кат. №К050), ИЛ-4 (кат. 
№К080), ИЛ-6 (кат. №К040) и ФНО-α (кат. №К020) в сыворотке 
крови определялось иммуноферментным методом с использовани-
ем реагентов ProCon («Протеиновый контур», Санкт-Петербург, 
Россия) согласно инструкции соответствующих наборов. Все изме-
рения проводили с помощью автоматического вертикального фо-
тометра «Multiscan MCC 340» при длине волны 450 нм, устанавли-
вая нулевое поглощение по лунке со стандартом 0. Количественное 
содержание цитокинов в сыворотке выражали в пкг/мл. 

Статистическую обработку данных проводили методами 
параметрической статистики с использованием t критерия Стъю-
дента. 

Результаты и их обсуждение. Результаты исследования 
показали, что БА при ДМТ сопровождается повышением уровня 
провоспалительных цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-6 и ФНО-α. Так, в 
сыворотке крови здоровых доноров содержание ИЛ-1β варьиро-
вало от 38,4 пкг/мл до 56,3 пкг/мл и в среднем составило 
48,3±3,15 пкг/мл. При этом у больных БА с ДМТ содержание ИЛ-
1β в среднем составило 123,6±17,9 пкг/мл, что было в 2,5 раза 
выше, чем в контроле (p<0,05). В группе больных БА+ОЖ со-
держание данного цитокина в среднем составило 
169,9±25,2 пкг/мл, что было соответственно в 1,37 и 3,5 (p<0,001) 
раза выше, чем у больных БА+ДМТ и у здоровых доноров (кон-
троль) (рис. 1). 

В сыворотке крови здоровых доноров содержание ФНО-α 
варьировало от 29,3 пкг/мл до 61,4 пкг/мл и в среднем составило 
53,5±2,5 пкг/мл. В обеих сравниваемых группах больных содержание 
ФНО-α достоверно превышало контрольные значения. Так, содержа-
ние ФНО-α у больных БА с ДМТ в среднем составило 163,9±19,4 
пкг/мл, а у пациентов БА с ОЖ – было максимально высоким и дос-
тигало в среднем до 240,4±53,4 пкг/мл (p<0,001) (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Содержание провоспалительных цитокинов ИЛ-1β и ФНО-α в 
сыворотке крови больных БА с ДМТ и ОЖ. 

* – p<0,001 по сравнению с контрольной группой. 
 

Содержание ИЛ-6 в сыворотке крови лиц контрольной 
группы в среднем составило 61,3±4,5 пкг/мл. У больных БА с 
ДМТ содержание данного цитокина превышало контрольное 
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значение и в среднем составило 72,03±14,5 пкг/мл. У больных БА 
с ОЖ содержание ИЛ-6 значительно варьировало у каждого кон-
кретного больного – от 30,8 до 522,5 пкг/мл. При этом у 28,4% 
больных БА с ОЖ содержание ИЛ-6 укладывалось в пределах 
контрольных значений, а у остальных пациентов уровень данного 
цитокина превышал от 1,5 до 7,8 раза. Среднее значение ИЛ-6 в 
этой группе больных составило 135,8±40,7 пкг/мл (p<0,05) (рис. 2). 

Что касается противовоспалительного цитокина – ИЛ-4, то 
его содержание в контрольной группе в среднем составило 
53,2±9,7 пкг/мл. В то же время, в отличие от провоспалительных 
цитокинов, в обеих сравниваемых группах характер распределе-
ния средних значений ИЛ-4 был диаметрально противополож-
ным: у больных БА с ДМТ, уровень данного цитокина был мак-
симально высоким, а в группе БА с ОЖ – несколько превышал, 
но не без достоверных различий с контролем. Так, содержание 
ИЛ-4 в сыворотке крови больных БА с ДМТ в среднем составил 
133,0±24,3 пкг/мл, а у пациентов БА с ОЖ – 68,7±11,2 пкг/мл 
(рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Содержание ИЛ-6 и ИЛ-4 в сыворотке крови больных БА с ДМТ и 
ОЖ. * – p<0,05 по сравнению с контрольной группой. 

 
Таким образом, содержание провоспалительных цитокинов 

ИЛ-1β, ИЛ-6 и ФНО-α у больных БА с ОЖ во всех случаях было 
выше, чем не только в контроле, но и у пациентов группы БА с 
ДМТ. В то же время, уровень противовоспалительного цитокина 
ИЛ-4 в группе больных БА с ДМТ, напротив, был выше, чем у 
пациентов БА с ОЖ. 

Для оценки активности проявления воспалительной реак-
ции и компенсаторных процессов вычисляли индекс соотноше-
ния про- и противовоспалительных цитокинов (ИЛ-1β/ИЛ-4, ИЛ-
6/ИЛ-4 и ФНО-α/ИЛ-4). Результаты показали, что индексы соот-
ношения про- и противовоспалительных цитокинов у больных 
обеих групп были выше, и только соотношение ИЛ-6/ИЛ-4 у 
пациентов БА с ДМТ было ниже, чем в контроле. При этом наи-
более высокие цифры индекса соотношения про- и противовос-
палительных цитокинов зафиксированы у больных БА с ОЖ. Так, 
индексы соотношение ИЛ-1β/ИЛ-4 и ФНО-α/ИЛ-4 у больных БА 
с ДМТ соответственно превышали соответствующие контроли в 
1,64 и в 1,6 раза. В то же время индекс соотношения ИЛ-6/ИЛ-4, 
напротив, был ниже контроля в 1,73 раза (p<0,05) (табл.). 

У больных БА+ОЖ индексы соотношения про- и противо-
воспалительных цитокинов ИЛ-1β/ИЛ-4, ФНО-α/ИЛ-4 и ИЛ-
6/ИЛ-4 соответственно превышали контрольные значения в 2,16, 
2,25 и в 1,88 раза (табл.). 
 

Таблица 
 

Индексы соотношения про- и противовоспалительных цитокинов 
 

Группы Индексы соотношения цитокинов (усл. ед.) 
ИЛ-1β/ИЛ-4 ФНО-α/ИЛ-4 ИЛ-6/ИЛ-4 

БА+ДМТ 1,64±0,51 1,48±0,66 0,75±0,2* 
БА+ОЖ 3,7±1,5* 3,21±0,7*/Х 2,45±0,64*/Х
Контроль 1,01±0,2 0,9±0,03 1,3±0,4 

 
Примечание: * –  достоверные различия по сравнению с контролем 

(p<0,05) и Х – по сравнению с группой БА с ДМТ. 
 

Полученные данные подтверждают многочисленные иссле-
дования, которые свидетельствуют об увеличении провоспали-
тельных цитокинов в раннюю фазу БА и/или атопического вос-
паления [2,5]. При этом в работе отмечено увеличение уровня 
противовоспалительного цитокина ИЛ-4 в данной группе боль-
ных, что говорит о компенсаторном повышении этого цитокина. 
Однако у больных БА с ОЖ выявлен достоверно высокий уро-

вень провоспалительных цитокинов ИЛ-1β и ФНО-α в сыворотке 
крови, чем у пациентов с ДМТ. При этом не было значимого 
повышения содержания противовоспалительного цитокина ИЛ-4, 
что, вероятно, свидетельствует о более выраженной воспалитель-
ной реакции в дыхательных путях у больных БА на фоне ОЖ.  

Гетерогенность популяции больных ОЖ по распределению 
жира имеет важное клиническое значение, потому как патогене-
тический механизм этих различий заключен в нарушении гормо-
нального статуса и цитокинового баланса. Высказывается пред-
положение, что активность и тяжесть течения БА у лиц с ожире-
нием связано с повышением продукции ИЛ-6 и ФНО-α не только 
эффекторными клетками воспаления, но и жировой тканью 
[11,12]. ИЛ-6 ─ гормонально регулируемый цитокин, его синтез и 
секреция подавляется глюкокортикоидами [6] и стимулируется 
катехоламинами [13]. В свою очередь ИЛ-6 непосредственно 
активирует циклооксигеназу А2, что приводит к увеличению 
синтеза PGE2, а также секреции цитокинов ИЛ–4, –5, –13 Т-
хелперами 2 типа, что, возможно, опосредует его противовоспа-
лительное свойство [9].  

Таким образом, при БА у больных с должной массой тела 
отмечается достоверное повышение уровня как провоспалитель-
ных цитокинов ИЛ-1β и ФНО-α, так и противовоспалительного 
цитокина ИЛ-4. У больных БА с ожирением уровень провоспали-
тельных цитокинов ИЛ-1β и ФНО-α в сыворотке крови выше, чем 
у пациентов с должной массой тела, но нет компенсаторного 
роста противовоспалительного цитокина ИЛ-4, что свидетельст-
вует об активности воспалительного процесса in situ при синтро-
пии этих процессов. В то же время у больных БА с ожирением 
уровень ИЛ-6 в сыворотке крови возрастает, что, возможно, оп-
ределяет компенсаторные противовоспалительные механизмы 
при сочетании этих патологий.  
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The article presents the results of studying the role of pro-and 
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НЕЛЕКАРСТВЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ГОЛОВНОЙ БОЛИ 
 

М.В. НАПРИЕНКО, А.А. МИХАЙЛОВА, А.П. ГРЕСС, ГАНЬ ДЗЮНДА* 
 

В настоящее время головные боли являются одной из самых распро-
страненных жалоб, среди пациентов неврологического профиля. По 
статистическим данным каждый пятый человек, живущий в круп-
ных городах испытывает цефалгии, для лечения которых использу-
ются различные методы лечения. К ним относятся как фармаколо-
гические, так и нелекарственные методы - рефлексотерапия, гомео-
патия, фитотерапия, мануальная терапия. Актуальность данной ста-
тьи возможность значительно снизить, или исключить прием меди-
каментов с помощью рефлексотерапии. 
Ключевые слова: головные боли, цефалгии, нелекарственные ме-
тоды лечения, рефлексотерапия. 

 
Метод иглорефлексотерапии (ИРТ) имеет многовековую 

историю[2-4] и является одним из наиболее часто применяемых 
методов нелекарственной терапии при лечении различных боле-
вых синдромов, в том числе головной боли (ГБ)[1]. ВОЗ рекомен-
дует использовать ИРТ при 43 различных заболеваниях. 

В основе китайской традиционной медицины лежит теория 
Инь и Ян, которая является основополагающей при диагностике 
патологии и при выборе метода лечения. Согласно этой теории, 
все предметы во вселенной включают два противоположных 
начала и в соответствии с этим, Инь и Ян обозначают покой и 
движение, нижнюю и верхнюю части тела, симпатическую пара-
симпатическую нервную систему и меридианы соотнесённые с 
различными функциональными системами и органами.  

Болезни и боль являются результатом дисбаланса Инь и Ян 
и акупунктура нацелена на восстановление этого равновесия 
[5,6]. Ци – жизненная энергия и кровь – еще одна пара, основопо-
лагающих представлений в китайской медицине. Древние китай-
цы верили, что Ци – это жизненная энергия, жизненная сила и все 
что имеет значение во вселенной появляется с помощью движе-
ния и мутации Ци [5]. Согласно традиционным догмам и поверь-
ям, Ци циркулирует внутри меридианов и поддерживает каждый 
жизненный процесс и каждую функцию. Ци и кровь циркулиру-
ют и функционируют вместе, Ци является главной силой управ-
ляющей циркуляцией крови в сосудах [5,6]. Боль, по представле-
ниям древнекитайской медицины, – это результат спада или бло-
кады меридиана потока Ци.  

Несмотря на некоторые предварительные доказательства, 
подтверждающие обезболивающий эффект ИРТ через тригемино-
цервикальный комплекс прямо или опосредовано, точный меха-
низм снижения боли остается пока неизвестным.  

Один из наиболее противоречивых вопросов в использова-
нии иглоукалывания заключается в том, является ли укалывание 
ИРТ точек более эффективным в достижении терапевтического 
эффекта, чем использование любых других точек. Гистология и 
анатомия точек ИРТ изучена достаточно детально [7,8]. Они 
находятся в области малых или больших периферических нервов 
и их бифуркации, кровеносных сосудов, связок и швов черепа 
[7,8]. Данг обнаружил, что все точки ИРТ в области лица и лба 
расположены в области терминальных или кожных ветвей трой-
ничного нерва и между мышечными ответвлениями лицевого 
нерва [9]. Лангевин с коллегами недавно обнаружили 80% соот-
ветствие между местоположением точек ИРТ и нахождением 
интермускулярных и интрамускулярных плоскостей соедини-
тельной ткани при посмертном вскрытии[10]. Они также обнару-
жили, что укалывание истинных точек ИРТ проникает через 
различные тканевые структуры по сравнению с плацебо точками.  

Несколько цервикальных точек ИРТ являются очень важны-
ми и часто включаются в лечебную формулу, как научного иссле-
дования, так и клинического лечения мигрени, ГБН и кластерной 
головной боли [12,14-16]. Укалывание этих точек изменяет, веро-
ятно, функцию верхних цервикальных нейронов. Например, ука-
лывание GB20 и BL10 давно описаны в учебниках по ИРТ для 
лечения головной боли и часто упоминаются в исследованиях 
лечения различных видов головной боли [12,15,16]. Анатомически 
укалывание этих ИРТ-точек проходит местно через кожу и мышцы, 
иннервируемые корешками С2С5 [17], действуя на ноцицептивный 
ввод в соответствующих дерматомах и миотомах. 

В ряде исследований показано, что ИРТ стимулирует изме-
нение модулирующих боль субстанций у пациентов с головной 
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болью. Наппи с соавторами наблюдали временное, но значитель-
но большее повышение уровня опиоидов в плазме у пациентов с 
посттравматической головной болью после 5 минут ИРТ стиму-
ляции [18]. Другое плацебо контролируемое исследование 22 
педиатрических пациентов с мигренью показало, что истинная 
ИРТ стимулирует активность опиоидэргической системы, вклю-
чая увеличение выделения β-эндорфина в плазме. Это было свя-
зано с клиническим улучшением[ 19]. Низкий уровень мет-
энкефалина в цереброспинальной жидкости при кластерной го-
ловной боли могут быть повышены с помощью ИРТ [20]. Однако 
связь между мет-энкефалином цереброспинальной жидкости и 
кластерной головной болью неизвестна. Уровень магния в сыво-
ротке был также повышен с помощью ИРТ лечения мигрени, это 
было связано с клиническим улучшением [21]. Внутриклеточный 
магний считается антагонистом NMDA рецепторов [22] и эти 
рецепторы связаны с центральной сенситизацией нейронов вто-
рого уровня [13]. Дефицит ионизированного магния имеет значе-
ние в патогенезе мигрени и головной боли напряжения [23-25].  

По сравнению с исследованиями по купированию боли, 
меньше исследований по изучению эффективности ИРТ в лече-
нии головной боли. Объяснение эффективности ИРТ в лечении 
головной боли затруднено из-за трудности в дизайне исследова-
ний. Несмотря на отсутствие, на основе доказательной медицины, 
свидетельств эффективности ИРТ в лечении головной боли, на-
копленный литературный опыт предлагает ИРТ как метод эффек-
тивного лечения мигрени и головной боли напряжения. Система-
тические обзоры, представленные Кокрановским обществом 
оценивают эффективность ИРТ в лечении мигрени, головной 
боли напряжения и других видов ГБ [26]. Проведено 26 исследо-
ваний, включивших 1151 пациента. У большинства из этих ис-
следований были обнаружены методологические ошибки или 
недостатки представления отчетов, а также слишком малый объ-
ем исследований. Какрановским обществом было сделано заклю-
чение о том, что прямые рекомендации о широком применении 
ИРТ в клинической практике не могут быть сделаны в настоящее 
время, но некоторые формы ИРТ могут быть полезными.  

Используя принципы китайской медицины, упомянутые 
выше, ИРТ нацелена на восстановление равновесия Инь и Янь, 
ликвидацию блокады меридианов и восстановление потока Ци. В 
конечном итоге, цель ИРТ уменьшить частоту и тяжесть голов-
ной боли. У пациентов с мигренью, предъявляющих жалобы на 
пульсирующую боль в височной области, имеется полнота Янь и 
дефицит Инь. С целью балансировки Инь и Янь, врачу следует 
дополнить Инь путем активизации Инь на стопе (SP6 и LR3) и 
ликвидировать черезмерное Янь путем дренирования Янь точки 
на голове (HN5) и на руке (LI4). Стимуляция Инь точек успокоит 
пациента, уменьшит тревогу и улучшит сон. Супрессия Янь точек 
облегчит острую головную боль. 

Среди клинических испытаний, включенных в Кокранов-
ский обзор [26], 16 исследований посвящены пациентам с мигре-
нью. В 11 исследованиях по мигрени сравнивали эффективность 
«истинной» и «ложной» ИРТ. Сравнивалось число дней с голов-
ной болью, длительность и интенсивность атак. Большее число 
исследований сообщало об эффективности ИРТ, по крайней мере 
для одного показателя. В 5 испытаниях результаты ИРТ группы 
были значительно лучше, чем группа с «ложной» ИРТ. 3 испыта-
ния показали полную поддержку ИРТ. В двух испытаниях не 
было показано разницы между «истинной» и «ложной» ИРТ. В 
общем, большинство испытаний по мигрени показали преимуще-
ство «истинной» ИРТ. Одно из контролируемых испытаний по 
«ложной» ИРТ было выполнено Винсентом [12]. Он изучал паци-
ентов с хронической мигренью, хотя точные диагностические 
критерии не были установлены. 30 пациентов методом рандоми-
зации были разделены на группы для проведения «истинной» и 
«ложной» ИРТ. Иглы устанавливались в классические ИРТ точки 
на глубину от 1 до 2 см в лечебной группе и только на глубину до 
2 мм. в индифферентных точках в группе «ложной» ИРТ. Было 
проведено слепое одиночное рандомизированное контролируе-
мое исследование. За 4 недельным исходным периодом следова-
ло 6 недельное лечение и первые 6 недель последующего наблю-
дения. Контрольное врачебное наблюдение проводилось через 4 
месяца и 1 год после лечения. Дневники головной боли и записи 
приема анальгетиков велись на протяжении исходного периода и 
первых 6 недель последующего наблюдения, кроме того, дневни-
ки и записи велись на протяжении 2 недель через 4 месяца и 1 год 
после лечения. Обе группы добились снижения в недельном под-
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счете баллов по интенсивности боли и количеству анальгетиков 
после лечения, по сравнению с исходными показателями. Однако 
группа с «истинной» ИРТ достигла значительно больших резуль-
татов в подсчете баллов по боли, чем вторая группа 48% и 14%. 
Лечебная группа имела тенденцию к применению меньшего ко-
личества анальгетиков 38% и 28%, но результат не достиг стати-
стически значимого различия из-за малой выборки. Снижение 
боли в лечебной группе оставалось значительно большим, чем в 
контрольной группе через 4 месяца и один год, хотя различие не 
стало значимым опять вследствие малой выборки. Другое рандо-
мизированное плацебо-контролируемое исследование 30 пациен-
тов с мигренью, было выполнено Кекчерелли и Амброзио [27]. 
ИРТ и плацебо ИРТ группы получали еженедельное лечение в 
течение 10 недель. В конце лечения ИРТ группа достигла резуль-
тата 84% снижения боли по сравнению с исходным показателем 
(Р<0,01) и 50% в плацебо группе (не существенно). Лечебный 
результат дольше длился в лечебной группе, в среднем 13 меся-
цев, по сравнению с плацебо группой, в среднем 3 месяца. Не-
давно было проведено рандомизированное исследование с целью 
сравнить ИРТ с флунаризином в профилактическом лечении 
мигрени [14]. 160 мужчин и женщин, страдающие мигренью в 
соответствии с Международной классификацией головной боли, 
были разделены на ИРТ и лечебную группы, без ложного ИРТ 
контроля. ИРТ группа получала еженедельные сессии в течение 
первых 2 месяцев и затем один раз в месяц в течение 4 месяцев. 
Медикаментозная группа получала ежедневно флунаризин пер-
вые 2 месяца, а затем 1 раз в месяц в течение 4 месяцев. Обе 
группы достигли значительного снижения частоты головной боли 
и снижения приема анальгетиков после лечения. Однако число 
приступов мигрени в месяц было значительно ниже в ИРТ группе 
через 2 и 4 месяца последующего наблюдения (2,95 против 4,10 и 
2,3 против 2,93). Количество принятых анальгетиков было значи-
тельно ниже в ИРТ группе через 2 месяца последующего наблю-
дения (5,13 против 6,7). Общее число пациентов, сообщивших о 
побочных действиях, было значительно ниже в ИРТ группе по 
сравнению с группой, принимавшей флунаризин (10/77 против 
29/73). Дополнительные исследования по сравнению ИРТ с 
приемом эрготамина с кофеином также показало значительно 
лучшие результаты в отношении частоты и тяжести головной 
боли [28].  

Роль ИРТ в лечении ГБН не ясна. В том же систематиче-
ском обзоре Кокрановского общества [26], были оценены резуль-
таты четырех плацебо контролируемых исследований. Было об-
наружено, что ИРТ значительно улучшает индекс головной боли 
по сравнению с плацебо группой. Остальные исследования не 
были интерпретированы либо из-за небольшой выборки, либо из-
за значительной разницы в исходных группах. Рандомизирован-
ные плацебо контролируемые перекрестные исследования были 
проведены для 18 пациентов с хронической головной болью на-
пряжения, набранных неврологами [15]. Диагностические крите-
рии отбора не были описаны. После 3х недель начального перио-
да, пациенты были рандомизированы на две группы. Пациенты 
получали либо 3 недельную сессию «истинной» ИРТ, либо «лож-
ной», затем следовало 3 недельное наблюдение, прежде чем пе-
реходили на следующее 3 недельное лечение ИРТ следующего 
типа. И «истинная», и «ложная» ИРТ достигли значительного 
снижения индекса головной боли, однако группа с «истинной» 
ИРТ преуспела значительно больше, чем вторая группа. Уайт с 
коллегами провели мультицентровое, рандомизированное, кон-
тролируемое испытание 50 пациентов, которые отвечали диагно-
стическим критериям Международной ассоциации головной боли 
для эпизодической головной боли напряжения [29]. Пациенты 
получали либо ИРТ лечение, либо плацебо ежедневно в течение 6 
недель, затем следовало наблюдение один раз в месяц в течение 
двух месяцев. У пациентов в ИРТ группе было получено большее 
снижение интенсивности головной боли в баллах в течение ле-
чебного периода по сравнению с группой плацебо. Последующее 
наблюдение через два месяца показало большую эффективность 
«истинной» ИРТ, но она не была статистически значимой. Ран-
домизированное плацебо контролируемое исследование для 69 
пациентов с эпизодической и хронической головной болью на-
пряжения было проведено Карстом с соавторами [30]. Диагно-
стика проводилась в соответствии с критериями Международной 
ассоциации головной боли. Пациенты получали лечение 2 раза в 
неделю в течение 5 недель. Подсчет частоты и интенсивности 
головной боли как в лечебной группе, так и в плацебо обнаружил 

немедленное улучшение через 6 недель и 5 месяцев после лече-
ния. Между этими двумя группами не было заметной разницы, 
однако, имело место значительное улучшение параметров каче-
ства жизни в группе истинного лечения по сравнению с плацебо. 
В другом контролируемом испытании приняли участие 30 паци-
ентов с ГБН, диагностируемой в соответствии с критериями Ме-
ждународной ассоциации головной боли [11]. После 4 недельного 
исходного периода, они получали истинную или плацебо ИРТ 
один раз в неделю в течение 8 недель, с последующим наблюде-
нием через 1,6 и 12 недель. При плацебо ИРТ иглы устанавлива-
лись на глубину 2-4 мм в ИРТ точки в тех же зонах. По сравне-
нию с исходным периодом, через 1 месяц после окончания лече-
ния и в течение 12 месяцев последующего наблюдения частота 
ГБ, количество потребляемых анальгетиков и индекс головной 
боли в обеих группах со временем значительно снизился. Хотя 
никакого различия обнаружено не было, группа с истинной ИРТ 
показала тенденцию к лучшему результату, по сравнению с пла-
цебо группой, 44,3% против 21.4% снижения частоты боли, 
58,3% против 27,8% в индексе головной боли, 57,7% против 
21,7% в приеме анальгетиков. При увеличении количества иссле-
дуемых пациентов разница между подгруппами должна возрасти. 

ИРТ, в большинстве случаев, дает возможность значитель-
но снизить, или вовсе исключить, количество назначаемых меди-
каментов и довольно часто бывает единственным, эффективным 
методом лечения даже тогда, когда лекарственные препараты 
оказываются неэффективными. 
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Nowadays headache is one of the most prevalent complaints 

among neurologic patients. According to statistic data every fifth 
person living in large suffers from cephalgia, which is cured with 
various methods of treatment. They are both pharmacological and 
non-drug methods - acupuncture, homeopathy, herbal medicine, ma-
nual therapy. The urgency of this article is in highlighting the possibil-
ity of significant decreasing or excluding drug taking by means of 
acupuncture. 
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ОПЫТ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С СИМПТОМНЫМ 
СТЕНОЗОМ СОННЫХ АРТЕРИЙ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ 

ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА  
 

И.П. ДУДАНОВ, В.Г. БЕЛИНСКАЯ, Н.О. ВАСИЛЬЧЕНКО, 
З.З. АБДУРАХИМОВ, К.В. ЛАПТЕВ, Е.С. КОБЛОВ* 

 
 

Статья посвящена анализу результатов 72 каротидных реконструк-
ций выполненных у пациентов, переносящих острый инсульт с сим-
птомным стенозом сонных артерий. 
Ключевые слова: острый ишемический инсульт, реконструктивные 
операции на сонных артериях, эндартерэктомия. 

 
Одной из важнейших проблем современной медицины яв-

ляется предупреждение и лечение острого церебрального ишеми-
ческого инсульта, составляющего 85% от всех мозговых катаст-
роф сосудистого генеза. Ежегодная смертность от инсульта в 
России - одна из наиболее высоких в мире (175 случаев на 100 
тыс. населения в год). Сложность и тяжесть проблемы обуслав-
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i.dudanov@mariin.ru 

ливает и высокий уровень инвалидизации и, прежде всего, омо-
ложение контингента пациентов, перенесших инфаркт мозга, с 
выключением из активной трудовой деятельности. Значительный 
рост инвалидизации больных пожилого и старческого возраста, 
выживших после инсульта, часто с полной утратой возможностей 
самообслуживания, влечет за собой необходимость значительных 
общественных материальных затрат.  

Развитие около 20% случаев инфаркта мозга обусловлено 
экстракраниальными атеросклеротическими поражениями внут-
ренних сонных артерий (СА). Изучение стенозирующих пораже-
ний экстракраниальных церебральных артерий с этой точки зре-
ния, как ведущей причины развития ишемического инсульта 
представляется наиболее перспективным для расширения про-
граммы лечения и вторичной профилактики инсульта. Вторичная 
профилактика должна начинаться как можно раньше после раз-
вития ишемического инсульта или транзиторной ишемической 
атаки. 

Контролируемые многоцентровые исследования доказали, 
что каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) достоверно снижает 
риск последующего инсульта у пациентов с симптомными стено-
зами, что свидетельствует о потребности выполнения ранних 
реконструктивных операций на СА. Анализ данных European 
Carotid Surgery Trial и American Simptomatic Carotid Endarterecto-
my Trial показали существенное влияние хирургической реконст-
рукции СА на регресс очаговой неврологической симптоматики. 
Перспективность ранних реконструкций СА обусловлена тем, что 
в первые недели сохраняется наиболее высокий риск развития 
повторного ишемического инсульта. Практические наблюдения 
пациентов с симптомным стенозами подтверждают риск развития 
повторного ишемического инсульта или возможности развития 
окклюзии от 2 до 21% пациентов.  

В настоящее время некоторые зарубежные авторы докла-
дывают о хороших результатах ранней эндартерэктомии у паци-
ентов с острым инсультом, особенно с минимальным неврологи-
ческим дефицитом и отсутствием изменений на КТ головного 
мозга. У пациентов со значительным неврологическим дефици-
том или обширным ишемическим очагом в головном мозге уве-
личивается риск геморрагического пропитывания после КЭАЭ и 
неблагоприятного исхода. Беспокойство по поводу высокого 
риска выполнения ранних реконструктивных операций на СА (в 
сроки от 1 до 6 недель) было опровергнуто проведенными систе-
матическими анализами результатов таких операций.  

Большинство стран давно ввели проведение реконструк-
тивных операций на сонных артериях в рутинную клиническую 
практику. Сегодня 80 000-100 000 эндартерэктомий выполняются 
в США ежегодно. В России этот показатель не превышает 9000 в 
год, хотя количество пациентов с выраженным атеросклеротиче-
ским поражением сонных артерий значительно выше. Такая си-
туация в нашей стране обусловлена прежде всего низкой инфор-
мированностью врачей о возможностях хирургического лечения 
стенозов и окклюзий брахиоцефальных артерий в терапии ише-
мического инсульта, недостаточным сотрудничеством кардиоло-
гов, терапевтов, невропатологов с одной стороны и сосудистых 
хирургов − с другой. 

Создание единой системы комплексного реабилитационно-
го лечения больных путем активизации и расширения методов 
борьбы с ишемическими нарушениями мозгового кровообраще-
ния на основании комплексного анализа всех ведущих этиопато-
генетических механизмов развития церебрального ишемического 
инсульта позволит улучшить течение и исходы цереброваскуляр-
ной патологии и повысить качество жизни больных. 

Цель исследования – анализ предварительных результатов 
и эффективности оперативного лечения сонных артерий при 
симптомном стенозе у пациентов в остром периоде ишемическо-
го инсульта. 

Материалы и методы исследования. В СПб ГУЗ «Город-
ская Мариинская больница» с 01 января 2011 г. в соответствии 
приказом Минздравсоцразвития России № 389н от 6 июля 2009 г. 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи боль-
ным с острыми нарушениями мозгового кровообращения» начал 
функционировать под руководством ангиохирурга Региональный 
сосудистый центр, оснащенный современным диагностическим 
оборудованием. 

Всем пациентам, у которых при поступлении диагностиро-
ван инсульт, проводились в течение 40 мин. от момента поступ-
ления компьютерная томография головного мозга и в течение 
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4 часов дуплексное сканирование сосудов головы и шеи. При 
обнаружении стеноза сонных артерий более, чем 60%, а также 
при признаках нестабильности бляшек и гемодинамически зна-
чимых извитостях сонных артерий, тромбозах больные были 
осмотрены ангиохирургом в течение 24 часов от момента диагно-
стики патологии. Коллегиально с неврологом, кардиологом и 
терапевтом, а при необходимости – эндокринологом, урологом и 
другими специалистами, принималось решение о необходимости 
реконструктивной операции на сонной артерии и сроках ее про-
ведения. Показанием к раннему хирургическому лечению яви-
лись: симптомный стеноз сонной артерии более 60% просвета 
сосуда, признаки нестабильности и/или изъязвления атеросклеро-
тической бляшки, тромбоз внутренней сонной артерии, окклюзия 
внутренней сонной артерии с клиникой первичного или повтор-
ного инсульта, патологическая извитость сонной артерии на сто-
роне, где имеются симптомы поражения головного мозга. При 
двухстороннем или полилокальном поражении ветвей дуги аорты 
обсуждались этапы лечения и возможные варианты выполнения 
вмешательств – интервенционных или классических реконструк-
тивных вмешательств. Особое внимание уделяли пациентам, 
кому проводилась тромболитическая терапия. 

При согласии пациента или его родственников на оператив-
ное лечение проводились МР-ангиография, МСКТ-ангиография 
или рентгеноконтрастная ангиография ветвей дуги аорты. 

До начала оперативного лечения, с пациентом и/или его 
родственниками обсуждались особенности данной методики, и в 
частности, потенциальный риск развития осложнений, после 
этого подписывалось информированное согласие. 

В исследовании анализированы неврологические исходы к 
моменту выписки 146 пациентов, переносящих ишемический 
инсульт или транзиторную ишемическую атаку, из них 86 паци-
ентов были прооперированы в связи с симптомным стенозом 
сонных артерий, 60 пациентам проводилась комплексная реаби-
литация, но из-за отказа без этапа хирургического вмешательства. 
Причем у 8 больных в сроки от 2 недель до 2 месяцев в связи с 
сочетанными гемодинамически значимыми стенозами был вы-
полнен второй этап вмешательства на ветвях дуги аорты (сонной, 
подключичной или позвоночной артерии) с другой стороны. С 01 
января 2011 г. в Региональном сосудистом центре СПб ГУЗ «Го-
родская Мариинская больница» всего выполнено 108 каротидных 
реконструкций, из них 72 пациента находились на лечении по 
поводу ишемического инсульта, у 14 больных наблюдались тран-
зиторные ишемические атаки.  

Для оценки неврологических исходов у 72 пациентов, пере-
несших реконструктивные операции на сонных артериях, выпол-
ненных после ишемического инсульта, определены 3 группы: I 
группа – пациенты, переносящие ишемический инсульт и про-
оперированные в течение 2 недель от начала заболевания – 38 
пациентов (52,77 %); II группа – пациенты, перенесшие ишемиче-
ский инсульт и прооперированные в сроки от 2 недель до 1 меся-
ца от начала заболевания – 22 пациента (30,55 %); III группа – 
пациенты, перенесшие ишемический инсульт и прооперирован-
ные в сроки позднее месяца от начала заболевания – 12 пациен-
тов (16,67 %). Для сравнительной неврологической оценки ком-
плексного лечения острого периода ишемического инсульта у 
пациентов, перенесших реконструктивные операции, и неопери-
рованных пациентов со стенозами сонной артерии введена IV 
(контрольная) группа – неоперированные пациенты, перенесшие 
ишемический церебральный инсульт и имеющие симптомный 
стеноз сонной артерии более 60% – 60 пациентов. В контрольную 
группу вошли пациенты, сопоставимые по возрасту, полу, степе-
ни стеноза, сопутствующим заболеваниям и исходной тяжести 
инсульта с пациентами I и II групп, но сами или с участием род-
ственников отказавшиеся от хирургического вмешательства. 

Неврологические исходы пациентов I, II и III групп оцени-
вали по шкале инсульта Национального Института Здоровья 
(NIHSS), модифицированной шкале Рэнкина (МШР), индексу 
мобильности Ривермид. Регистрировали следующие неврологи-
ческие клинические данные: исходную оценку по шкалам NIH, 
МШР и индекса Ривермид, оценку по шкалам NIH, МШР и ин-
декса Ривермид через 24 часа после проведенной реконструктив-
ной операции, на 5-7 сутки и к моменту выписки из стационара. 
Также оценивалась динамика неврологического дефицита по 
следующим составляющим: двигательные, чувствительные, рече-
вые, зрительные нарушения до оперативного лечения, через 24 
часа после реконструктивной операции на сонных артериях, на 5-

7 сутки и к моменту выписки. У пациентов IV группы те же пока-
затели оценивались при поступлении и к моменту выписки из 
неврологического отделения. 

У пациентов всех групп рассчитывался индекс коморбид-
ности Чарльсона, который представляет собой балльную систему 
оценки возраста и наличия определенных сопутствующих забо-
леваний. Средний показатель в первой группе составил 3,4±1,2 
балла, во второй группе – 3,3±0,9 балла, в третьей группе – 
4,5±1,1 балла и в четвертой группе – 3,4±1,3 балла. 

Все пациенты получали антиагрегантную терапию (тромбо 
АСС, курантил), нейропротективную и метаболическую терапию 
(цитофлавин, тиоктовая кислота, магнезия, глицин, оксиметилпи-
ридина сукцинат), а также большинство из них принимали стати-
ны (симвастатин, аторвастатин). Во время операции больные 
получали 2500-3000 Ед гепарина в/в. После реконструктивной 
операции больным проводили в течение 3-4 дней антикоагулянт-
ную терапию (клексан), они продолжали прием дезагрегантов.  

Среди 38 пациентов прооперированных в течение первых 2 
недель после ишемического инсульта мужчин было 26 (68,42%), 
женщин – 12 (31,58%), средний возраст составил 58,6±4,56 лет. 
Во второй группе из 22 пациентов мужчин было 14 (63,63%), 
женщин – 8 (36,37%), средний возраст составил 62,5±3,86 лет. В 
третьей группе было 12 пациентов – мужчин было 7 (58,33%), 
женщин 5 (41,67%), средний возраст – 60,2±5,21 лет. В IV группе 
из 60 пациентов мужчин было 39 (65,0%), женщин – 21 (35,0%), 
средний возраст – 61,4±6,33 года. Возраст пациентов всех групп 
колебался от 37 до 83 лет, средний возраст составил 60,39±5,47 
лет. Средний срок госпитализации у пациентов первой группы 
составил 20,21±3,47 койко-дней, у второй группы – 29,14±5,26 
койко-дней, у третьей – 36,3±6,82 койко-дней и у четвертой груп-
пы – 19,5±4,89 сут.  

Показанием к хирургическому лечению явились: симптом-
ный стеноз СА более 60% просвета сосуда атеросклеротической 
бляшкой – у 32 пациентов, симптомный стеноз и признаки неста-
бильности и/или изъязвления атеросклеротической бляшки – у 23 
пациентов, тромбоз стенозированной внутренней сонной артерии 
– у 2 пациентов, окклюзия внутренней сонной артерии с сохра-
ненным по данным МСКТ-ангиографии просветом внутренней 
сонной артерии дистальнее места окклбзии – у 12 пациентов с 
клиникой первичного или повторного инсульта и со стабильным 
неврологическим дефицитом, патологическая извитость с выра-
женными септальными стенозами сонной артерии на стороне, где 
имеются симптомы поражения головного мозга и стенозом в 
области ее устья до 50-60% просвета – у 3 пациентов.  

Анализ данных проводился при помощи программы Statis-
tica 8.0. 

Пациенты первой группы перенесли реконструктивную 
операцию на сонной артерии. Средняя продолжительность вре-
мени после перенесенного инсульта − 8,5 суток, при этом диапа-
зон сроков составил от 3 до 12 суток. У второй группы данный 
показатель составил 21,2 суток. У пациентов, перенесших опера-
тивное лечение через 1 месяц после острого нарушения мозгово-
го кровообращения, данный показатель в среднем составил 32,2 
суток от начала заболевания. 

Были прооперированы 14 пациентов с симптомным стено-
зом сонных артерий, перенесших транзиторные ишемические 
атаки. Из них было 7 мужчин и 5 женщин, средний возраст соста-
вил 54,2±6,83 года, средняя длительность госпитализации соста-
вила 12,4±4,21 суток и среднее время после возникновения сим-
птомов – 4,5 суток. Все операции прошли успешно, ни у одного 
из пациентов не наблюдалось нарастания неврологических сим-
птомов через 24 часа после вмешательства. У одного пациента 
наблюдали ишемический инсульт на 8 сутки после операции на 
фоне выраженного гипертонического криза – подъема АД более 
200 мм рт. ст. При контроле проходимости сосудов по МСКТ-
ангиографии ветвей дуги аорты, также и области выполненного 
вмешательства данных за стеноз или тромбоз не получено. 

Результаты и их обсуждение. Результаты лечения пациен-
тов оценивались по динамике неврологической симптоматики: 
полное восстановление – полный регресс неврологической сим-
птоматики, частичное восстановление – сохранение остаточных 
неврологических проявлений и снижения показателя NIHSS на 4 и 
более баллов, отсутствие динамики или снижение показателя 
NIHSS менее чем на 4 балла и периоперационные осложнения 
(ишемический инсульт, летальный исход) и представлены в табл. 1. 

 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 4 – С. 208 

Таблица 1 
 

Результаты лечения больных по динамике неврологической  
симптоматики к моменту выписки 

 
Результат 
 лечения I группа (n=38) II группа (n=22) III группа (n=12) IV группа

(n= 60 )
Полное  

восстановление 12 31,57% 7 31,81% 2 16,67% 14 23,33 %

Частичное 
 восстановление 20 52,63% 12 54,54% 6 50,0 % 29 48,33%

Отсутствие  
динамики 6 15,79% 2 9,09 % 4 33,33% 15 25 % 

Инсульт 0 0 % 1 4,54 % 0 0 % 1 1,67%
Летальный  
исход 0 0 % 0 0 % 0 0 % 1 1,67% 

 
Данные свидетельствуют о том, что в первой группе полное 

восстановление было достигнуто у 12 пациентов (31,57%), час-
тичное восстановление – у 20 (52,63%), отсутствие динамики 
неврологического статуса наблюдалось лишь у 6 (15,79%).  

Во второй группе пациентов полное восстановление на-
блюдалось у 7 человек (31,81%), частичное восстановление – у 12 
пациентов (54,54 %), отсутствие неврологической динамики име-
ло место у 2 пациентов (9,09 %).  

В третьей группе полное восстановление имело место у 2 
пациентов (16,67%), частичное восстановление наблюдалось у 6 
больных (50,0%) и без изменений неврологический статус остал-
ся у 4 пациентов (25,0%). 

В четвертой группе полное восстановление имело место у 
14 пациентов (23,33%), частичное восстановление наблюдалось у 
29 больных (45,0%) и без изменений неврологический статус 
остался у 15 пациентов (25,0%), повторный ишемический ин-
сульт имел место в 1 случае и летальный исход имел место у 1 
пациента. 

Периоперационное осложнение в виде ишемического ин-
сульта, подтвержденного на КТ головного мозга, имело место в 2 
случаях (1,85 % от 108 операций). Одно осложнение имело место 
у пациента 68 лет из II группы, когда на 7 сутки после операции у 
пациента наросла очаговая неврологическая симптоматика, поя-
вились речевые нарушения, оценка тяжести инсульта по шкале 
NIH наросла на 4 балла и составила 8 баллов. После проведенно-
го лечения оценка тяжести инсульта по шкале NIH составила 5 
баллов, пациент переведен на реабилитационное долечивание. Во 
втором случае осложнение возникло у пациента, прооперирован-
ного после транзиторной ишемической атаки, с выраженной 
стабильной гипертензией, ишемический инсульт возник на 8 
сутки после операции. Инсульт был нетяжелый, 3 балла по шкале 
NIHSS, с полным восстановлением к моменту выписки. Леталь-
ных исходов после оперативного лечения не наблюдали. 

Таким образом, положительная динамика неврологической 
симптоматики наблюдалась в первой группе у 32 пациентов 
(84,21 %), во второй группе – у 19 больных (86,36 %), в третьей 
группе пациентов – у 8 (75,0 %) и в четвертой группе – у 43 
(71,67 %) пациентов (табл. 1). Причем обращает на себя внима-
ние, что полное восстановление имело место у пациентов I и II 
групп значительно чаще, практически у каждого третьего наблю-
даемого больного, чем в контрольной группе. 

Пациенты всех групп оценивались по шкалам NIHHS, Ри-
вермида и модифицированной шкале Рэнкина в момент поступ-
ления, после проведенной операции через 24 часа, на седьмые 
сутки после вмешательства и к моменту выписки из стационара 
(рис. 1, 2, 3). У неоперированных пациентов оценка по шкалам 
проводилась в момент поступления и к моменту выписки. Сни-
жение среднего балла по шкале NIHSS после проведенного опе-
ративного лечения составило в первой группе с 4,56 балла до 1,17 
балла после операции и к моменту выписки, во второй группе − с 
5,43 баллов до 1,9 балла, в третьей группе − с 5,82 баллов до 4,06 
и в четвертой группе − с 5,26 баллов до 2,56 балла.  

По шкале Ривермида повышение индекса в первой группе 
пациентов к моменту выписки в среднем составило с 5,88 до 13,0, 
во второй группе – с 4,62 баллов до 11,78 баллов, в третьей группе 
– с 6,21 баллов до 9,04, и в четвертой группе с 5,04 до 10,8 баллов. 

С учетом модифицированной шкалы Рэнкина средний балл 
в первой группе с 2,5 уменьшился до 0,27, во второй группе – с 
1,9 до 0,6 балла и в третьей группе показатель снизился с 2,2 до 
1,2 баллов, в четвертой группе – с 2,2 баллов до 0,9 балла. 

В работе представлены результаты одного клинического 
исследования, в рамках которого оценивались неврологические 
исходы у пациентов после реконструктивных операций на сон-

ных артериях, выполненных в остром периоде ишемического 
инсульта или после транзиторной ишемической атаки, а также 
проводилось сравнение к моменту выписки динамики неврологи-
ческой симптоматики у пациентов, у кого в комплекс методов 
реабилитации входила реконструктивная операция на стенозиро-
ванных сонных артериях с непрооперированными больными, 
перенесшими ишемический инсульт и имеющими симптомный 
стеноз сонных артерий, но отказавшимися от оперативного лече-
ния.  

 
Рис. 1. Динамика среднего показателя оценки по шкале NIHHS  
у пациентов при поступлении, через первые и седьмые сутки  

после операции и к моменту выписки  

 
Рис. 2. Динамика среднего показателя оценки по шкале Ривермида у паци-
ентов при поступлении, через первые и седьмые сутки после операции и к 

моменту выписки. 

 
Рис. 3. Динамика среднего показателя оценки  

по модифицированной шкале Рэнкина у пациентов при поступлении,  
в первые и седьмые сутки после операции и к моменту выписки. 

 
Динамика неврологической симптоматики у больных после 

проведения реконструктивных операций на СА в течение 4 не-
дель после острого ишемического инсульта отражает больший 
регресс неврологического дефицита по сравнению с пациентами 
третьей группы и четвертой группы. Причем эти показатели у 
пациентов, прооперированных в течение первых 2 недель от 
перенесенного ишемического инсульта, несколько лучше по 
сравнению с теми же показателями у пациентов второй группы 
на фоне более короткого среднего срока госпитализации пациен-
тов первой группы. 
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Обращает на себя внимание и тот факт, что пациенты после 
проведенной реконструкции сонных артерий в острый период 
ишемического инсульта имеют большую вероятность полного 
регресса неврологической симптоматики по сравнению с неопе-
рированными пациентами. 

Реконструктивные операции на сонных артериях – это эф-
фективный метод лечения острого периода ишемического ин-
сульта, к сожалению несущий определенный риск осложнений, 
который в нашем исследовании составил 1,85 % от 108 операций 
в виде ишемических инсультов, однако с дальнейшим хорошим 
восстановлением неврологического дефицита. Во многих между-
народных исследованиях частота инсультов и смерти в периопе-
рационном периоде достигает 3,5-5% и 1-3% соответственно, что 
является допустимым. 

Выводы. Изменение взглядов на комплексное лечение 
ишемического инсульта в остром периоде должно быть принято 
большинством ангиохирургов и неврологов. Реконструктивные 
операции на сонных артериях – это эффективный и достаточно 
безопасный метод комплексного лечения острого периода ише-
мического инсульта. 

Исходя из приведенных данных, хирургическая реваскуля-
ризация в раннем постинсультном периоде является эффектив-
ным средством профилактики развития повторного ишемическо-
го инсульта и приводит в большинстве случаев к регрессу невро-
логического дефицита. Такие операции у пациентов со стабиль-
ным неврологическим статусом должны выполняться как можно 
раньше от момента развития первых симптомов ишемического 
инсульта. Причем, исходя из нашего опыта, каротидная эндарте-
рэктомия может быть выполнена уже через 1 неделю после воз-
никновения симптомов ишемического инсульта с приемлемым 
результатом у пациентов со слабо выраженной и умеренной нев-
рологической симптоматикой. Раннее выполнение каротидной 
эндартерэктомии снижает затраты на медицинское обслуживание 
пациентов, переносящих острый ишемический инсульт, с учетом 
сокращения сроков пребывания в стационаре, снижения уровня 
инвалидизации больных и улучшения результатов их ранней 
реабилитации.  

Необходима дальнейшая оптимизация существующей сис-
темы, подготовка квалифицированных кадров, повышение уров-
ня медицинской культуры, проведение дальнейших исследований 
в этой области, совершенствование стандартов обследования и 
лечения пациентов с острым церебральным ишемическим ин-
сультом, имеющих симптомный стеноз сонных артерий. 
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Являясь одним из наиболее опасных ксенобиотиков, кад-
мий активно применяется в промышленности, вследствие чего он 
широко рассеивается в окружающей человека среде и оказывает 
значительное влияние на процессы жизнедеятельности [5]. По 
данным ВОЗ, в течение XX века интенсивность техногенного 
загрязнения окружающей среды кадмием возросла в 5 раз [6]. 
Кадмий занимает особое место среди токсических элементов, 
загрязняющих окружающую среду, поскольку он не разлагается, 
легко включается в пищевые цепи и аккумулируется в живых 
организмах, приводя к выраженным токсическим эффектам [1]. 
Проникая в организм кадмий, приводит к формированию окисли-
тельного стресса, что является ведущим патогенетическим меха-
низмом нарушения клеточного метаболизма [2]. Одним из меха-
низмов токсического действия кадмия является его выраженная 
способность к кумуляции в тканях. Наибольшее накопление кад-
мия в условиях хронической интоксикации происходит в печени 
и почках, следовательно, эти органы являются основной мише-
нью токсического действия кадмия [4]. Гепатотоксический эф-
фект кадмия обусловлен его способностью в условиях хрониче-
ского отравления приводить к формированию необратимых пато-
гистологических изменений, сопровождающихся выраженными 
функциональными нарушениями [7,8]. 

Избыточное накопление кадмия в окружающей среде, нега-
тивно влияет на организм человека, приводя к формированию 
различного вида патологических состояний. Исходя из этого, 
актуальным является поиск эффективных средств профилактики 
токсического действия кадмия.  

В качестве профилактического средства в условиях хрони-
ческой кадмиевой интоксикации, нами был выбран синтетиче-
ский аналог гормона эпифиза – «Мелаксен» фирмы Unipharm-
USA. Мелаксен оказывает выраженное адаптогенное действие, 
регулирует нейроэндокринные функции, снижает стрессовые 
реакции, оказывает иммуностимулирующее действие. Наличие у 
мелаксена выраженного мембранопротекторного свойства, обу-
словлено его мощным антиоксидантным действием [3]. 

Цель исследования – изучение эффектов внутрижелудоч-
ного введения мелаксена на функциональные и гистологические 
изменения печени крыс в условиях интрагастрального введения 
сульфата кадмия. 

Материалы и методы исследования. Работа проведена на 
крысах-самцах линии Вистар, массой 200-300 грамм. При прове-
дении экспериментов руководствовались статьей 11 Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицинской ассоциации (1964), 
«Международными рекомендациями по проведению медико-
биологических исследований с использованием животных» 
(1985) и Правилами лабораторной практики в Российской Феде-
рации (приказ МЗ РФ № 267 от 19.06.2003 г.). 

Эксперименты проводились в 3 группах животных: 
1 группа – интактные животные;  
2 группа – животные с интрагастральным введением суль-

фата кадмия в дозировке 0,1 мг/кг (в пересчёте на металл);  
3 группа – животные с интрагастральным введением суль-

фата кадмия в дозировке 0,1 мг/кг и внутрижелудочным введе-
нием мелаксена в дозе 10 мг/кг. 

Крысы в течение эксперимента находились на стандартном 
пищевом рационе, имели свободный доступ к воде и пище в те-
чение суток. Световой режим – естественный. По истечении 
времени эксперимента (30 дней) исследовали функциональное 
состояние печени, что включало определение активности в плаз-
ме крови аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатами-
нотрансферазы (АСТ), определение содержания холестерина, 
концентрации общего и прямого билирубина, анализ активности 
щелочной фосфатазы. Определение активности трансаминаз 
проводилось с помощью биохимического диагностического на-
бора фирмы «LaСhema» по методу Райтмана-Френкеля, по спе-
циальной формуле (соотношение активности аспартатами-
нотрансферазы и аланинаминотрансферазы) рассчитывали коэф-
фициент де Ритиса. Определение содержания холестерина в 
плазме крови проводилось с помощью диагностического биохи-
мического набора фирмы «Витал Диагностикс СПб» энзиматиче-
ским колориметрическим методом. Определение концентрации 
общего и прямого билирубина проводилось с помощью диагно-
стического биохимического набора фирмы «Витал Диагностикс 
СПб» по методу Маллой-Эвелина. Для исследования активности 
щелочной фосфатазы использовали биохимический набор фирмы 
«Lachema». Все биохимические анализы проводились с исполь-
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зованием автоматического биохимического анализатора 
ChemWell (США). По истечению срока эксперимента крысы 
забивались с использованием тиопентала натрия. Для гистологи-
ческих исследований образцы тканей (печень) фиксировали в 
10% нейтральном формалине, после чего подвергали заливке в 
парафин с последующим приготовлением срезов толщиной 7-8 
микрон. Срезы окрашивались гематоксилином и эозином. Изуче-
ние срезов проводилось в проходящем свете при помощи микро-
скопа Микмед-1 под увеличением 80*200*400. Результаты всех 
серий опытов обработаны статистически с применением крите-
рия «t» Стьюдента на ПЭВМ Pentium-4 с использованием про-
граммы Prizma 4.0. 

 
Результаты и их обсуждение. Результаты исследования 

показали, что у крыс с внутрижелудочным введением сульфата 
кадмия происходило достоверное повышение концентрации об-
щего билирубина, относительно фоновых значений, тогда как 
концентрация прямого билирубина не имела достоверных отли-
чий от показателей интактного контроля. Внутрижелудочное 
введение сульфата кадмия приводило к достоверному снижению 
активности щелочной фосфатазы (ЩФ) относительно значений 
интактного контроля, тогда как активность аспартатами-
нотрансферазы (АСТ) достоверно не отличалась от фоновых 
значений. Повреждение гепатоцитов, под влиянием сульфата 
кадмия подтверждалось повышением активности аланинами-
нотрансферазы (АЛТ) и как следствие снижением коэффициента 
де Ритиса относительно фоновых значений (табл.). 

 

 
 

Рис.1.Морфологические изменения печени в условиях интрагастрального 
введения сульфата кадмия. Окраска гематоксилином и эозином,  

увеличение 80*200*400. 
 
Профилактическое введение мелаксена в условиях хрони-

ческой интоксикации сульфатом кадмия способствовало сниже-
нию концентрации общего билирубина относительно значений 
группы животных получавших только сульфат кадмия, тогда как 
концентрация прямого билирубина не имела достоверных отли-

чий. Применение мелаксена снижало повреждающее действие 
сульфата кадмия на ткань печени, что подтверждалось повыше-
нием коэффициента де Ритиса относительно значений группы 
животных с введением одного сульфат кадмия (табл.). 

При морфологическом исследовании печени у эксперимен-
тальных животных получавших интрагастральное введение 
сульфата кадмия выявлялись: выраженная гидропическая (а) и 
жировая дистрофии гепатоцитов (б) с явлениями фокального 
некроза (в), значительные клеточные инфильтраты вблизи пол-
нокровных центральных сосудов, отдельный некроз гепатоцитов 
с нарушением балочной структуры (рис.1). 

При гистологическом исследовании печени в группе жи-
вотных №3 морфологическая картина характеризова-
лась наличием значительно менее выраженных дистро-
фических изменений (а), с отсутствием очагов некроза 
печеночной ткани (рис.2). 

 

 
 

Рис.2.Влияние мелаксена на выраженность гистологических изменений 
печени в условиях интрагастрального введения сульфата кадмия. Окраска 

гематоксилином и эозином, увеличение 80*200*400. 
 

 
Таким образом, из вышеизложенного следует, что профи-

лактическое применение мелаксена в условиях хронической кад-
миевой интоксикации, является эффективным способом профи-
лактики гепатотоксического действия ксенобиотика.  
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THE METHOD OF HEPATOTOXIC CADMIUM CORRECTION 

 IN THE EXPERIMENT 
 

V.B. BRIN, A.K. MITTSIEV, K.G. MITTSIEV 
 

Northern Ossetia State Medical Academy, Vladikavkaz 
 

Chronic cadmium intoxication leads to distinct functional and 
morphological changes in the liver. Prophylactic application of me-

Таблица

Влияние мелаксена на показатели печеночных проб  
на фоне интрагастрального введения сульфата кадмия (М±м) 

 

Условия 
опыта 

Стат. 
показат. 

Общий 
билирубин 
(мкмоль/л) 

Прямой 
билирубин 
(мкмоль/л) 

ЩФ 
(МЕ/л) 

Холес- 
терин 

(ммоль/л) 
АЛТ 

(мккат/л) 
АСТ 

(мккат/л) 
Коэффициент
де Ритиса 

Фон М±m 1,6±0,359 0,82±0,142 429,6±51,51 1,56±0,081 0,27±0,009 0,255±0,015 1,072±0,051
CdSO4 
в/ж 

(30 дней) 
(группа 
№2) 

М±m 
2,98±0,34 0,89±0,217 294,4±32,12 1,34±0,074 0,344±0,018 0,21±0,025 0,61±0,07 

**) - **) **) **) - *) 

CdSO4 
в/ж 

(30 дней) 
+ 

Мелаксен 
в/ж 

(30 дней) 

М±m 

2,1±0,23 1±0,12 326,8±34,4 1,4±0,14 0,32±0,03 0,305±0,027 1,02±0,1 

##) - - - - #) #) 

 
Примечание: ( * ) – достоверное (р≤0,001) изменение по сравнению с фоном;  

( ** ) – достоверное (р≤0,05) изменение по сравнению с фоном; 
( # ) – достоверное (р≤0,01) изменение по сравнению с группой №2; 
( ## ) – достоверное (р≤0,05) изменение по сравнению с группой №2. 
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laxen reduces hepatotoxicity of cadmium at chronic intoxication, 
which is confirmed by morphological and functional studies. 

Key words: cadmium intoxication, melaxen, liver. 
 
 

УДК: 615.9-616.61.001.6 
 
ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СИСТЕМНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ И 

РЕАКТИВНОСТИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ В 
УСЛОВИЯХ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ГИПЕРКАЛЬЦИЕМИИ 

 
В.Б. БРИН*, К.Г. МИТЦИЕВ**, А.К. МИТЦИЕВ*, О. Т. КАБИСОВ**. 

 
Экспериментальная гиперкальциемия приводит к повышению уров-
ня среднего артериального давления, что обусловлено увеличением 
удельного периферического сосудистого сопротивления. У живот-
ных с экспериментальной моделью гиперкальциемии происходит 
снижение α-адренореактивности сердечно-сосудистой системы и 
снижение активности ренин-ангиотензиновой системы. 
Ключевые слова: кальций, сердечнососудистая система, артери-
альное давление. 

 
Кальций – элемент главной подгруппы второй группы, чет-

вёртого периода периодической системы химических элементов 
Д. И. Менделеева, с атомным номером 20. Являясь жизненно 
важным элементом, кальций необходим для процессов образова-
ния костной ткани; стимуляции процессов выработки пищевари-
тельных ферментов; регуляции деятельности сердечной мышцы и 
сосудистого тонуса; также являясь IV фактором свертывания 
крови, кальций является неотъемлемой частью системы гемоста-
за, кальций выполняет роль вторичного посредника регулятор-
ных влияний. Таким образом, кальций принимает участие в мно-
гочисленных физиологических процессах живого организма, 
соответственно изменение его концентрации способно привести к 
формированию патологических состояний [4]. Из литературных 
данных известно, что чрезмерное накопление внутриклеточного 
кальция в клетках миокарда при его ишемии, приводит к разви-
тию фибрилляции желудочков [2].Также известно, что одним из 
основных патогенетических факторов постреанимационной кар-
диодепрессии является перегрузка кардиомиоцитов ионами каль-
ция [3]. В научной литературе имеется многочисленное количе-
ство работ, посвященных изучению влиянию гиперкальциемии на 
функциональное состояние систем организма. Однако данных о 
том, как под влиянием гиперкальциемии изменяется функцио-
нальное состояние и реактивность сердечнососудистой системы 
недостаточно. 

Цель исследования – изучение эффектов интрагастрально-
го введения хлорида кальция на гемодинамические показатели и 
реактивность сердечнососудистой системы у крыс. 

Материалы и методы исследования. Работа выполнена на 
крысах-самцах линии Вистар массой 200-300 г. Эксперименты 
проводились в 2 группах животных: 1 группа – интактные живот-
ные; 2 группа – животные с внутрижелудочным введением хлорида 
кальция в течение 20 дней. Крысы в течение эксперимента находи-
лись на стандартном пищевом рационе, имели свободный доступ к 
воде и пище в течение суток. Световой режим – естественный. 
Экспериментальная модель гиперкальциемии создавалась путем 
внутрижелудочного введения 10% раствора хлорида кальция в 
количестве 0,3 мл на 200 г массы крысы в течение 20 дней. Иссле-
дования проводились в остром эксперименте. Животные находи-
лись под тиопенталовым наркозом. Определялись следующие по-
казатели: артериальное давление – инвазивно (кровавым способом) 
путем введения в бедренную артерию пластикового катетера, за-
полненного 10% раствором гепарина и подключенного к электро-
манометру «ДДА». В ходе эксперимента экспериментальным жи-
вотным с целью изучения реактивности сердечно-сосудистой сис-
темы в бедренную вену вводились ингибитор АПФ – каптоприл в 
дозе 30 мг/кг и α1- адреноблокатор – доксазозин в дозе 20 мг/кг. 
Показания регистрировались с помощью монитора МХ-04, распе-
чатка данных велась на принтер Epson – 1050+. Рассчитывалось 
среднее артериальное давление (САД) по формуле САД =ДД + 1/3 
ПД, где ДД – диастолическое давление, ПД – пульсовое давление; 
частота сердечных сокращений (ЧСС) – с помощью монитора 

                                                           
* ГОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия» 
Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию, 
кафедра нормальной физиологии, РСО-Алания, Владикавказ, ул. Пушкин-
ская, 40. 
** Институт Медико-биологических исследований ВНЦ РАН и РСО-
Алания 

МХ-04; по специальным формулам [1] рассчитывались сердечный 
индекс (СИ), ударный индекс (УИ) и удельное периферическое 
сосудистое сопротивление (УПСС). Результаты обработаны стати-
стически с использованием t-критерия Стьюдента на ПЭВМ 
Pentium-4 по программе Prizma 4.0. 

Результаты и их обсуждение. Проведенные эксперимен-
тальные исследования позволили установить повышение САД в 
группе животных с экспериментальной гиперкальциемией, от-
носительно значений интактного контроля, что было обусловле-
но возрастанием УПСС. Одновременно с этим происходило 
уменьшение как УИ, так и СИ. ЧСС в группе животных внутри-
желудочно получавших хлорид кальция не отличалась от пока-
зателей интактной группы животных (табл.1). 

 Изучение реактивности сердечно-сосудистой системы в 
условиях эксперименальной гиперкальциемии позволило опреде-
лить, что спустя 1 минуту после внутривенного введения α1-
адреноблокатора доксазозина в дозировке 20 мг/кг системная 
гемодинамика характеризовалась снижением САД относительно 
исходных значений в группе животных с внутрижелудочным 
введением хлорида кальция. Данная реакция была обусловлена 
уменьшением УПСС. Необходимо указать, что степень снижения 
САД в группе животных с экспериментальной гиперкальциеми-
ей, спустя 1 минуту после введения доксазозина была менее вы-
раженной относительно значений интактных животных. Через 60 
минут после внутривенного введения животным с эксперимен-
тальной гиперкальциемией доксазозина, отмечалось менее выра-
женное снижение САД относительно значений 1 минуты у той же 
группы животных, таким образом, происходило некоторое вос-
становление реакции САД, что было связано с меньшим сниже-
нием УПСС. Следует отметить, что степень снижения САД в 
группе животных с экспериментальной гиперкальциемией была 
более выраженной, чем у интактных животных относительно 
исходных значений. Таким образом, исходя из вышеизложенного, 
следует, что меньшая выраженность реакций снижения САД и 
УПСС спустя 1 минуту после введения доксазозина животным, 
позволяет считать сниженной α1-адренореактивность сердечно-
сосудистой системы в условиях экспериментальной гиперкаль-
циемии. Необходимо также указать, что менее выраженное вос-
становления САД спустя 60 минут после введения доксазозина 
относительно 1 минуты эксперимента, позволяет говорить о сни-
жении компенсаторной способности сердечно-сосудистой систе-
мы к восстановлению исходного значения САД в условиях экс-
периментальной гиперкальциемии относительно фона (табл.2).  
 

Таблица 1 
 

Показатели системной гемодинамики 
 

Условия
опыта

Стат. пок-
ль. САД УПСС СИ УИ ЧСС

Фон
(Группа №1) М±m 103,9±0,85 1,52±0,036 55,19±1,48 0,143±0,005 386±6

Гиперкальциемия
(Группа №2) 

М±m 115,8±2,6 1,93±0,06 48,17±0,83 0,127±0,004 391±7
р *) *) *) *) -

 
Примечание: ( * ) – достоверное (р≤0,001) изменение по сравнению с 

фоном; ( *** ) – достоверное (р≤0,05) изменение по сравнению с фоном; 
САД – среднее артериальное давление, УПСС – удельное периферическое 

сосудистое сопротивление, СИ – сердечный индекс, 
УИ – ударный индекс, ЧСС – частота сердечных сокращений. 

 
Определение изменений реактивности сердечно-

сосудистой системы в условиях экспериментальной гиперкаль-
циемии позволило установить, что спустя 1 минуту после внут-
ривенного введения ингибитора АПФ – каптоприла в дозировке 
30 мг/кг системная гемодинамика характеризовалась снижением 
САД относительно исходных значений в группе животных с 
экспериментальной гиперкальциемией, что было обусловлено 
значительным снижением УПСС. Необходимо указать, что сте-
пень снижения САД во 2 группе животных спустя 1 минуту после 
введения каптоприла была менее выраженной, чем у интактных 
животных. Через 60 минут после внутривенного введения живот-
ным 2 группы каптоприла, отмечалось менее выраженное сниже-
ние САД относительно значений 1 минуты у той же группы жи-
вотных, отмечалось некоторое восстановление САД, что было 
обусловлено меньшим снижением УПСС. Следует отметить, что 
степень снижения САД в группе животных с экспериментальной 
гиперкальциемией была менее выраженной, чем у фоновой груп-
пы животных, относительно исходных значений. Таким образом, 
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исходя из вышеизложенного, следует, что меньшая выражен-
ность реакций снижения САД и УПСС после введения ингибито-
ра АПФ животным, позволяет считать сниженной активность 
ренин-ангиотензиновой системы в условиях экспериментальной 
гиперкальциемии (табл. 2). 

Таблица 2 
  

Относительные сдвиги показателей системной гемодинамики 
 у экспериментальных животных после введения доксазозина 

 и обзидана по сравнению с исходными данными 
 

Условия 
опыта 

САД 
(доксазозин) 

УПСС 
(доксазозин) 

САД 
(каптоприл) 

УПСС
(каптоприл)

1 
минута 

60 
минута 

1 
минута

60 
минута 

1 
минута 

60 
минута 

1 
минута

60 
минута

Фон 
(Группа №1) -41,1% -12,8% -43,4% -11,2% -40,1% -24,8% -46,7% -25,6%

Гиперкальциемия 
(Группа №2) -27,8% -22,6% -33,7% -32,6% -16,1% -18% -26,9% -18,7%

 
Примечание: САД – среднее артериальное давление,  

УПСС – удельное периферическое сосудистое сопротивление 
 

Таким образом, из вышеизложенного следует, что в усло-
виях экспериментальной гиперкальциемии происходит повыше-
ние САД, обусловленное увеличением УПСС, относительно зна-
чений интактного контроля. Одновременно с этим происходит 
снижение α1-адренореактивности и снижение активности ренин-
ангиотензиновой системы, что, видимо, носит компенсаторный 
характер. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ИММУНОМОДУЛЯТОРОВ ИММУНОМАКС И 
ФЕРРОВИР В ЛЕЧЕНИИ HERPES ZOSTER 
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Острый Herpes Zoster устойчив к традиционным методам противо-
болевой терапии. В исследование включено 120 больных опоясы-
вающим герпесом с различными вариантами лечения в остром пе-
риоде заболевания. Целью данной работы явились изучение тера-
певтической эффективности иммуномодуляторов ферровир и имму-
номакс при лечении больных опоясывающим лишаем на основании 
клинического анализа болевого синдрома. Применение иммуномо-
дуляторов приводит к укорочению общеинфекционного синдрома, 
более короткому периоду везикулязации и формированию корок, 
эпителизации. В результате проведенной терапии показана высокая 
эффективность ферровира в лечении больных опоясывающим гер-
песом.  
Ключевые слова: герпес опоясывающий, иммуномодуляторы, ле-
чение, ферровир, иммуномакс.  
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Маркса, 3 , E-mail: rogovayu@yandex.ru, тел: 8(4712) 32-54-20. 

Опоясывающий лишай (Herpes Zoster) – это острая нейро-
лимфодерматотропная инфекция вирусной этиологии, которая 
характеризуется болью и везикулезными высыпаниями по ходу 
иннервируемых дерматомов. В последние годы отмечается тен-
денция к увеличению как общей заболеваемости опоясывающим 
лишаем, так и его тяжелых и осложненных форм, что нередко 
приводит к значительному снижению качества жизни, а подчас и 
к ранней инвалидизации больных. В большинстве случаев опоя-
сывающий лишай не угрожает жизни больных, тем не менее, он 
является причиной серьезных психологических проблем и соци-
альной дезадаптации [7,10]. 

Преимущественно заболевают лица пожилого и старческо-
го возраста, но в последнее время отмечается «омоложение» 
болезни, у 2% больных с нормальным иммунитетом заболевание 
возникает повторно. Риск реактивации вируса опоясывающего 
герпеса возрастает до 10% у лиц, имеющих иммунодефициты 
различного генеза. Чаще всего болезнь развивается у людей по-
сле (или на фоне) травм, интоксикации, других инфекций, лече-
ния кортикостероидами и иммунодепрессантами, рентгенотера-
пии, у больных лейкозами, лимфогранулематозом, злокачествен-
ными новообразованиями. Вирус, находящийся в латентном 
состоянии, активизируется и обуславливает возникновение кли-
нически манифестных форм болезни [5,10].  

Известно, что болевой синдром, как правило, носит дли-
тельный, упорный характер, устойчив к традиционной противо-
болевой терапии и имеет тенденцию к хронизации в виде по-
стгерпетической невралгии. Следует отметить, что наличие ко-
решковых болей, парастезий и нарушение чувствительности 
отмечаются практически у каждого больного [7,8,11]. 

Лечение пациентов, страдающих опоясывающим герпесом, 
продолжает оставаться актуальной проблемой медицины, не-
смотря на постоянно пополняющийся арсенал специфических и 
неспецифических противогерпетических препаратов. В совре-
менной медицине выделяют три основных аспекта терапии гер-
петической инфекции: применение противовирусных химиопре-
паратов, иммунотерапия или комбинация этих методов [3,4,6]. В 
связи с этим поиск и клиническая оценка эффективности имму-
номодуляторов для лечения больных опоясывающим герпесом 
являются актуальными и перспективными. 

Цель исследования – изучение терапевтической эффек-
тивности иммуномодуляторов иммуномакса и ферровира в ком-
плексной терапии опоясывающего герпеса на основании клини-
ческого анализа болевого синдрома и очага поражения.  

Материалы и методы исследования. Под нашим наблю-
дением находились 120 пациентов, страдающих опоясывающим 
герпесом различной локализации. Клиническое обследование и 
лечение больных опоясывающим лишаем осуществлялось на базе 
ОГУЗ «Курская областная клиническая инфекционная больница 
им. Н.А.Семашко» и в отделении платных услуг ОГУЗ «Курский 
областной клинический кожно-венерологический диспансер» в 
период 2006-2010 гг.  

Критерии включения пациентов в исследование.  
1. Мужчины и женщины в возрасте от 41 до 60 лет. 
2. Отсутствие обострений соматических заболеваний на 

момент обследования. 
3. Отсутствие онкологических заболеваний, заболеваний 

крови, сахарного диабета. 
4. Наличие эритематозных, эрозивных, эрозивно-язвенных 

поражений кожи. 
5. Среднетяжелое течение заболевания. 
В ходе исследования пациенты были рандомизированы на 

три группы методом случайной выборки. Группы были сопоста-
вимы по полу, возрасту, площади поражения кожи и срокам об-
ращения за медицинской помощью. Мужчин было 56, женщин - 
64. Нами были исключены лица старше 60 лет по причине несо-
поставимости у них показателей состояния иммунной системы с 
лицами более молодого возраста и абсолютного преобладания в 
этой популяции хронических соматических заболеваний, дли-
тельно протекающих, требующих постоянного фармакологиче-
ского лечения и искажающих необходимые нам результаты. Лица 
молодого возраста также не входили в группу исследования по 
причине высокой активности иммунитета. 

1 группу составили 40 больных, получавших стандартную 
терапию – ацикловир в дозе 400мг 5 раз в сутки внутрь. Ацикло-
вир является синтетическим аналогом пуриновых нуклеозидов. 
Обладает противовирусным, противогерпетическим действием.  
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Во 2 группе были 40 больных, получавших стандартную 
терапию (ацикловир) и иммуномакс курсом из 6 инъекций, по 200 
ЕД внутримышечно, один раз в день. 

Иммуномакс (ООО «Иммафарма», Москва) является имму-
номодулирующим препаратом растительного происхождения для 
парентерального введения. Иммуномакс усиливает механизмы 
иммунной защиты при вирусных и бактериальных инфекциях.  

3 группу составили 40 пациентов, получавший стандартную 
терапию (ацикловир) и ферровир в течение 5 дней по 5 мл препа-
рата 1 раз в сутки внутримышечно. 

Ферровир (ЗАО ФП «Техномедсервис», Россия ) – противо-
вирусный и иммуностимулирующий препарат для применения в 
комплексной и монотерапии острых и хронических инфекцион-
ных заболеваний, вызываемых различными РНК- и ДНК-
содержащими вирусами.  

Ацикловир назначался с момента первичного обращения, 
иммуномакс и ферровир – после нормализации температуры тела 
(через 5-7 дней с момента клинических проявлений и кожных 
высыпаний). 

Пациенты обращались за медицинской помощью в первые 
3-4 дня от начала заболевания. Диагноз устанавливался на осно-
вании жалоб пациентов на возникшие высыпания на коже, анам-
неза заболевания, объективных данных – появление на коже и 
слизистых единичных или сгруппированных везикул на гипере-
мированном отечном фоне. В дальнейшем диагноз подтверждал-
ся положительными реакциями ИФА и ПЦР сыворотки крови. 
Все пациенты проходили полное клинико-физикальное обследо-
вание, которое включало жалобы, анамнез жизни и заболевания, 
данные клинических, лабораторных и инструментальных методов 
исследования. Все пациенты давали письменное информирован-
ное согласие на участие в исследовании и публикацию результа-
тов диагностики и лечения при сохранении конфиденциальной 
информации о самом пациенте. 

Лечение больных опоясывающим лишаем проводили в со-
ответствии со стандартом № 383 от 31 мая 2007 года. Пациенты 
получали противовирусную терапию (ацикловир), нестероидные 
противовоспалительные средства (диклофенак), дезинтосикаци-
онную терапию. Также 8 больним с целью купирования выра-
женного болевого синдрома назначался лидокаин 5% местно – до 
3 пластырей в день (в соответствии с рекомендациями по лече-
нию постгерпетической невралгии, принятыми на 9 конгрессе 
Европейской федерации неврологических обществ в 2005году). 

Местное лечение проводилось нами поэтапно: мазь «Ацик-
ловир» – в первые часы появления высыпаний, растворы анили-
новых красителей (растворы Кастелляни, бриллиантовой зелени) 
– при везикулезной сыпи, паста Лассара – в стадии корок. В 
среднем, длительность применения наружных лекарственных 
форм составляла от 10 до 12 дней (в зависимости от возраста 
больных, площади высыпаний). Глубокие эрозивно-язвенные 
поражения (с вовлечением в процесс дермы) эволюционировали 
дольше и требовали применения эпителизирующих мазей (солко-
серил, актовегин). Для оценки трансформации локального стату-
са нами был использован дерматологический индекс шкалы сим-
птомов (ДИШС) [1]. ДИШС является субъективным индексом 
оценки степени негативного влияния Herpes Zoster на различные 
аспекты жизни больного, характеризующие в целом качество его 
жизни. Подсчет производился простым подсчетом баллов. Мак-
симальное значение индекса – 30 баллов, минимальное – 0 бал-
лов. Чем больше баллов, тем большее влияние оказывает заболе-
вание на качество жизни. 

Наиболее частая локализация герпетических высыпаний 
наблюдалась по ходу межреберных нервов – у 46 пациентов 
(38,33%), у 35 по ходу плечевого сплетения (29,16%), в проекции 
лицевого и тройничного нерва – у 30 человек (25,0 %), поражение 
в области поясничного сплетения отмечалось у 9 пациентов 
(7,5%). У 8 пациентов (6,66%) отмечалось эрозивно-язвенное 
поражение кожи, эритематозное – у 23 (19,16%), эрозивное – у 89 
пациентов (74,16%).  

Интерпретация тяжести заболевания проводилась по моди-
фицированной нами схеме, ранее предложенной Л.К. Борисенко 
«Стандартизованная оценка жалоб и клинических симптомов у 
больных рецидивирующим генитальным герпесом» (1998). Суть 
модификации: вместо предложенного автором измерения площа-
ди поражения кожи в см2, мы измеряли ее числом пораженных 
дерматомов. Выраженность жалоб пациентов, симптомов инток-
сикации, очага поражения (площадь и характер высыпания, нали-

чие некроза, отека, регионального лимфаденита, геморрагий) 
определялась в баллах [2].  

Результаты и их обсуждение. Статистический анализ про-
веден с использованием параметрического критерия Стьюдента. 
Статистически значимыми считали различия с р<0,05. 

В результате исследования нами установлено, что у боль-
ных опоясывающим лишаем субъективные ощущения в продро-
мальном периоде возникали в 93,1% случаев за 24-48 часов до 
появления первых высыпаний. Пациенты отмечали боль, чувство 
жжения, покалывания в области поражения кожи. При первичном 
обращении у всех пациентов чувство боли и жжения были уме-
ренно или значительно выражены, отмечались симптомы общей 
интоксикации. У обследуемых пациентов не всегда прослежива-
лась взаимозависимость интенсивности болевого синдрома от 
площади поражения кожи (у некоторых пациентов боли были 
умеренными при наличии высыпаний в нескольких дерматомах 
и, наоборот, у части пациентов при минимальных кожных прояв-
лениях наблюдался длительный, интенсивный болевой синдром). 
Однако статистическая обработка материала выявила взаимоза-
висимость боли от числа пораженных дерматомов (коэффициент 
корреляции по Пирсону: r = 0,71).Наиболее часто пациенты боле-
вые ощущения описывали как жгучие, стреляющие, дергающие, 
саднящие. 

Статистически достоверных различий в выраженности бо-
левых ощущений на 3-4день заболевания в группах больных не 
выявлено (р>0,05). После проведенного лечения (14-15 день от 
начала болезни) менее выраженные болевые ощущения отмеча-
лись в группе пациентов, получавших в составе комплексной 
терапии иммуномодулятор ферровир (р<0,05). Однако и в группе 
больных, получавших иммуномакс, выраженность болевых ощу-
щений в те же сроки была у меньшего числа больных, и интен-
сивность болевых ощущений у них была меньше, чем в группу 
пациентов с традиционной терапией (р<0,05).  

До начала терапии показатели индекса ДИШС у больных во 
всех исследуемых группах имели приблизительно равные значе-
ния. К концу курса терапии в группе пациентов, получавших 
ферровир и иммуномакс, ДИШС уменьшился и показатели его 
были достоверно ниже, чем в группе больных со стандартной 
терапией (табл. 1). 

Таблица 1 
 

Изменение индекса ДИШС у больных Herpes Zoster при стандартной 
терапии (1 группа) и комплексном лечении с применением  

иммуномодуляторов иммуномакс(2 группа) и ферровир (3 группа) 
 (в баллах, М±m) 

 
Группа

 
Показатель ДИШС 

До лечения После лечения 
1(n=40) 18,54 ± 1,12 7,63 ± 0,70* 
2 (n=40) 19,61 ± 1,27 3,82 ± 0,53*1 

3 (n=40) 19,11 ± 1,25** 2,38 ± 0,64** 
 

Примечание: * – р<0,05-0,001 в сравнении с показателями до лечения; 
1 – р<0,05-0,001 в сравнении с показателями больных, получавших стан-

дартное лечение; ** – достоверность различий – р>0,001. 
 

После проведенного лечения между группами отмечались 
существенные различия в регрессе местного воспалительного 
очага. У больных, получавших ферровир, отмечалась более быст-
рая эпителизация, уменьшение отечности, болезненности, ин-
фильтрации, размеров ранее увеличенных лимфатических узлов 
(р<0,05). 

 Таким образом, клиническая эффективность применения 
ферровира и иммуномакса при лечении больных опоясывающим 
герпесом проявлялась не только более низкими показателями 
ДИШС после проведенного курса лечения по сравнению с груп-
пой со стандартной терапией, но и более быстрым исчезновением 
болевого синдрома и регрессом воспалительного процесса в по-
раженных дерматомах. Более быстрая трансформация локального 
статуса у больных, получавших ферровир, на наш взгляд, объяс-
няется способностью препарата тормозить репликацию вируса в 
инфицированных клетках.  
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USE OF IMMUNOMODULATORS: IMMUNOMAX AND FERROVIR 

 IN THERAPY OF HERPES ZOSTER  
 

Y.A. ROGOVA, L.V. SILINA, V.Y. PROVOTOROV 
 

Kursk State Medical University  
 

Acute herpes zoster infection is resistant to traditional methods 
of analgetic therapy. In the course of this research 120 patients with 
herpes zoster, who had undergone different variants of management in 
acute period of disease were examined. This work considers the thera-
peutic efficacy of immunomodulators ferrovir and immunomax for 
treating herpes zoster using pain syndrome as clinical estimate. Im-
munomodulators application induced shorter infection syndrome and 
reduced the time of vesicle and crust formation, better epithelization. 
Ferrovir appeared to be highly effective in the treatment of herpes 
zoster infection.  
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МАГНИТОТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ХРОНИЧЕСКИХ САЛЬПИНГООФОРИТОВ 
 

Е.А. РЕМЕЗ*, Л.Р. ФАЙЗРАХМАНОВА*, С.В. НАГОВИЦИНА*,  
К.А. ХАДАРЦЕВА** 

 
Доказана эффективность общесистемной магнитотерапии в ком-
плексном лечении хронического сальпингоофорита, заключающаяся 
в уменьшении субъективной симптоматики, обсемененности мик-
рофлорой, улучшении показателей гуморального и клеточного им-
мунитета, нормализации данных бимануального исследования. 
Ключевые слова: спаечный процесс, хронический сальпингоофо-
рит, восстановительная терапия, общесистемная магнитотерапия. 

 
Несмотря на обилие современных методов лечения, распро-

страненность хронического сальпингоофорита (ХСО) занимает 
ведущее место в структуре гинекологической заболеваемости, 
составляя по данным различных авторов от 65 до 72%, среди 
которых преимущественный процент составляют нерожавшие 
женщины. Спаечный процесс в малом тазу в большинстве случа-
ев развивается в результате различных оперативных вмеша-
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г.Казань 
** медицинский институт Тульского государственного университета 

тельств и воспалительных заболеваний, которые зачастую сме-
няют друг друга. Среди перенесенных операций наибольший 
процент занимают искусственные аборты – 30,0%, аппендэкто-
мия – 21,3%, внематочная беременность – 15,0% и другие фак-
торы, вызывающие спаечно-воспалительные процессы в органах 
малого таза [1-3]. 

Цель исследования – изучение эффективности лечения 
ХСО с использованием общесистемной магнитотерапии (ОМТ).  

Материалы и методы исследования. Проведено обследо-
вание и лечение 80 женщин в возрасте 26-39 лет (средний возраст 
31,2±1,2), 60 из которых составили основную и 20 – контрольную 
группу. По данным анамнеза выяснено, что у большинства жен-
щин (90%) основной жалобой были боли ноющего и тянущего 
характера в нижних отделах живота и в пояснично-крестцовой 
области, не связанные с фазами менструального цикла. Медика-
ментозную терапию проводили по показаниям при наличии уро-
генитальных инфекций. Всем больным как основной, так и кон-
трольной группы назначалась физиотерапия в виде электрофоре-
за с лидазой и сульфатом цинка, а также специальный гинеколо-
гический массаж. В работе использовалась магнитотерапевтиче-
ская установка УМТвп-«МАДИН» (ЭОЛ – Магнитотурботрон), 
зарегистрированной в Государственном реестре товарных знаков 
и знаков обслуживания РФ 14.05.2005 (Свидетельство № 288881). 
Процедуры осуществлялись следующим образом: больную на 
специальном ложементе помещали в положении «лежа на спине» 
в лечебную камеру, в которой создавалось электромагнитное, 
переменное, равномерно вращающееся вокруг продольной оси 
пациентки поле с максимальной индукцией З мТл и частотой 
50 Гц. Процедуры длительностью 20 мин проводились в утренние 
часы, в физиотерапевтическом отделении. Курс ОМТ использо-
вался как компонент комплексной терапии женщин основной 
группы с учетом показаний и противопоказаний и состоял из 
10 ежедневных процедур на фоне стандартного медикаментозно-
го лечения (обезболивание, антибактериальная, инфузионная, 
трансфузионная, витаминотерапия.  

Эффективность комплексной терапии определяли после ле-
чения по объективным и субъективным признакам: по противо-
воспалительному эффекту и срокам купирования патологическо-
го процесса; по степени антимикробного эффекта; по степени 
коррекции ряда иммунологических показателей и жалобам паци-
енток. Проведено исследование по взаимосвязи показателей не-
специфической реактивности организма с показателями бактери-
альной обсемененности нижних отделов гениталий (отделяемое 
из цервикального канала и влагалища).  

Результаты и их обсуждение. У 27 пациенток обнаружены 
бактерии, передаваемые половым путем (Chlamydia trachomalis, 
Trichomonas vaginalis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyti-
cum, Gardnerella vaginalis, генитальный герпес). В 12 случаях 
выявлен 1 вид микроба, в 15 случаях – микст-инфекция в виде 2-
3 возбудителей одновременно. Среди других представителей 
микрофлоры, выявленных у пациенток, определялись грибы рода 
Кандида, кишечная палочка, фузобактерии и актиномицеты и 
бактерии стрепто-стафилококковой группы. После комплексной 
терапии у пациенток основной группы существенно снизилась 
(как в количественном, так и в качественном отношении) обсеме-
ненность микрофлорой, взятой из нижних отделов гениталий. 
Известно, что характер воспалительных процессов во многом 
зависит от иммунного статуса организма в целом, и реактивности 
тканей данного локально воспаленного участка. По данным ряда 
авторов в результате воспалительного процесса отмечается рез-
кое угнетение функций некоторых показателей местной реактив-
ности организма, в частности, функции Т- и В-системы иммуни-
тета [4-5]. В наших исследованиях выявлено уменьшение про-
центного и абсолютного содержания Т-клеточного звена имму-
нитета (СD4, CD3, СD25 и клеток, экспрессирующих поздние 
маркеры активации HLA-DR. При этом отмечено повышение 
количества NK-клеток (CD16), цитотоксических лимфоцитов 
(CD8) и клеток-индукторов фракции CD95 фактора апоптоза. Из 
показателей, характеризующих В-систему иммунитета, наблюда-
лось уменьшение процентного и абсолютного содержания СD22-
лимфоцитов, повышение в сыворотке крови концентрации IgM и 
IgА, однако, содержание IgG практически не изменилось. Ком-
плексная терапия способствовала нормализации ряда показателей 
иммунитета у пациенток основной группы. При анализе резуль-
татов клинического обследования больных со спаечно-
воспалительными процессами в малом тазу до и после комплекс-
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ного лечения установлено, что все клинические проявления хро-
нического воспаления значительно уменьшались по сравнению с 
аналогичными показателями у пациенток контрольной группы, 
лечившихся традиционными методами. При сравнении результа-
тов бимануального исследования матки и придатков у больных со 
спаечно-воспалительными процессами в малом тазу до и после 
комплексной терапии установлено улучшение характеристик у 
значительного числа пациенток, что выражалось в уменьшении 
пальпаторной болезненности, исчезновении напряженности и 
уплотненности тела матки и придатков. К концу курса лечения 
состояние дискомфорта и у 80% больных основной группы – 
боли в области живота практически купировались с улучшением 
общего самочувствия и психоэмоционального тонуса. Средние 
сроки купирования воспаления у пациенток основной группы 
составляли 10-12 дней против 18-19 дней у пациенток контроль-
ной группы. 

Заключение. Таким образом, применение ОМТ в качестве 
терапевтического средства по механизму своего действия обладает 
патогенетически обусловленным эффектом при развитии спаечного 
процесса в малом тазу у женщин репродуктивного возраста. Это 
объясняется тем, что при поглощении квантов электромагнитного 
излучения в соединительной ткани спаек происходит активация 
окислительно-восстановительных реакций, в результате которых 
происходит уменьшение гипоэргоза клеточных элементов, а, сле-
довательно, общее снижение тканевой гипоксии, с расщеплением и 
ингибированием образования промежуточных и конечных продук-
тов распада, что способствует окончательному расщеплению про-
дуктов распада соединительнотканного происхождения в жидкую 
среду. Все это позволяет считать, что применение ОМТ в лечении 
спаечного процесса в малом тазу будет способствовать восстанов-
лению и сохранению репродуктивной функции женщин. Получен-
ные результаты свидетельствуют о том, что метод комплексной 
терапии с использованием ОМТ выгодно отличает его от методов 
традиционной терапии, и свидетельствует о целесообразности 
применения его в акушерско-гинекологической практике. Установ-
лена ускоренная элиминация патогенной микрофлоры из воспален-
ных участков женских гениталий с одновременной нормализацией 
ряда показателей иммунитета. При этом отмечено сокращение 
сроков купирования воспалительного процесса у пациентов основ-
ной группы по сравнению с контролем в 1,7-1,8 раза. Результаты 
исследования свидетельствуют о высокой лечебной эффективности 
патогенетически обоснованного метода комплексной терапии с 
использованием ОМТ при спаечно-воспалительных процессах в 
малом тазу женщин, что выгодно отличает его от методов традици-
онной терапии.  
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В статье представлены результаты анализа лечебной эффективности 
применяемых физических методов лечения пародонтита у детей и 
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В настоящее время заболевания пародонта являются одной 

из важнейших проблем в стоматологии. При этом основной пато-
логией является хронический пародонтит, которым страдают не 
только взрослые, но и дети и лица подросткового возраста. Ранее 
считалось, что болезни пародонта не возникают в детском и 
юношеском возрасте. По мнению Канторовича (1925), пародон-
тит до 18 лет не наблюдается даже при особенно неблагоприят-
ных общих и местных условиях и до 30-летнего возраста встре-
чается очень редко. В настоящее время целый ряд наблюдений 
подтверждает, что все формы заболеваний пародонта могут 
встречаться уже в детском возрасте. 

По данным ВОЗ, около 80% детей имеют те или иные при-
знаки заболевания пародонта. Среди всех заболеваний пародонта 
90-95% приходится на воспалительные, такие как гингивит и паро-
донтит. Фактически это две взаимосвязанные формы заболевания, 
поскольку воспалительный процесс возникает первоначально в 
тканях десны, и постепенно в него вовлекаются подлежащие струк-
туры пародонта: зубодесневая связка и альвеолярная кость. 

Основным и наиболее распространенным оружием против 
воспалительных заболеваний пародонта являются гигиенические 
мероприятия. Однако, несмотря на наличие столь доступного про-
филактического и лечебного средства, проблема воспалительных 
заболеваний пародонта остается очень актуальной. Уже в детском 
возрасте в 30-80% случаев диагностируется начальная стадия забо-
левания в виде поверхностного воспаления- гингивита, для течения 
которого характерно чередование интенсивной воспалительной 
реакции и относительно благополучного состояния пародонта. С 
возрастом интенсивность и распространенность воспалительной 
реакции в пародонте нарастает: у подростков с гингивитом в 2-6% 
случаев отмечаются деструктивные изменения в пародонте. Позже 
частота поверхностных воспалительных изменений, проявляющих-
ся в виде гингивита, уменьшается, и значительно увеличивается 
распространенность более глубоких деструктивных явлений в 
пародонте различных степеней тяжести [1]. 

Одной из особенностей развития и течения заболеваний па-
родонта у детей и подростков является то, что на ранних стадиях 
дети не обращаются за пародонтологической помощью из-за отсут-
ствия явных субъективных ощущений. Поэтому, несмотря на со-
вершенствование методов диагностики, чаще заболевание диагно-
стируется в поздней стадии. Анализ результатов исследования 
тканей пародонта у подростков показал, что лишь у 29,82% обсле-
дованных выявлен интактный пародонт. В остальных случаях 
(70,18%) имели место те или иные виды патологии пародонта [2]. 

На сегодняшний день арсенал лекарственных препаратов, 
применяемых для местного лечения патологии пародонта, доста-
точно велик, однако, эффективность их применения довольно 
низка из-за физиологических особенностей полости рта, а также 
вследствие обильной обсемененности полости рта различными 
микроорганизмами, многие из которых обладают резистентно-
стью к антибиотикам [3]. Следовательно, актуальным является 
поиск эффективных методов лечения пародонтита у детей и под-
ростков. При этом патогенетически обоснованным является при-
менение методов физической терапии, позволяющих стимулиро-
вать компенсаторные возможности организма пациента. 

Цель исследования – изучение эффективности комплекс-
ного восстановительного лечения детей и подростков, больных 

                                                           
*  «Детская стоматологическая поликлиника» г. Белгород; Клиника лазер-
ной медицины  г. Москва; БелГУ, стоматологический факультет, г. Белго-
род 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 4 – С. 216 

пародонтитом с применением КВЧ-терапии, лазеротерапии и 
магнитотерапии.  

Материалы и методы исследования. Всего было прове-
дено обследование и лечение 82 детей и подростков в возрасте от 
9 до 16 лет, больных хроническим пародонтитом легкой и сред-
ней степени тяжести заболевания, которые получали физические 
факторы на фоне традиционной лекарственной терапии. Все 
пациенты были разделены на 4 группы. Больные первой группы 
(24 человека) получали процедуры КВЧ-терапии. Во второй 
группе (22 человек) пациенты получали процедуры низкоинтен-
сивного лазерного излучения на область десен. Больным третьей 
группы (20 человек) лечение осуществлялось путем проведения 
процедур магнитотерапии на область десен верхней и нижней 
челюстей. В качестве контроля (4 группа) были взяты 16 пациен-
тов, получающих только традиционную терапию без применения 
физических факторов (табл.1). 

Для исследования были отобраны дети и подростки, не со-
стоящие на учете у педиатра с соматической патологией, влияю-
щей на тяжесть и течение воспалительных заболеваний пародон-
та. В исследовании также не принимали участие пациенты с вы-
раженной патологией прикуса. 

В данной работе для оценки распространенности патологи-
ческого процесса в тканях пародонта (воспаление, подвижность 
зубов, кровоточивость, глубина зубодесневого кармана) приме-
нялся индекс ПИ, для определения уровня гигиены полости рта - 
индекс Грина – Вермиллиона. Индекс кровоточивости сосочков 
определяли по Saxser и Muhlemann (1971). Для определения со-
стояния костной ткани изучали данные ортопантомограмм. 

В процессе лечения для проведения процедур КВЧ-терапии 
использовался аппарат «Амфит – 0,2/10-01»; для лазеротерапии – 
аппарат «АЗОР – 2К»; для магнитотерапии – аппарат «УМ-6». 
Курс лечения состоял из 10 процедур через день. Всем больным 
до начала курса физиотерапевтического лечения были проведены 
следующие мероприятия: санация полости рта, устранение мест-
ных травмирующих факторов, удаление зубных отложений, кю-
ретаж пародонтальных карманов, обучение правилам индивиду-
альной гигиены. 

Для определения состояния местного иммунитета опреде-
ляли показатели количества лизоцима, Ig A, Ig G, IgМ. Для этого 
до лечения втечение 3 дней и после лечения проводилось биохи-
мическое исследование состава слюны. 

Результаты и их обсуждение. Все применяемые методы хо-
рошо переносились пациентами. Никаких отрицательных реакций 
на их воздействие не отмечалось. Отмечено, что включение в ле-
чебный комплекс физических факторов приводило к существенно-
му улучшению клинической картины заболевания, коррекции 
имеющихся у больных пародонтитом расстройств микроциркуля-
ции. Значительно снижался повышенный у больных пародонтитом 
индекс гигиены (по Грину – Вермиллиону), отмечалась нормализа-
ция показателей пародонтального индекса. У больных всех групп 
под влиянием курса лечения происходило снижение кровоточиво-
сти десен, уменьшение отечности и гиперемии слизистой оболочки 
десен, уменьшалась глубина пародонтальных карманов. При этом 
результаты лечения в группах, где проводились физиотерапевтиче-
ские процедуры, по многим показателям достоверно превышали 
показатели контрольной группы. При этом важно отметить, что 
уже после 3-4 процедур КВЧ-терапии у пациентов отмечалось 
более выраженное купирование основных проявлений местного 
воспаления, тогда как при проведении магнитотерапии и лазероте-
рапии улучшение наблюдалось после 5-6 процедуры.  

Изучение показателей местного иммунитета полости рта 
(количество IgA, IgG, IgМ, лизоцима) в динамике под влиянием 
комплексного лечения пациентов основных групп выявило более 
активную стимуляцию иммунитета, о чем свидетельствовали 
показатели, достигшие практически до значений физиологиче-
ской нормы (табл. 2). При анализе лабораторных данных уста-
новлено увеличение на 20-40% количества лизоцима в слюне. У 
пациентов контрольной группы данные показатели не имели 
тенденции к улучшению.  

Таким образом, можно сделать вывод о высокой лечебной 
эффективности применяемых физических методов лечения паро-
донтита у детей и подростков, целесообразности более широкого 
их внедрения в практику восстановительного лечения в стомато-
логии детского возраста. Такой подход в сочетании с рациональ-
ной лекарственной терапией позволит успешно бороться с забо-
леваниями пародонта, предупредит развитие возможных ослож-

нений, а также повысит качество жизни пациентов, что особенно 
важно для подросткового населения, так как именно в этом воз-
расте происходит их адаптация в социальной среде.  
 

Таблица 1 
 

Распределение пациентов по группам, полу и возрасту 
 

№ группы
 

По полу По возрасту 
Мал. Дев. 9-11лет 12-14лет 14-16лет

1 14 10 6 8 10
2 13 9 4 7 11
3 9 11 5 7 8
4 11 5 4 5 7

Всего 47 35 19 27 36
 

Таблица 2 
 

Иммунологические показатели в слюне пациентов основных  
и контрольной групп до и после лечения 

 
Показатели Норма До лечения После лечения

КВЧ ЛЗТ МГТ КОНТР.
Лизоцим, % 32,8-50,2 21,3±1 30,7±1 27,4±1 25,9±1 22,8±1
IgA, (M±m) 1,5±0,03 2,5±0,04 1,6±0,06 1,9±0,06 2,2±0,05 2,4±0,05
IgM, (M±m) 1,3±0,07 2,1±0,05 1,4±0,04 1,6±0,05 1,6±0,04 1,9±0,05
IgG, (M±m) 10,5±1,1 23,3±1,2 11,8±1,1 15,2±1,1 17,3±1,1 21,1±1,2
 
Примечание: достоверность различий по отношению к норме до и после 

лечения во всех исследованных группах Р<0,05. 
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В статье представлены результаты анализа исследования тканей па-
радонта у подростков 13-17 лет и влияние физиотерапевтических 
процедур при лечении пародонтита у детей подросткового возраста. 
Ключевые слова: физиотерапевтические процедуры, лечение, па-
родонтит. 
 
По данным последних лет,воспалительные заболевания па-

родонта встречаются у подростков до 90% случаев. Анализ ре-
зультатов исследованиятканей пародонта у подростков в возрасте 
от 13 до 17 лет показал, что лишь у 29,82% обследованных выяв-
лен интактный пародонт. В остальных случаях имели место те 
или иные виды патологии пародонта. Также отмечено, что к 17 
годам уменьшалась частота начальных воспалительных измене-
ний. Однако в этот же промежуток времени происходил значи-
тельный рост частоты распространенности более глубоких дест-
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руктивных поражений пародонта в виде хронического пародон-
тита [1]. 

В работах многих авторовотмечено, что подростковый пе-
риод характеризуется диспропорциональным развитием организ-
ма и совпадает с увеличением физической и интеллектуальной 
нагрузки, интенсивной умственной деятельностью и высоким 
психоэмоциональнымнапряжением, что приводит к значитель-
ным колебаниям показателей активности систем организма, в том 
числе и системы иммунной защиты организма [2]. Все это позво-
лило сделать вывод о том, что подростковый возраст является 
фактором риска возникновения деструктивных поражений тканей 
пародонта. Стоит заметить, что использование антибактериаль-
ных и антисептических препаратов способствует уничтожению 
не только патогенной флоры, но и стабилизирующей микрофло-
ры полости рта. Таким образом, при лечении хронического паро-
донтита у подростков акцент необходимо делать на возможность 
стимулирования защитных сил самого организма. В этой связи 
актуальной задачей является исследование применения физиче-
ских факторов в лечении патологии пародонта. Физиотерапевти-
ческое лечение позволяет стимулировать иммунобиологические 
реакции организма, снизить явления общей и местной сенсибили-
зации, изменить нервно – гуморальные процессы в организме и 
патологическом очаге. Своевременное и правильное назначение 
физических факторов в комплексной терапии позволяет либо 
купировать начальные проявления патологического процесса, 
снизить степень его выраженности, тяжесть клинических сим-
птомов и вероятность возникновения осложнений,либо ускорить 
смену фаз патологического процесса, что позволяет провести 
другие методы лечения в наиболее благоприятных условиях [3].  

Многочисленные исследования показали, что наиболее эф-
фективно сочетание различных методов физиотерапевтического 
лечения [4].   

Цель исследования – изучение комбинированного воздей-
ствия разных физических факторов при лечении заболеваний 
пародонта у подростков. 

Материалы и методы исследования.  Проведено обследо-
вание и лечение подростков с явлениями пародонтита легкой и 
средней степени тяжести сиспользованием комбинированного 
воздействия физических факторов восстановительной терапии. 
Основную группу обследованных составили 56 пациентов: с 
генерализованным пародонтитом легкой степени тяжести 22 
пациента, с генерализованным пародонтитом средней степени 
тяжести 19 пациентов. Контрольную группу составили 15 прак-
тически здоровых подростка. Дети, принимавшие участие в ис-
следовании не состояли на учете у педиатра с соматической па-
тологией, а также не имели выраженной патологии прикуса. У 
пациентов обеих групп было проведено комплексное обследова-
ние состояния стоматологического статуса. При этом для оценки 
состояния тканей пародонта использовали следующие показате-
ли: определение гигиенического индекса (Грина-Вермиллиона, 
1960 г.), пародонтального индекса (ПИ, 1967 г.), папиллярно-
маргинально-альвеолярного индекса (РМА, 1960) , а также изу-
чение ортопантомограмм. Проводилось комплексное лечение 
подростков с воспалительными заболеваниями пародонта, вклю-
чающее этиологическую, патогенетическую и симптоматическую 
терапию. В процессе лечения комбинированное воздействие 
лазерного и КВЧ – излучений проводилось аппаратом «Матрикс» 
с использованием специализированных стоматологических наса-
док. Продолжительность процедуры – 10-12 минут. Курс лечения 
– 10 дней. Для объективизациивоспалительного процесса были 
изучены данные цитологического исследования слюны – наибо-
лее простого и информативного метода оценки воспаления. 

Результаты и их обсуждение. В результате проведенного 
лечения с применением комбинированного воздействия лазерно-
го и КВЧ-излучений у больных пародонтитом легкой и средней 
степени тяжести подростков отмечен выраженный клинический 
эффект уже после 3-4 процедуры – значительное уменьшение или 
исчезновение явлений воспаления свободной и прикрепленной 
десны,уменьшение глубины пародонтальных карманов. Наряду с 
клиническим улучшением состояния тканей пародонта наблюда-
лась положительная динамика индексных показателей. При изу-
чении результатов цитологических исследований слюны было 
выявлено значительное увеличение количества эпителиальных 
клеток в слюне по сравнению с нормой до лечения. 

 Количественный анализ содержания лейкоцитов в слюне 
пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом лег-

кой и средней степени тяжести выявил, что до лечения отмечает-
ся выраженный лейкоцитоз по сравнению с нормой (табл.). После 
завершения курса физиотерапевтического лечения основные 
признаки воспаления отсутствовали практически у всех подрост-
ков основной группы. В то же время у пациентов контрольной 
группы аналогичные показатели лишь незначительно приблизи-
лись к физиологической норме. Такое раннее купирование воспа-
лительных явлений предупреждает его переход в фазу разверну-
того воспаления, что имеет важное значение при оценке исхода 
терапии. 

Таблица 
 

Показатели количества нейтрофильных лейкоцитов 
 в слюне пациентов в различные периоды лечения (M±m) 

 
Период исследования Группы исследования

Контроль (n=15) Основная (n=56)
Норма десневой жидкости 1,7±0,1 

До лечения 4,25±0,3 P 
После 5 – и процедур 3,4±0,2 P 2,0±0,15 P
После 10 – и процедур 2,4±0,3 P 1,7±0,2 P

 
Примечание: достоверность различий по отношению к норме до и после 

лечения во всех исследованных группахP<0,05. 
 

Таким образом, результаты проведенного исследования 
свидетельствуют о достаточно высокой терапевтической эффек-
тивности применениясочетанного воздействия лазерного и КВЧ – 
излучений при комплексном лечениихронического пародонтита у 
подростков. При этом средние сроки купирования патологиче-
ского процесса в тканях пародонта у пациентов основной группы 
составили 4-5 дней, а у пациентов контрольной группы – 7-8 
дней. Следовательно, включая данный метод в комплекс восста-
новительных мероприятийможно способствовать повышению 
местной неспецифической резистентности организма, устране-
нию негативного воздействия патогенной микрофлоры и сокра-
щению сроков реабилитации пациентов.  
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Перенесенный инфаркт миокарда с нарушением систоличе-

ской функции левого желудочка по-прежнему остается тяжелым 
и прогностически неблагоприятным заболеванием сердечно-
сосудистой системы. В связи с этим актуальным вопросом явля-
ется определение предикторов летального исхода и выявление 
пациентов с высоким риском для более активного медикаментоз-
ного или хирургического воздействия [4,5,6]. Анализ вариабель-
ности сердечного ритма (ВСР) на коротких участках ЭКГ при-
влекает простотой и возможностью стандартизации условий 
определения. Существуют доказательства связи низкой ВСР на 
коротких участках ЭКГ с неблагоприятным прогнозом после 
инфаркта миокарда [1,8,9].  

Цель исследования – оценка риска развития летального 
исхода с использованием показателей ВСР у больных с перене-
сенным Q-инфарктом миокарда. 

Материалы и методы исследования. В открытое проспек-
тивное исследование были включены 110 пациентов (95 мужчин 
и 15 женщин) в возрасте от 46 до 70 лет (средний возраст 
55,2±6,5 лет), перенесших инфаркт миокарда с зубцом Q на ЭКГ 
и подписавшие информированное согласие. Критериями исклю-
чения явились нестабильная стенокардия и инфаркт миокарда в 
течение последних 3 месяцев, нарушения ритма и проводимости. 
При вступлении в исследование у больных изучалась ВСР с ис-
пользованием электрокардиографического аппаратно-
программного комплекса «Волготех». Согласно протоколу ис-
следования, в утренние часы после 5 минутного отдыха, в поло-
жении лежа, у больного производилась запись ЭКГ. Длитель-
ность регистрации ЭКГ составляла 5 минут. Методика регистра-
ции и компьютерного анализа ВСР выполнялась в соответствии с 
принятыми международными стандартами [10]. Исследование 
ВСР осуществлялось во временной и спектральной (частотной) 
областях. Временные показатели включали: RR ср., мс – средняя 
длительность интервалов RR в течение 5 мин; RR max, мс – мак-
симальная длительность интервалов NN в течение 5 мин; RR min, 
мс – минимальная длительность интервалов NN в течение 5 мин; 
SDNN, мс – стандартное отклонение средних значений интерва-
лов NN; RMSSD, мс – квадратный корень из средней суммы 
квадратов разностей между соседними интервалами NN; pNN50, 
% – доля соседних интервалов NN, различающихся более чем на 
50 мс. В спектральной области оценивали: TP, мс2 – общую мощ-
ность всех интервалов RR (0,003-0,40 Гц); LF, мс2 – мощность в 
диапазоне низких частот (0,04-0,15 Гц); HF, мс2 – мощность в 
диапазоне высоких частот (0,15-0,40 Гц); LF/HF – отношение 
низкочастотной к высокочастотной составляющей спектра. Кро-
ме оценки функции вегетативной нервной системы (по результа-
там показателей ВСР), всем больным проводились общеклиниче-
ское обследование, включающее измерение АД, подсчет ЧСС, 
определение индекса массы тела (ИМТ), проба с дистанционной 
ходьбой в течение 6 минут [7]. Среди лабораторных параметров 
определяли уровень общего холестерина, мочевой кислоты, креа-
тинина с расчетом скорости клубочковой фильтрации по MDRD. 
Эхокардиография выполнялась на комплексе Acuson 128 XP/10. 
Высокочувствительный С-реактивный белок (ВчСРБ) определяли 
с помощью реактивов фирмы Diasys (Германия). Уровень NТ-
proBNP определяли иммуноферментным методом с помощью 
реактивов фирмы Biomedica (Словакия).  

Все больные наблюдались в течение 12 месяцев. За это 
время фиксировались следующие конечные точки: ухудшение 
ХСН, потребовавшее госпитализации, повторный инфаркта мио-
карда, летальный исход, общее количество ССО.  

Кроме того, обследованы 40 лиц группы контроля, сопоста-
вимых с больными по полу и возрасту, без артериальной гипер-
тензии и ИБС. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с 
использованием пакета программ Statistica 8.0. Для сравнения 
средних величин, имеющих нормальное распределение, использо-
вался t-тест, значения представлены в виде M±SD. В случаях, когда 
распределение существенно отличалось от нормального, анализу 
предшествовала логарифмическая трансформация данных, что во 
многих случаях позволило применить методы параметрической 
статистики. В случаях, когда при логарифмировании привести 
распределение к нормальному не удавалось, значения переменных 

представлялись в виде Ме [10%; 90%], сравнение средних величин 
проводили с помощью критерия Манна-Уитни. Для оценки взаи-
мосвязи между отдельными показателями использовался корреля-
ционный анализ Пирсона и Спирмена. Для выявления предикторов 
неблагоприятного исхода заболевания использовалась логистиче-
ская регрессия с расчетом относительного риска (ОР), 95% грани-
цы доверительного интервала (ДИ) и значения критерия статисти-
ческой значимости. Для определения независимых переменных 
использовался однофакторный регрессионный анализ. Многофак-
торный регрессионный анализ выполнялся пошаговым методом с 
помощью процедуры Forward. Для определения объективной цен-
ности бинарного классификатора использовали два понятия: чувст-
вительность и специфичность модели. Для выявления порогового 
значения факторов риска были построены кривые времени наступ-
ления неблагоприятного исхода (Каплана-Мейра) с анализом дос-
товерности различий при помощи теста log-rank. Статистически 
значимые различия при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Больные с перенесенным Q-
инфарктом миокарда и лица группы контроля были сопоставимы 
по полу (86% и 85% мужчин было в каждой группе), по возрасту, 
уровню систолического и диастолического АД (табл. 1).  
 

Таблица 1 
 

Клинические параметры и показатели ВСР у больных с перенесенным 
Q-инфарктом миокарда и лиц контрольной группы, M ± SD и Me 

[10%; 90%] 
 

Клинические
параметры

Больные ХСН 
(n = 110) 

Контроль
(n = 40)

Пол (мужчины), 
абс. число, (%) 95 (86%) 34 (85%) 

Возраст, годы 55,2 ± 6,5 52,2 ± 8,2
Систолическое 
АД, мм рт. ст. 125,8 ± 18,1 123,4 ± 7,7 

Диастолическое 
АД, мм рт. ст. 76,3 ± 14,5 72,2 ± 8,4 

ЧСС, уд. в мин. 65,7 ± 10,5** 71,3 ± 7,3
Показатели ВСР   

RR ср., мс 934,5 [750,6; 1118,0]** 843,4 [788,0; 976,4]
RR max, мс 1142,5 [875,0; 1674,5]** 980,0 [930,0; 1327,0]
RR min, мс 566,0 [233,0; 956,0] 650,0 [244,4; 730,0]
SDNN, мс 51,0 [20,4; 146,0] 50,2 [31,1; 147,8]

RMSSD, мс 54,5 [10,5; 240,0] 44,84 [23,3; 136,4]
pNN50, % 4,0 [0,0; 32,5] 6,0 [1,0; 26,0]

TP, мс2 1044,5 [281,0; 2577,0]** 1698,0 [660,0; 3925,0]
LF, мс2 191,0 [53,0; 597,0]** 536,0 [135,0; 1265,0]
HF, мс2 139,5 [25,0; 537,0]** 307,5 [88,0; 1063,0]
LF/HF 1,30 [0,40; 3,40]* 1,77 [0,66; 4,21]
Терапия   

Ингибиторы АПФ, 
(АРА II), % 81  

ß - блокаторы, % 82  
Ивабрадин, % 36  

Спиронолактон, % 68  
Диуретики, % 18  
Статины, % 60  

 
Примечание: * – различия достоверны с уровнем значимости p < 0,01, 

** – различия достоверны с уровнем значимости p < 0,001. 
 

ЧСС у пациентов с перенесенным Q-инфарктом миокарда 
была ниже, чем у здоровых лиц, что можно объяснить приемом ß-
блокаторов и ивабрадина. Учитывая, что средняя продолжитель-
ность RR интервалов, показатель обратный ЧСС, то он соответ-
ственно больше у больных по сравнению с лицами контрольной 
группы. При рассмотрении спектрального анализа выявлено 
снижение общей мощности интервалов RR, низкочастотной и 
высокочастотной составляющей спектра, их соотношения у боль-
ных с перенесенным Q-инфарктом миокарда по сравнению со 
здоровыми лицами. Согласно современным представлениям, при 
усилении симпатических влияний (стресс-тест) или парасимпа-
тической блокаде (введение атропина) нивелируется высокочас-
тотный (HF) компонент спектра. При симпатической блокаде, 
наоборот, редуцируются низкочастотные волны (LF) [3].  

Таким образом, у больных с перенесенным Q-инфарктом 
миокарда, принимающих ß-блокаторы, сохраняется выраженное 
влияние симпатической нервной системы, проявляющееся в уг-
нетении всех компонентов спектра RR интервалов, что совпадает 
с данным литературы о значении симпатоадреналовой активации 
в развитии сердечно-сосудистых осложнений (ССО) у этой кате-
гории пациентов [1]. 

Проведен корреляционный анализ показателей ВСР и ис-
следуемых клинических параметров. Выявлена умеренная обрат-
ная взаимосвязь между LF спектра и возрастом (r=-0,35, р<0,001), 
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ЧСС (r=-0,30, р=0,02), NT–proBNP (r=-0,37, р<0,001), ВчСРБ 
(r=0,30, р=0,03), систолическим давлением в легочной артерии 
(r=-0,30, р=0,004), приемом петлевых диуретиков (r=-0,37, 
р<0,001), умеренная положительная взаимосвязь между LF спек-
тра и ФВ ЛЖ (r=0,31, р=0,002). Установлена умеренная обратная 
взаимосвязь между высокочастотным компонентом спектра и 
интенсивностью курения (r=-0,30, р=0,03). Курение, снижая пара-
симпатическую активность, уменьшает вагусное действие в про-
филактике развития тахиаритмий, в том числе и фатальных. 

На основании выявленной взаимосвязи между LF спектра и 
возрастом, ЧСС, NT – proBNP, ВчСРБ, ФВ ЛЖ, систолическим 
давлением в легочной артерии, приемом петлевых диуретиков 
можно предполагать, что низкочастотная составляющая спек-
трального анализа ВСР – показатель, ассоциированный с нейро-
гормональной активностью и тяжестью состояния больного. 
 

Таблица 2 
 

Показатели ВСР в зависимости от развития или отсутствия  
повторного инфаркта миокарда в течение года 

 у обследуемых больных, М±SD 
 

Показатели ВСР Инфаркт миокарда 
(n = 7) 

Без инфаркта миокарда 
(n = 103) р 

ЧСС, уд. в мин. 75,7 ± 15,5 65,3 ± 10,1 0,03 
RR ср., ln мс 6,70 ± 0,21 6,83 ± 0,16 0,08 
SDNN, ln мс 3,66 ± 0,68 3,92 ± 0,72 0,44 

RMSSD, ln мс 3,77 ± 1,20 3,85 ± 1,09 0,86 
pNN50, ln % 1,06 ± 0,54 1,87 ± 0,95 0,24 

TP, ln мс2 6,39 ± 1,06 6,82 ± 0,80 0,22 
LF, ln мс2 4,15 ± 1,3 5,23 ± 0,95 0,01 
HF, ln мс2 3,59 ± 1,82 4,86 ± 1,15 0,02 

LF/HF 1,22 ± 0,30 1,11 ± 0,22 0,29 

 
В течение года наблюдения у обследуемых пациентов раз-

вилось 44 случая ССО, в 20 случаях было ухудшение ХСН, у 5 
пациентов – нестабильная стенокардия, у 7 больных – повторный 
инфаркт миокарда, 9 пациентов умерли. Проведена оценка пара-
метров ВСР в зависимости от исхода. Учитывая, что распределе-
ние большинства параметров ВСР существенно отличается от 
нормального, дальнейшему анализу предшествовала логарифми-
ческая трансформация данных, позволившая применить методы 
параметрической статистики.  

Выявлено, что у обследуемых больных с развившимся ин-
фарктом миокарда (7 пациентов) в течение первого года наблю-
дения ЧСС выше, а низкочастотный и высокочастотный компо-
ненты спектра были ниже, чем у пациентов в отсутствии этого 
нежелательного явления (103 пациента) (табл. 2). 

Определено, что у больных с летальным исходом (9 паци-
ентов) в течение года наблюдения ЧСС выше, а низкочастотный 
и высокочастотный компоненты спектра ВСР ниже, чем у вы-
живших пациентов (101 больной) (табл. 3).  

Установлено, что причиной смерти в течение года наблю-
дения у больных, перенесших инфаркт миокарда, в 56% случаев 
(5 больных) явился повторный инфаркт миокарда, в 33% (3 боль-
ных) – ВСС, в 11% (1 пациент) – декомпенсация ХСН. Годовая 
смертность составила 8%. Эти показатели согласуются с данны-
ми других исследователей [2].  

При рассмотрении групп с наличием или отсутствием де-
компенсации ХСН, общего числа ССО по параметрам ВСР зна-
чимых различий не выявлено.  
 

Таблица 3 
 

Показатели ВСР в зависимости от развития или отсутствия  
летального исхода в течение года у больных 

с перенесенным Q-инфарктом миокарда, М±SD 
 

Показатели ВСР 
Летальный 

 исход 
(n = 9) 

Без летального  
исхода 

(n = 101) 
р 

ЧСС, уд. в мин. 72,5 ± 10,2 65,2 ± 10,1 0,05
RR ср., ln мс 6,74 ± 0,18 6,83 ± 0,16 0,13
SDNN, ln мс 3,94 ± 0,77 3,91 ± 0,71 0,88

RMSSD, ln мс 3,97 ± 1,29 3,85 ± 1,08 0,75
pNN50, ln % 1,77 ± 0,84 1,83 ± 0,94 0,51

TP, ln мс2 6,44 ± 0,85 6,83 ± 0,82 0,18
LF, ln мс2 4,08 ± 0,81 5,28 ± 0,95 0,001
HF, ln мс2 3,67 ± 1,39 4,88 ± 1,17 0,01

LF/HF 1,16 ± 0,29 1,11 ± 0,22 0,59
 

Таким образом, ЧСС, низкочастотный и высокочастотный 
компоненты спектра ВСР обладают наибольшей значимостью в 

определении прогноза развития повторного инфаркта миокарда, 
летального исхода у больных с перенесенным Q-инфарктом мио-
карда. 

Учитывая, что низкочастотный компонент спектрального 
анализа в наибольшей степени отражает влияние симпатической 
нервной системы, обладает наибольшей прогностической значи-
мостью, определили медиану для установления неблагоприятного 
значения этой переменной у обследуемых больных.  

Медиана LF составила 5,2 ln мс2. В соответствии с этим по-
казателем обследуемые разделены на 2 группы: I группа – низко-
частотный компонент < 5,2 ln мс2, II группа – низкочастотный 
компонент > 5,2 ln мс2 . Установлено, что больные I и II группы 
были сопоставимы по возрасту (p>0,05) (табл. 4). 
 

Таблица 4 
 

Клинические параметры в зависимости от уровня низкочастотного 
компонента спектра у больных ХСН, М ± SD  

 
Параметры I группа 

LF < 5,2 ln мс2 
II группа 

LF > 5,2 ln мс2 p
Возраст, годы 55,4 ± 7,1 55,5 ± 6,8 0,96
ЧСС, уд. в мин. 74,6 ± 10,2 69,1 ± 0,16 0,04

NT – проМНП, пг/мл 253,1 ± 155,8 128,6 ± 65,8 0,001
Вч СРБ, мг 9,5 ± 6,2 2,6 ± 1,7 0,003
ФВ ЛЖ, % 36,2 ± 9,3 40,9 ± 7,9 0,01

СДЛА, мм рт. ст. 53,5 ± 18,2 45,3 ± 13,0 0,01
СКФ, мл/мин/1,73м2 77,1 ± 24,1 85,8 ± 16,6 0,04

 
Однако в I группе (LF < 5,2 ln мс2 ) ЧСС, NT–proBNP, 

ВчСРБ, СДЛА больше, а ФВ ЛЖ и СКФ меньше по сравнению с 
аналогичными показателями больных II группы (LF > 5,2 ln мс2 ) 
(p<0,05). Таким образом, LF < 5,2 ln мс2 является фактором, от-
ражающим неблагоприятный прогноз у обследуемых больных. 

Оценена вероятность развития ССО у больных с перене-
сенным Q-инфарктом миокарда в течение года в зависимости от 
уровня LF < или > 5,2 ln мс2 . Определено, что в I группе в тече-
ние года повторный инфаркт миокарда развился у 6 (14,6%) па-
циентов, во второй группе – у 1 (2,4%) больного. Вероятность 
развития повторного инфаркта миокарда у больных с перенесен-
ным Q-инфарктом миокарда в течение года при LF < 5,2 ln мс2 

выше, чем при LF > 5,2 ln мс2 (Log-rank, p=0,007). 
Выявлено, что в I группе в течение года летальный исход 

развился у 7 (17,0%) пациентов, во II группе – у 2 (4,8%) боль-
ных. Вероятность развития летального исхода у больных с пере-
несенным Q-инфарктом миокарда в течение года при LF < 5,2 ln 
мс2 выше, чем при LF > 5,2 ln мс2 (Log-rank, р=0,003). 

Установлено, что в I группе в течение года декомпенсация 
ХСН развилась у 9 (21,9%) пациентов, а во второй группе – у 11 
(26,8%) больных. Вероятность развития декомпенсации ХСН в 
течение года при наличии LF < 5,2 ln мс2 выше, чем при LF > 5,2 
ln мс2 (Log-rank, p=0,03). 

Таким образом, снижение низкочастотного компонента 
спектра менее 5,2 ln мс2 можно рассматривать как показатель, 
влияющий на риск развития повторного инфаркта миокарда, 
декомпенсацию ХСН и летальный исход в течение одного года у 
больных с перенесенным Q-инфарктом миокарда. 

Для выявления предикторов летального исхода заболевания 
использована логистическая регрессия. В регрессионный анализ 
включались классические факторы риска и низкочастотный ком-
понент спектра ВСР. Независимыми предикторами летального 
исхода у больных с перенесенным Q-инфарктом миокарда в те-
чение одного года явились ФВ ЛЖ [ОР 1,217, ДИ 1,021–1,452; 
p=0,01], мочевая кислота [ОР 0,985, ДИ 0,971–1,000; p=0,03], NT–
proBNP [ОР 0,987, ДИ 0,971–1,002; p=0,01] и низкочастотный 
компонент спектра ВСР [ОР 0,215, ДИ 0,012–5,072; p=0,10]. Чув-
ствительность теста 96%, специфичность 80%. Площадь под 
ROC-кривой равна 0,972.  

Используя уравнение логистической регрессии; P=ey/(1+ey), 
где (1–Р)·100% – вероятность развития события; е – основание 
натуральных логарифмов равное 2,71; и  

у = 4,464 + 0,211 · ФВ ЛЖ – 0,021 · мочевая кислота – 0,004 
· NT-proBNP –1,254 · (LF < 5,2 = 1 ··· или > 5,2 = 0) можно рассчи-
тать индивидуальный риск развития летального исхода у больно-
го с перенесенным Q-инфарктом миокарда в течение года.  

Клинический пример: Больной Ш. ФВ ЛЖ 28%, мочевая ки-
слота 420 млмоль/л, NT-proBNP 600 пг/мл, LF 4,8 ln мс2. Вероят-
ность летального исхода в течение года 89%. 
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Выводы: 
1. У больных с перенесенным Q-инфарктом миокарда сохра-

няется выраженное влияние симпатической нервной системы, 
проявляющееся в угнетении всех компонентов спектра RR интер-
валов.  

2. Число сердечных сокращений, высоко- и низкочастотные 
составляющие спектра вариабельности сердечного ритма связаны 
с развитием повторного инфаркта миокарда и летального исхода. 

3. Низкочастотная составляющая спектрального анализа 
наиболее полно отражает выраженность нейро-гормональной 
активности и тяжесть состояния больного.  

4. Определенный алгоритм, позволяющий рассчитать инди-
видуальный риск развития летального исхода у больного с пере-
несенным Q-инфарктом миокарда в течение года позволит улуч-
шить тактику ведения и прогноз у этой категории пациентов. 
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STRATIFICATION OF LETHAL OUTCOME RISK AT PATIENTS AFTER 
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The article highlights the problem of myocardial infarction with 

left ventricle systolic dysfunction, which remains a severe and prog-
nostically unfavourable disease of cardiovascular system. The ques-
tion of defining lethal outcome predictors and revealing patients with 
high risk for more active medicinal or surgical treatment is consi-
dered.  
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ОСЛОЖНЕНИЙ И СОПУТСТВУЮЩИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ У ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ С 

ПАТОЛОГИЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ТУЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

Ю.В. БУРЯКОВА* 
 

В статье изложены результаты анализа структуры и распространен-
ности осложнений и сопутствующих заболеваний у госпитализиро-
ванных больных с тиреопатиями, их зависимости от возраста паци-
ентов, стажа заболевания. 
Ключевые слова: заболевания щитовидной железы, осложнения, 
сопутствующие заболевания.  

 
Несмотря на значительные достижения в области тиреодо-

логии, полученные за последние годы, медицинская и социальная 
значимость заболеваний щитовидной железы не вызывает сомне-
ний. Болезни щитовидной железы занимают доминирующее 
место среди эндокринопатий, причем заболеваемость ими неук-
лонно растет [1]. Тиреоидная патология сопровождается развити-
ем множества осложнений и вовлечением в патологический про-
цесс многих органов и систем. Особенно это касается сердечно-
сосудистых осложнений, развитие которых может привести к 
нарушению ритма сердца, сердечной недостаточности и гидропе-
рикарда, а также репродуктивной системы, что существенно 
влияет на медико-социальный статус пациента [3,4,5]. Перечис-
ленные моменты неизбежно приводят к ухудшению качества 
жизни больных не только нетрудоспособного возраста, но и па-
циентов молодой и средней возрастных групп с высокой прежде 
социальной и творческой активностью. Тактика лечения пациен-
тов с патологией щитовидной железы существенно зависит от 
имеющихся осложнений и сопутствующих заболеваний, поэтому 
клиническая характеристика госпитализированных больных с 
тиреопатиями является обоснованием потребности их в лечебных 
мероприятиях и необходима для разработки организационных 
мероприятий по дальнейшему повышению качества медицинской 
помощи [2]. 

Цель исследования – изучить распространенность ослож-
нений и сопутствующих заболеваний у госпитализированных 
больных с тиреопатиями в зависимости от возраста пациентов и 
стажа тиреоидной патологии. 

Материалы и методы исследования. Данные получены 
путем анализа карт 1202 больных, госпитализированных с раз-
личной тиреоидной патологией в эндокринологическое отделение 
Городской больницы №2 г. Тула в 2003-2010 годах. Результаты 
исследования обрабатывались с использованием стандартных 
методов вариационной статистики, используемых при сравнении 
средних величин, интенсивных и экстенсивных показателей. Для 
описания результатов применялись следующие символы: n – 
объем выборки, М-выборочное среднее, m – ошибка среднего, р – 
достигнутый уровень значимости. Критический уровень значи-
мости при проверке статистических гипотез принимали равным 
или меньше 0.05.  

Результаты и их обсуждение. В результате проведенного 
исследования выявлено, что в эндокринологическое отделение 
госпитализируются преимущественно пациенты с тяжелой фор-
мой тиреоидной дисфункции (58.14%). У одного больного в 
среднем имеется 2.1±1,24 осложнений тиреопатии и 1.5±1,36 
сопутствующих заболевания. При анализе структуры осложнений 
тиреоидной патологии у госпитализированных больных выявле-
ны существенные различия в зависимости от вида тиреоидной 
дисфункции (табл. 1).  

При всех тиреопатиях лидирующую по распространенности 
позицию занимает миокардиодистрофия, частота встречаемости 
которой практически не отличается при различных видах тирео-
идной дисфункции (92.96-95.35 на 100 госпитализированных). 
При тиреотоксикозе часто выявляются офтальмопатия, экзоф-
тальм, симптоматическая артериальная гипертензия (35.48, 29.33, 
и 26.65 случаев на 100 госпитализированных соответственно). 
При гипотиреозе, напротив, распространенность этих осложне-
ний мала и диагностируются преимущественно дисметаболиче-
ская энцефалопатия, полинейропатия, дислипидемия (33.33, 17.23 
и 29.18 на 100 госпитализированных).  

 
 

                                                           
* ГБУЗ ТО Тульская областная клиническая больница, 300005, г. Тула, 1-й 
Проезд, дом 14. 
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Таблица 1 
 

Сравнительная характеристика распространенности осложнений 
 у больных с гипотиреозом и тиреотоксикозом 

 

№ Осложнения 

Число больных с данным осложнением  
на 100 госпитализированных с соответствующим 

видом тиреоидной дисфункции 

Вид тиреоидной дисфункции  
Всего Гипотиреоз Тиреотоксикоз 

1 Офтальмопатия 3.77 35.48 13.29 

2 Экзофтальм 3.02 29.33 10.92 

3 Мастопатия 1.51 0 1.06 

4 Миокардиодистрофия 95.35 92.96 94.63 

5 Нарушения ритма 1.51 11.73 4.58 

6 Миома матки 2.25 0 2.18 

7 Выпотной перикардит 1.26 0.59 1.06 

8 Энцефалопатия 33.33 2.64 24.12 

9 Полинейропатия 17.23 0.59 12.24 

10 
Симптоматическая 

артериальная 
 гипертензия 

7.55 26.65 16.28 

11 Остеопороз 7.30 0 5.11 

12 дислипидемия 29.18 0 20.42 

13 Всего 204.40 209.97 205.89 

 
Зависимость количества осложнений от возраста госпита-

лизированных больных и стажа тиреопатологии представлена в 
таблицах 2, 3.  

Таблица 2 
 

Среднее число осложнений тиреопатий у госпитализированных  
в зависимости от возраста 

 

Возраст 
пациентов 

Среднее число осложнений у госпитализированных данного возраста 
с соответствующим видом тиреоидной дисфункции (М±m) 

гипотиреоз тиреотоксикоз всего 
До 20 лет, 

n=34
0.8±0.17 0.3±0.61 0.8±0.17 

21-30 лет, 
n=69

1.2±0.12 1.7±0.23 1.4±0.10 
31-40 лет, 

n=133
1.8±0.14 1.6±0.16 1.7±0.10 

41-50 лет, 
n=379

2.2±0.07 2.1±0.10 2.1±0.06 
51-60 лет, 

n=405
2.3±0.07 2.1±0.12 2.2±0.07 

61-70 лет, 
n=133

2.0±0.12 1.9±0.15 1.9±0.10 
71-80 лет, 

n=45
2.3±0.17 2.7±0.28 2.3±0.15 

Более 80 лет, 
n=4

2.0* 2.0* 2.0* 
Всего, 
n=1202

2.0±1.02 2.1±1.15 2.1±1.24 

 
Примечание: *–  отмечены показатели, для которых m не рассчитывалось 

ввиду малой численности выборки. 
 

Таблица 3  
 

Среднее число осложнений тиреопатий у госпитализированных  
в зависимости от стажа тиреопатии 

 

Стаж тирео-
патии 

Среднее число осложнений у госпитализированных с различным 
стажем основного заболевания с соответствующим видом тиреоидной 

дисфункции (М±m) 
гипотиреоз тиреотоксикоз всего 

Дебют, 
n=303

1.9±0.09 1.8±0.10 1.3±0.07 
до 5 лет, 

n=328
2.1±0.08 2.00±0.12 2.1±0.07 

5-10 лет, 
n=227

2.1±0.10* 1.7±0.02* 1.9±0.09 
11-15 лет, 

n=136
2.2±0.12 2.1±0.23 2.1±0.14 

16-20 лет, 
n=102

2.1±0.16 1.7±0.29 2.0±0.12 
более 20 лет, 

n=106
2.2±0.15 2.0±0.22 2.2±0.12 

Всего, 
n=1202

2.0±1.02 2.1±1.15 2.1±1.24 

 
Примечание: * – отмечены показатели, различия между которыми являют-

ся достоверными (р<0.05). 
 
Количество осложнений у пациентов до 40 лет достоверно ни-

же, чем у больных старше 41 года (р<0.05). Те же данные получены 
для группы пациентов с гипотиреозом. При тиреотоксикозе зависи-
мости количества осложнений от возраста больных не выявлено.  

При увеличении стажа тиреопатологии количество ослож-
нений меняется нелинейно, то же утверждение пациентов с тире-
отоксикозом. При гипотиреозе отмечается постепенное увеличе-
ние количества осложнений с нарастанием длительности анамне-
за. При любом стаже тиреоидного заболевания количество ос-

ложнений при патологии, характеризующейся гиперфункцией 
щитовидной железы, меньше, чем у пациентов с гипотиреозом, 
различия достоверны только в группе больных с длительностью 
тиреоидного анамнеза 5-10 лет.  

Анализируя структуру сопутствующей патологии при тире-
опатиях, можно заключить, что распространенность сердечно-
сосудистых заболеваний выше у пациентов с гипотиреозом. Наи-
более редка патология сердечно-сосудистой системы при тирео-
токсикозе. Заболевания пищеварительного тракта, мочевыдели-
тельной системы, опорно-двигательного аппарата и ожирение 
также преобладали у пациентов, госпитализированных по поводу 
гипотиреоза. Патология дыхательной системы, напротив, чаще 
имела место у пациентов с тиреотоксикозом (табл. 4).  

 
Таблица 4 

  
Структура сопутствующих заболеваний у больных с тиреопатиями 

 

№ Сопутствующая 
 патология 

Число пациентов с данным сопутствующим 
 заболеванием на 100 госпитализированных  
с соответствующим видом тиреоидной 

патологии 

Вид тиреоидной дисфункции 
Всего 

гипотиреоз тиреотоксикоз 

1 Сердечно-сосудистые  
заболевания 54.9 14.9 42.9 

2 Заболевания  
дыхательной системы 2.1 5.8 3.2 

3 Заболевания  
пищеварительного тракта 25.6 10.9 21.0 

4 
Заболевания 

мочевыделительной  
системы 

14.8 2.1 10.9 

5 Анемия 2.2 1.5 1.9 

6 Офтальмологическая  
патология 1.3 0.6 1.1 

7 Заболевания опорно-
двигательного аппарата 29.1 6.1 22.1 

8 Ожирение 20.4 2.7 15.1 

9 Сахарный диабет 0.9 0.6 0.8 

10 Онкологические заболевания 1.0 1.2 1.1 

11 Всего 156.7 51.1 147.1 

 
Таблица 5 

 
Среднее число сопутству ющих заболеваний у госпитализированных  

в зависимости от возраста 
 

Возраст 
пациентов 

Среднее число сопутствующих заболеваний у госпитализи-
рованных данного возраста с соответствующим видом 

тиреоидной дисфункции (М±m) 

гипотиреоз тиреотоксикоз всего 
До 20 лет, 

34
0.50.14 0.6±0.37 0.4±0.13 

21-30 лет, 
69

0.4±0.10 0.1±0.01* 0.3±0.06 
31-40 лет, 

133
0.9±0.13 0.3±0.06* 0.6±0.07 

41-50 лет, 
379

1.5±0.07 0.5±0.07* 1.2±0.06 
51-60 лет, 

405
1.9±0.08 0.5±0.07* 1.6±0.07 

61-70 лет, 
133

1.8±0.13 1.0±0.16* 1.5±0.07 
71-80 лет, 

45
2.2±0.30 1.3±0.46 1.9±0.25 

Более 80 
4

2.0# 2.0# 2.0# 
Всего, 
n=1202 1.6±1.17 0.5±0.76* 1.5±1.36 

 
Примечание: знаком # отмечены показатели, для которых m не рассчиты-
валось ввиду малой численности выборки, * – показатели, достоверно 
отличающиеся от соответствующих показателей предыдущей колонки 

(р<0.05). 
 

При изучении зависимости между количеством сопутст-
вующих заболеваний и возрастом больных было выявлено, что у 
пациентов с гипотиреозом в возрасте 21-70 лет количество сопут-
ствующих заболеваний достоверно выше, чем у больных с тирео-
токсикозом тех же возрастных групп. Для пациентов моложе 20 
лет и старше 71 года достоверных различий в распространенно-
сти сопутствующей патологии выявлено не было.  

Для всех пациентов с тиреопатиями показано, что с увели-
чением возраста пациентов достоверно увеличивается количество 
сопутствующих заболеваний (табл. 5).  
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Выводы: 
1. У одного больного в среднем имеется 2.05±1,24 ослож-

нений тиреопатии и 1.47±1,36 сопутствующих заболевания. Наи-
более распространенным осложнением при всех тиреопатиях 
является эндокринная кардиомиодистрофия, при гипотиреозе 
часто развиваются дисметаболическая энцефалопатия, полиней-
ропатия, дислипидемия, при тиреотоксикозе – эндокринная оф-
тальмопатия, экзофтальм, симптоматическая артериальная гипер-
тония. Количество осложнений при гипотиреозе у госпитализи-
рованных пациентов с возрастом увеличиваестя, при тиреотокси-
козе изменяется нелинейно. Зависимости количества осложнений 
от стажа заболевания щитовидной железы не выявлено.  

2. В структуре сопутствующей патологии у больных с гипо-
тиреозом преобладают заболевания сердечно-сосудистой систе-
мы, пищеварительного тракта, мочевыделительной системы, 
опорно-двигательного аппарата и ожирение. У пациентов, госпи-
тализированных по поводу тиреотоксикоза, .чаще диагностиро-
вались заболевания дыхательной системы. Для всех пациентов с 
тиреопатиями показано, что с увеличением возраста пациентов 
достоверно увеличивается количество сопутствующих заболева-
ний.  
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Д.М.ИВАШИНЕНКО, С.В. КУЛТЫГИНА* 
 

В настоящее время не существует универсального подхода к пре-
одолению терапевтической резистентности депрессии). Основными 
стратегиями лечения являются замена неэффективного антидепрес-
санта на другой антидепрессант той же группы или иной, комбини-
рованная терапия (одновременное назначение двух антидепрессан-
тов), стратегии аугментации (лекарственными средствами и немеди-
каментозными способами). Основной задачей работы является срав-
нение эффективности каждого из методов преодоления терапевти-
ческой резистентности депрессии.  
Ключевые слова: терапевтически резистентная депрессия, аугмен-
тация, антидепрессанты. 
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Проблема терапевтически резистентной депрессии (ТРД) 
остается актуальной со времени появления первого антидепрес-
санта и до настоящего времени на всех уровнях оказания психи-
атрической помощи [3,11,21,23]. Определение терапевтической 
резистентности изменялось вместе с развитием средств лечения 
депрессивных состояний [3,13]. Основными этапами развития 
представлений о терапевтической резистентности были:  

1. выделение первичной (генетической) и вторичной (воз-
никшей под воздействием различных факторов) резистентности;  

2. разделение терапевтически резистентной и хронической 
депрессии; выделение абсолютной и относительной резистентно-
сти;  

3. определение псевдорезистентности как ответ на недоста-
точно интенсивное лечение или неадекватное назначение терапии;  

4. выделение отрицательной резистентности - невозможно-
сти назначения адекватных доз препаратов из-за побочных эффек-
тов [3,11]. 

Согласно современным представлениям, депрессия счита-
ется резистентной, если в течение двух последовательных курсов 
(по 3-4 недели) адекватной монотерапии фармакологически раз-
личными препаратами отмечается отсутствие или недостаточ-
ность клинического эффекта (редукция симптоматики по шкале 
Гамильтона или Монтгомери составляет менее 50%) [3,21,23]. 
Оценка эффективности антидепрессивной терапии предполагает 
следующие критерии: уменьшение степени выраженности де-
прессивной симптоматики по шкале Монтгомери на 50% соот-
ветствует достаточному эффекту, на 21-40% – умеренному эф-
фекту и менее 21% – незначительному эффекту [3]. Адекватной 
дозой антидепрессанта считается доза, эквивалентная 200 мг 
имипрамина или 200-300 мг амитриптилина [3,21]. 

Современные классификации предусматривают выделение 
стадий терапевтической резистентности в зависимости от того, 
какие именно лечебные воздействия оказались неэффективными 
[3,11,13]. 

• Стадия 1: Неэффективность, по меньшей мере, однократ-
ного адекватного лечения антидепрессантом одной основной 
группы; 

• Стадия 2: Стадия 1 плюс неэффективность адекватного 
лечения антидепрессантом другой группы; 

• Стадия 3: Стадия 2 плюс неэффективность лечения при 
добавлении лития; 

• Стадия 4: Стадия 3 плюс неэффективность лечения инги-
битором моноаминоксидазы 

• Стадия 5: Стадия 4 плюс неэффективность электросудо-
рожной терапии [3]. 

Основными стратегиями преодоления терапевтической ре-
зистентности фармакологическими средствами являются: замена 
оказавшегося неэффективным антидепрессанта на другой анти-
депрессант, комбинированная терапия, под которой понимается 
одновременное применение двух антидепрессантов, и стратегии 
аугментации, т. е. присоединения к терапии антидепрессантом 
дополнительного лекарственного агента, не относящегося к клас-
су антидепрессантов [1,20,23].  

I. Замена антидепрессанта. Замена антидепрессанта наиболее 
популярна как в стационарах, так и в амбулаторных службах 
[3,11,24]. Возможна замена препаратом той же группы или антиде-
прессантом другого класса [3,23]. По сообщению Kennedy S. 
(2001), такое лечение будет эффективным при применении инги-
биторов обратного захвата серотонина (ИОЗС) и неэффектив-
ным – при лечении ТРД трициклическими антидепрессантами 
(ТЦА), подтвердило гипотезу открытое исследование, в результате 
которого улучшение наблюдалось у 50-60% пациентов, которым 
заменили один препарат ИОЗС другим [14]. При назначении ТЦА 
широкого спектра, таких, как амитриптилин, имипрамин, кломип-
рамин, альтернативой при развитии ТРД являются препараты се-
лективных ИОЗС (СИОЗС). Если изначально назначались СИОЗС, 
то эффективным будет лечение ТРД препаратами группы ТЦА 
[3,22]. При неэффективности какой-либо из схем целесообразен 
переход на ингибиторы моноаминоксидазы (ИМАО) [22].  

II. Комбинированная терапия. Основная цель комбиниро-
ванной терапии – усилить положительный эффект ранее неэф-
фективного или мало эффективного препарата [3]. Фармакологи-
ческое обоснование лечения ТРД с использованием комбинации 
антидепрессантов состоит в том, что применение двух препара-
тов может вызвать больший спектр активности моноаминовых 
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проводящих путей, чем каждый из них в отдельности [1,2,3]. 
Однако отмечен ряд существенных недостатков такого метода 
лечения ТРД [3,5]. 

• ТЦА+ИМАО: не следует применять такое сочетание, так 
как возможно развитие гипертонического криза; 

• ТЦА+СИОЗС: существуют побочные действия такой те-
рапии в виде эпилептических припадков и ажитации. Назначают 
ТЦА в низких дозах; 

• СИОЗС+ИМАО: не рекомендуется по причине развития 
«серотонинового синдрома», который характеризуется тревогой, 
желудочно-кишечными расстройствами, мышечным гипертону-
сом, тахикардией, гипертензией [1,2,3]. 

III. Стратегия аугментации: 
• Литием: Аугментация литием – наиболее часто исполь-

зуемый вариант лечения ТРД [1,3]. Доказано, что препараты 
лития сглаживают проявления аффективных нарушений [3]. Было 
проведено 10 двойных слепых плацебо-контролируемых иссле-
дований и 17 контролируемых подобных исследований (803 па-
циента, в 90% случаев с униполярной депрессией) [10]. Препара-
ты лития назначались в дозировке 250-1200 мг в день, а макси-
мальная продолжительность терапии составляла до 6 недель [10]. 
В результате мета-анализа установлено, что статистически зна-
чимый эффект от аугментации литием был получен при следую-
щих условиях: доза препарата лития - 600-800 мг в день, продол-
жительность лечения – не менее 7 дней [10]. По результатам, 
опубликованным Bauer M. et al., у 29 пациентов с униполярным 
депрессивным расстройством отмечалось улучшение после ауг-
ментации литием, 2-4 месяца состояние оставалось стабильным, в 
последующие 4 месяца первая группа (N=14) продолжала прини-
мать препараты лития, вторая группа – плацебо (N=15), базовый 
антидепрессант назначался в прежней дозировке [7,9]. В резуль-
тате у 7 из 15 пациентов, принимавших плацебо, отмечался воз-
врат прежних симптомов (47%), в то время после терапии препа-
ратами лития у пациентов наблюдались улучшение и стабилиза-
ция состояния (0% ухудшений) [7]. На фоне приема нортрипти-
лина (N=35) в сочетании с препаратами лития в течение 42 дней у 
пациентов количество ухудшений было 20% и 12,5% соответст-
венно [9,17]. 

• Тиреоидными гормонами. Аугментация гормонами щи-
товидной железы в лечении ТРД успешно применяется как в 
сочетании с ТЦА, так и с препаратами СИОЗС [16]. Считается, 
что повышение уровня тиреоидных гормонов в крови приводит к 
увеличению чувствительности нервной ткани к антидепрессантам 
[1]. Lojko D. et al. провели исследование, включавшее 17 женщин 
в возрасте от 30 до 60 лет с ТРД – униполярное или биполярное 
аффективное расстройство [16]. У пациенток не было зафиксиро-
вано заболеваний щитовидной железы, уровень Т3, Т4 и ТТГ 
были в норме [16]. В качестве базового антидепрессанта приме-
нялся кломипрамин (N=11), пароксетин (N=5) и флуоксетин 
(N=1), добавлен L-тироксин - в дозе 100 мг в день в течение 4 
недель [16]. После 4-х недельной терапии ремиссия (7 и менее 
баллов по шкале HDRS) наблюдалась у 11 пациентов (64,7%), в 5 
(29,5%) случаях отмечалось улучшение (более 50% по шкале 
HDRS), в 1 случае динамики не было [16]. Не было установлено 
ни одной значимой корреляционной связи между эффективно-
стью аугментации и результатами лабораторных исследований 
(уровни Т3, Т4, ТТГ в крови), равно как и клиническими факто-
рами (возраст, диагноз, длительность болезни, длительность 
эпизода) [16]. По данным Abraham G. et al., аугментация Т3 явля-
ется эффективной в лечении ТРД [4]. В исследовании (N=12) 
использовалась комбинация Т3 (начальная доза - 25 мг, при раз-
витии толерантности – 50 мг) и СИОЗС (сертралин (N=5), цита-
лопрам (N=4), флувоксамин (N=2), пароксетин (N=1)) [4]. В кон-
це 3 недели проводимого лечения наблюдалось резкое статисти-
чески значимое улучшение показателей по шкале HAMD: в 42% 
случаев – более чем 50% улучшение по шкале HAMD, а после 
окончания исследования у 3 пациентов наблюдалось развитие 
стойкой ремиссии (в 25% наблюдений) [4]. 

• Антипсихотиками. К препаратам этого класса, исполь-
зуемым в лечении ТРД, относят рисперидон, оланзапин, зипрази-
дон и др. [1, 3, 6, 15]. 

Рисперидон. По данным плацебо-контролируемых, клини-
ческих исследований, эффективность стратегии аугментации 
различна в зависимости от базового антидепрессанта [15]. Из 119 
пациентов после 4 недельной терапии СИОЗС+рисперидон (0,5-

1,0 мг в день) у 52% наблюдалось стойкое улучшение (по шкале 
MADRS<12) [15]. Другое исследование продемонстрировало 
следующие результаты: комбинация ИМАО+рисперидон (0,5-2,0 
мг в день) была использована в лечении 5 пациентов, в 4 случаях 
из 5 отмечалось значимый регресс симптоматики, один пациент 
отказался от лечения из-за побочных действий [15]. 

Оланзапин. Проведено 8 недельное двойное слепое иссле-
дование (N=28), в ходе которого исследовалась эффективность 
комбинации флуоксетин+оланзапин и монотерапии каждым из 
препаратов [15]. Было установлено, что у пациентов с аугмента-
цией оланзапином ответ по шкале MADRS (>50%) наблюдался в 
60% случаев, при монотерапии оланзапином – 0%, флуоксетином 
– 10% [15]. 

Зипразидон. По данным 8-недельного рандомизированного 
исследования, у 26 пацентов зипразидон применялся в сочетании 
с серталином, 13 наблюдаемых принимали только серталин 
[12,15]. Эффект от аугментации был значимо выше, чем от моно-
терапии [12]. По данным небольшого открытого клинического 
исследования (N=18), положительный эффект от аугментации 
зипразидоном наблюдался в 50% случаев, причем в 27,8% дос-
тигнута стойкая ремиссия [18].  

• Лекарственными средствами разных групп  
Кетамин. В 2000 году Berman R.M. et al. провели плацебо-

контролируемое клиническое исследование, в ходе которого 
были обследованы 25 пациентов, средний возраст составил 
51,4±14,6 лет [8]. У 12 обследованных в течение 72 часов после 
введения первой дозы кетамина отмечалось значительное улуч-
шение [8]. Тем не менее, у 2 пациентов из 25 наблюдался рецидив 
менее чем через 2 недели [8]. По данным Rot M. et al. (2010), 
внутривенное введение субанестетической дозы кетамина 
(0,5 мг/кг) один раз в 2 дня позволяет добиться быстрого, но 
кратковременного улучшения у пациентов с ТРД [19]. При оцен-
ке по шкале MADRS снижение выраженности депрессивных 
расстройств после 6 введения кетамина наблюдалось в 85% слу-
чаев [19]. Однако у 1 пациента из 10 обследованных наблюдался 
рецидив через 2 недели, у 8 – через 19 дней, и только у 1 пациен-
та отмечалось длительная эффективность кетамина в отношении 
ТРД (более 3 месяцев) [19]. Таким образом, применение кетамина 
возможно лишь при необходимости срочного лечения ТРД [8,19]. 

L-триптофан. Препарат, обладающий антидепрессивным 
эффектом при некоторых формах депрессии [1]. L-триптофан 
применяется в дозе до 7 г в сутки, курсом в 3-4 недели, в ком-
плексе с никотинамидом, поскольку последний препятствует 
периферическому разрушению триптофана [1].  

• Нелекарственными методами. К методам нелекарствен-
ной аугментации относят электросудорожную терапию (ЭСТ), 
плазмаферез, транскраниальную электростимуляцию (ТЭС), 
вагусную стимуляцию, частичную депривацию сна (ЧДС), гипер-
барическую оксигенацию, внутрисосудистое лазерное облучение 
крови (ВЛОК), иглорефлексотерапию, атропинокоматозную 
терапию (АКТ), экстракорпоральную фармакотерапию (ЭКФ), 
психотерапию [3,23].  

Несмотря на разнообразие методик, направленных на лече-
ние ТРД, преодоление резистентной к терапии депрессии остает-
ся одной из самых актуальных проблем современной психиатрии. 
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Nowadays there is no universal approach to overcoming treat-
ment resistant depression. Main strategies of treatment are replacing 
one ineffective antidepressant to another one of the same group or 
combined therapy (simultaneous applying two antidepressants), aug-
mentation strategies (with drugs of different groups and non-drug 
methods). The main purpose is to compare the effectiveness of each 
method of overcoming treatment resistant depression. 
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ЦИТОКИНОВЫЙ СТАТУС У БОЛЬНЫХ С ПРИОБРЕТЕННЫМ 
ТОКСОПЛАЗМОЗОМ 
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Под наблюдением находилось 126 больных токсоплазменной ин-
фекцией. Исследование продукции цитокинов у больных показало 
повышение синтеза цитокинов ФНОα, ИЛ-1ß, ИЛ-6 и ИЛ-10 в пери-
од обострения заболевания по сравнению со здоровыми донорами. 
Баланс цитокинов зависел от степени тяжести заболевания.  
Ключевые слова: цитокины, фaктор некроза опухоли α , интрелей-
кины-1ß, интрелейкины-6, интрелейкины-10, токсоплазмоз. 

 
Токсоплазмоз в настоящее время представляет серьезную 

проблему для здравоохранения ввиду убиквитарности инвазии, 
высокой пораженности населения токсоплазмами, возможности 
внутриутробного поражения плода, высоким удельным весом 
поражений органа зрения с нарушением его функции, вплоть до 
развития слепоты и относительно частым развитием тяжело те-
кущих рецидивов (обострений) у больных с ВИЧ-инфекцией. 

Иммунитет при токсоплазмозе нестерильный. Эффектив-
ность защиты определяется как гуморальными, так и клеточными 
факторами иммунитета. Образование специфических антител на 
фоне нормального состояния клеточной составляющей иммуни-
тета обусловливает бессимптомное течение процесса у большин-

                                                           
* Кабардино-Балкарский государственный университет им . Х.М. Бербеко-
ва, индекс 360000, Нальчик, ул.Чернышевского, 173. 

ства инвазированных, предохраняет от нового заражения и пре-
дотвращает трасплацентарную передачу возбудителя. 

Несмотря на большие адаптационные возможности иммун-
ной системы, возникающие изменения в ее компонентах из тран-
зиторных превращаются в устойчивые хронические, что со вре-
менем формирует иммунопатологию. Цитокины выполняют 
функции медиаторов иммунной системы, обеспечивающих меж-
клеточную кооперацию, позитивную и негативную иммунорегу-
ляцию. Важность регуляции иммунного ответа определяется 
способностью цитокинов поддерживать пролиферацию и диффе-
ренцировку активированных иммунокомпетентных клеток раз-
личных субпопуляций и обеспечивать выполнение их функций 
[4,5,7,8]. Следовательно, нарушения функционирования иммун-
ной системы при иммунодефицитом состоянии может отражать 
дисфункцию цитокиновой системы. Доказано, что цитокины 
воздействуют на инфицированные вирусами эндотелиальные 
клетки, способствуя повышенной экспрессии молекул клеточной 
адгезии и запуская, таким образом, воспалительную реакцию 
сосудистой стенки. Цитокинами моделируются антивирусные 
эффекты макрофагов, полиморфно-ядерных лейкоцитов, нату-
ральных киллеров и других клеток [9]. Характер действия цито-
кинов зависит от их уровня. Цитокины в низких концентрациях 
нужны для формирования местного воспаления, более высокие 
дозы вызывают развитие системной воспалительной реакции. 
Диагностическое значение определения уровня цитокинов тесно 
связано с их ролью в патогенезе инфекции: цитокины, продуци-
руемые Тh-1(ИЛ-2, ИЛ-3, ИФγ, и гранулоцитарно-
макрофагальный колониестимулирующий фактор (ГМ-КСФ)) – 
отвечают за активность макрофагов, Т-киллеров, NK-клеток, а 
Th-2 (ИЛ-4, ил-5, ИЛ-6, ИЛ-10, ИЛ-13, ФНО) – антителообра-
зующие клетки. Значимость оценки содержания цитокинов за-
ключается в определении связи уровня цитокинов (повышением 
или снижением) у данного больного с течением заболевания, и 
функциональной активностью иммуннокомпетентных клеток 
[10].  

Цель исследования – изучение уровня продукции основ-
ных цитокинов, обеспечивающих противовирусную активность, 
и в том числе, обладающих противовоспалительной и иммуноре-
гулирующей активностью, таких как ИЛ-1В, ИЛ-6, ФНО-а, ИЛ-
10 – у больных токсоплазменной инфекцией позволяющими 
получить информацию о функциональной активности иммуно-
компетентных клеток и тяжести инфекционного процесса. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 126 больных токсоплазменной инфекцией (71 жен-
щин и 55 мужчин) в возрасте от 18 до 70 лет. Из них у 36 человек 
заболевание протекало в легкой форме, у 61 в среднетяжелой и у 
29 в тяжелой.  

Диагноз устанавливался на основании клинической карти-
ны, выделения ДНК токсоплазмы методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) и обнаружению в крови специфических антител к 
токсоплазме методом трехфазного иммуноферментного анализа 
(ИФА). Все больные обследованы клинически и лабораторно в 
период обострение и клинической ремиссии. С начала обостре-
ния пациенты получали стандартную противовирусную терапию. 
Группу контроля составили 35 практически здоровых людей – 
доноров Республиканской станции переливания крови. 

 Для оценки цитокинового профиля у больных токсоплаз-
менной инфекцией определяли концентрацию ИЛ-1ß ИЛ-6 в 
сыворотке крови методом иммуноферментного анализа с исполь-
зованием тест – наборов ООО «Протеиновый контур» (Санкт – 
Петербург). Концентрацию ФНОa определяли методом твердо-
фазного иммуноферментного анализа с применением пероксида-
зы хрена в качестве индикаторного фермента. Концентрацию ИЛ-
10 определяли методом трехфазного иммуноферментного анали-
за с использованием тест – системы hIL-10 Biosourse (Europe S. 
A.). Постановка всех реакций осуществлялась в соответствии с 
инструкциями фирмы. Определения производилось при помощи 
набора реагентов ProCon IL-1b, ProCon IL=2 и ProCon TNF=a. 
Результаты проведенных исследований обработаны с помощью 
компьютерных программ Microsoft Exel и Statistica с применени-
ем метода вариационной статистики регрессивного и корреляци-
онного анализа.  

Результаты и их обсуждение. Итерлейкин-1ß. У больных с 
рецедивирующей токсоплазменной инфекцией в период обостре-
ния выявлено закономерное повышение уровня содержания ИЛ-
1ß c максимальным значением на высоте клинических проявле-
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ний, т.е., первые 3 дня болезни (табл). В период ремиссии токсо-
плазменой инфекции, исследуемый показатель снижался, но к 
показателю здоровых не приходил. 

Содержание ИЛ-1ß в плазме крови зависело от тяжести за-
болевания. Так более значительные и достоверно высокие значе-
ния уровня ИЛ-1ß определялись у больных с тяжелым и средне-
тяжелым течением болезни. Наименее выраженные изменения 
исследуемого показателя наблюдались у больных легким течени-
ем болезни. 

В стадии ремиссии уровень ИЛ-1ß у обследованных боль-
ных к показателю нормы не приходил. Такие изменения можно 
считать закономерными, учитывая биологическую роль ИЛ-1ß в 
элиминации патогенна. ИЛ-1ß стимулирует как неспецифические 
механизмы резистентности, связанные главным образом с акти-
вацией функциональной активности нейтрофильных лейкоцитов, 
так и специфический иммунный ответ. Механизм иммуностиму-
лирующего действия ИЛ-1ß связан с увеличением дифференци-
ровки лимфоцитов и повышением их функциональной активно-
сти, а именно усилением синтеза лимфоцитами ИЛ-2, повышени-
ем ИЛ-2- зависимой пролиферации, а также увеличением антите-
лообразования. Таким образом, ИЛ-1ß обладает широким спек-
тром биологической активности: усиливает функциональную 
активность Т-клеточного звена иммунитета, увеличивает актив-
ность натуральных киллеров и опосредованно вызывает индук-
цию синтеза собственного (эндогенного) интерферона в организ-
ме хозяина.  

Интерлейкин-6. У больных токсоплазменной инфекцией 
наблюдалось возрастание исследуемого показателя в периоде 
обострение заболевание, в стадии ремиссии уровень ИЛ-6 не 
достигал нормальных значении (табл.). 

Закономерные изменения содержания ИЛ-6 в сыворотке 
крови у больных токсоплазменной инфекцией имели такие же 
тенденции, что ИЛ-1ß т.е. изменения содержания данного цито-
кина зависели от стадии заболевания, степени тяжести болезни 
(табл.).  

 Как типичный представитель провоспалительных цитоки-
нов, ИЛ-6 активирует нейтрофилы и усиливает их функциональ-
ную активность. ИЛ-6 активирует продукцию иммуноглобулинов 
класса М, G, А В - лимфоцитами, продукцию белков острой фазы 
в гепатоцитах, стимулирует пролиферацию и дифференцировку 
Т-лимфоцитов. С другой стороны, ИЛ-6 определяет выработку 
ИЛ-1 и ФНОa. Эта особенность ИЛ-6 определяет его двойствен-
ную роль в развитии воспаления: являясь по своим эффектам 
типичным провоспалительным цитокином, он оказывает также 
противоспалительное действие, ограничивая выработку других 
провоспалительных цитокинов. По – видимому, это и объясняет 
его однонаправленные изменения с ИЛ-1 ß [11]. 

 
Таблица 1 

 
Содержание основных цитокинов у больных токсоплазменной  
инфекцией в зависимости от периода исследования (пг/мл.) 

 
Изучаемый 
 показатель 

Период 
 исследования n Хmin-Xmax X ± m P P1 

 
ИЛ-1ß 

 
 
 

Здоровые 35 32 - 61 46 ± 1,9 – –
I 
II 
III 

126 
98 
76 

96 - 190 
87 - 168 
70 - 116 

124 ± 9,8 
101 ± 5,2 
86 ± 2,1 

<0,001 
<0,001 
<0,001 

– 
<0,001 
<0,001

 
ИЛ-6 

 
 

Здоровые 35 28 - 39 27 ± 1,6  
I 
II 
III 

126 
98 
76 

67 - 89 
59 - 76 
41 - 68 

53 ± 1,2 
46 ± 2,3 
39 ± 1,4 

< 0,001
< 0,001
< 0,001

-
< 0,001
< 0,001

ФНО-α 
Здоровые 35 15 -51 42 ± 2,1 – –

I 
II 
III 

126 
98 
76 

58 - 210 
50 - 178 
43 - 122 

146 ± 4,1 
117 ± 2,4 
96 ± 2,5 

<0,001
<0,001 
<0,001

–
<0,001 
<0,001

 
ИЛ-10 

 

Здоровые 35 41 -64 41,1±0,7 – 
I 
II 
III 

126 
98 
76 

57 - 84 
46 -76 
40 -58 

78,3±0,98 
65,9±0,94 
37,3±0,62 

<0,001
<0,001 
>0,05

–
<0,001 
<0,001

 
Примечание: I – период разгара заболевания; II – период ранней реконва-
лесценции; III – период поздней реконвалесценции; Р – достоверность 

значений к группе здоровых; Р1 – достоверность значений к предыдущему 
период, средней арифметической. n – число наблюдений, Х – среднее 

арифметическое значение, ± m – средняя ошибка средней арифметической. 
 

ФНОα определяет основные системные эффекты макрофа-
гов. Именно ему отводят первостепенную роль в эффектах мак-
рофагов. ФНОα оказывает сильное провоспалительное и катабо-
лическое действие, обладает антимикробной и противоопухоле-
вой активностью. Речь идет о преимущественных эффектах, так 
как на разных этапах воспаления действие этого цитокина может 

носит и иной характер. Активация макрофагов стимулирует вы-
брос ФНОα в межклеточную среду. ФНОα стимулирует адгезию 
нейтрофилов на эндотелиальных клетках и их экстравазацию – 
миграцию к очагу воспаления из сосудистого русла, способствует 
активации нейтрофилов, усиливая фагоцитоз и продукцию су-
пероксидных радикалов, а также экспрессию рецепторов ком-
племента на нейтрофилах, индуцирует экспрессию дополнитель-
ных Fas-рецепторов на Т-лимфоцитах. ФНОα взаимодействует с 
мембранным рецептор Fas семейства, который широко представ-
лен на клетках. Механизм цитотаксического действия на сего-
дняшний день следующий: после связывания ФНОα с клеточным 
рецептором мембранный комплекс тримеризуется и проходит 
внутрь клетки, что необходимо для передачи сигнала. Сигнал, 
индуцируемый, ФНОα приводит к образованию митохондриями 
реактивных производных атома кислорода, которые повреждают 
клетку [1,3]. Кроме того, активизируется ряд внутриклеточных 
протеаз, активирующих ДНКазы, что приводит к фрагментации 
ДНК и апаптозу клетки. ФНОα также включен в ряд патофизио-
логических процессов, его продукция, превышающая норму, 
может явится причиной кахексии, септического шока и сопрово-
ждает ревматоидные артриты и аутоиммунные заболевания [2,6].  

В результате проведенных исследований у больных токсо-
плазменой инфекцией установлено значительное и достоверное 
повышение содержание провоспалительного цитокина ФНОα в 
плазме крови в период обострение заболевания (табл). Парал-
лельно положительной динамике заболевания на фоне проводи-
мой терапии, прослеживалось постепенное снижение ФНОa. В 
период реконвалесценции концентрация цитокина имела склон-
ность к снижению, однако к показателю нормы он не возвращал-
ся (табл). В периоде стойкой ремиссии исследуемый показатель 
возвращался к показателю здоровых. Уровень ФНОa в плазме 
крови зависел от тяжести заболевания. Так наиболее выраженное 
повышения исследуемого цитокина наблюдалось у больных с 
тяжелым течением заболевания. У больных с легким течением 
инфекции в период ремиссии уровень ФНОα возвращался в пре-
делы нормальных величин. 

Негативной регуляторной активностью воспалительных 
процессов обладает ИЛ-10. Это происходит в результате способ-
ности подавлять у Тh-1 клеток и моноцитов продукцию цитоки-
нов и снижать антигенпрезентирующую способность данного 
цитокина. ИЛ-10 является альтернативным регулирующим и 
противовоспалительным цитокином для макрофагов, он проду-
цирует не только Тh-2, но и Тh-1 клетки. В связи с этим ИЛ-10 
рассматривается как общий для всех Тh-1 супрессирующий про-
тивовоспалительный цитокин, ограничивающий воспаление. 
Считают, что иммуносупресивные эффекты вирусов опосредова-
ны через влияние на баланс ИЛ-10/ИЛ-12. Под влиянием ИЛ-10 у 
моноцитов наблюдается снижение продукции цитокинов воспа-
ления (ИЛ-1, ИЛ-6, ФНОα и др.), микробицидных продуктов 
кислородного метаболизма и NO, в то же время он стимулирует 
пролиферацию В-лимфоцитов и гуморальный иммунитет. 

Активированные Т-лимфоциты увеличивают продукцию ИЛ-
10, уровень, которого в сыворотке крови достоверно повышается у 
больных с обострением инфекции, в периоде ремиссии показатель 
снижается, однако остается выше нормы (табл.1). Повышение 
уровня ИЛ-10 зависел от тяжести заболевания. Чем тяжелее проте-
кало заболевание, тем уровень цитокина была выше.  

Исследование продукции цитокинов у больных показало 
повышение синтеза цитокинов ФНОα, ИЛ-1ß, ИЛ-6 и ИЛ-10 в 
период обострения заболевания по сравнению со здоровыми 
донорами. В периоде угасания клинических симптомов парал-
лельно положительной динамики заболевания показатели иссле-
дуемых цитокинов снижались, но не приходили в норму. Баланс 
цитокинов зависел от степени тяжести заболевания. Чем тяжелее 
протекало заболевание, тем продукция цитокинов была выше. 

Таким образом, изучение роли цитокинов при данной ин-
фекции, позволит понять ряд механизмов, с помощью которых 
преодолевают защитные силы организма и используют внутри-
клеточные процессы и межклеточные взаимодействия для осуще-
ствления репликации. Изучение баланса цитокинов играет важ-
ную роль в понимании патогенеза инфекции, тропизма и виру-
лентности вирусов, что в свою очередь позволит разработать 
систему контроля за токсоплазменной инфекцией.  

Выводы: 
1. Исследование продукции цитокинов у больных показало 

повышение синтеза цитокинов ФНОα, ИЛ-1ß, ИЛ-6 и ИЛ-10 в 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 4 – С. 226 

период обострения заболевания по сравнению со здоровыми 
донорами. Параллельно положительной динамике заболевания на 
фоне проводимой терапии, прослеживалось постепенное сниже-
ние ФНОa, ИЛ-1ß, ИЛ-6 и ИЛ-10. 

2. Баланс цитокинов зависел от степени тяжести заболева-
ния. Чем тяжелее протекало заболевание, тем продукция цитоки-
нов была выше. 

3. Изучение баланса цитокинов играет важную роль в по-
нимании патогенеза инфекции, тропизма и вирулентности виру-
сов, что в свою очередь позволит разработать систему контроля 
за токсоплазменной инфекцией.  
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126 patients with toxoplasmotic infection under medical obser-
vation, studying the cytokine production has shown the increase of 
cytokine synthesis of necrosis factor-α, interleukin-1ß, interleukin-6 
and interleukin-10 in periods of exacerbation in comparison with 
healthy donors. The balance of cytokines depended on the degree of 
disease severity.  
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В статье приведены результаты применения инфракрасного лазер-
ного излучения в комплексном хирургическом лечении больных ко-
лоректальным раком с изучением отдаленных результатов. Показана 
эффективность и целесообразность применения лазеротерапии в ле-
чении больных с III стадией заболевания.  
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В последние десятилетия во многих странах мира, в том чис-
ле и в России, происходит устойчивый рост заболеваемости КРР.  

Ежегодно в России регистрируется более 50 тысяч новых 
случаев рака толстой кишки [3].  

Пятилетняя выживаемость при раке толстой кишки состав-
ляет примерно 60% в развитых странах и менее 40% – в государ-
ствах с ограниченными ресурсами [6,14]. Все это свидетельствует 
не только о большом медицинском, но и о социально-
экономическом значении данной проблемы, к тому же имеется 
недостаточно высокая эффективность традиционного лечения. 

 Одним из разработчиков в нашей стране нового направле-
ния использования лазеров в онкологии являлся профессор 
О.К. Скобелкин (1997), который считал, что использование низ-
коинтенсивного лазерного излучения в онкологии будет способ-
ствовать улучшению здоровья населения [11]. В литературе по-
следних лет имеются сообщения по использованию низкоэнерге-
тических лазеров в лечении онкологических больных, а что каса-
ется использования инфракрасных лазеров, то эти сообщения 
немногочисленны [1,4,9,12,14,15,16].  

Цель исследования – изучение иммунокоррекции при воз-
действии на интактную селезенку как иммунокомпетентный 
орган представляется новым, перспективным и малозатратным 
методом. 

Материалы и методы исследования. Проведено проспек-
тивное исследование у 408 больных с КРР. Все больные были 
оперированы.  

1 группа (контрольная) – 303 пациента (136 мужчин и 
167 женщин); 

2 группа (основная) – 105 пациентов (51мужчины и 
54 женщина), которые помимо оперативного лечения, в ком-
плексном лечении получали лазеротерапию. По возрасту, соот-
ношению мужчин и женщин, нозологии, характеру произведен-
ных операций группы были сопоставимы. 

Пятилетняя выживаемость исследована у 166 больных с 
КРР III стадии заболевания (учитывалась смерть только от ос-
новного заболевания – КРР), из них 42 пациента получали лазер-
ное облучение в комплексном лечении. Возраст составлял в ос-
новной группе от 54 до 82 лет, в среднем 67,3+4,4 лет и от 41 до 
81 лет в контрольной группе, в среднем 63,8+7,9 лет. У 22 боль-
ных с раком прямой кишки основной группы выполнены сле-
дующие операции: – брюшно-промежностная экстирпация 
(БПЭ) – 10, передняя резекция прямой кишки – 7, операции низ-
ведения – 3, операция Гартмана – 2. У 20 больных с раком обо-
дочной кишки основной группы выполнены следующие опера-
ции: правосторонняя гемиколэктомия – 6, левосторонняя гемико-
лэктомия – 3, резекция сигмовидной кишки – 10, резекция попе-
речной ободочной кишки – 1.  

У 74 больных с раком прямой кишки контрольной группы 
были выполнены следующие операции:  БПЭ – 26, передняя 
резекция прямой кишки – 29, брюшно-анальная резекция прямой 
кишки – 7, операция низведения – 6, операция Гартмана – 6.  

У 50 человек с раком ободочной кишки контрольной группы 
были выполнены следующие операции правосторонняя гемиколэк-
томия – 20, левосторонняя гемиколэктомия – 6, резекция сигмо-
видной кишки – 22, резекция поперечной ободочной кишки – 2.  

Также исследована выживаемость у 17 больных КРР IV 
стадии (12 из них с раком прямой кишки и 5 с раком ободочной 
кишки), получающих лазеротерапию в комплексном лечении и у 
63 больных (44 из них с раком прямой кишки и 19 с раком обо-
дочной кишки) не получающих лазеротерапию. Распределение по 
полу было примерно одинаково в обеих группах. Возраст боль-
ных с раком прямой кишки IV стадии составлял соответственно 
от 43 до 71 лет, в среднем 60,5+7,3 лет и от 44 до 78 лет, в сред-
нем 66,3 +6,0 лет. 

У больных с раком прямой кишки основной группы были 
выполнены операции – лапаротомия с выведением колостомы – 
9, паллиативная БПЭ – 1, пробная лапаротомия – 2. 

У больных контрольной группы – лапаротомия с выведением 
колостомы – 37, с выведением илеостомы – 1, паллиативная перед-
няя резекция прямой кишки – 1, паллиативная БПЭ – 1, пробная 
лапаротомия – 3, вскрытие канкрозного парапроктита – 1.  

У больных с раком ободочной кишки основной группы вы-
полнялись следующие операции – паллиативная резекция сигмы- 
1, паллиативная резекция ободочной кишки – 1, обходной иле-
отрансверзоанастамоз – 1, выведение колостомы – 1, пробная 
лапаротомия – 1.  
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У больных контрольной группы выполнены следующие опе-
рации – паллиативная резекция сигмы – 2, обходные анастамозы – 
7, колостомы – 6, илеостомы – 2, пробные лапаротомии – 2. 

Для оценки результатов лечения применяли методику ана-
лиза вариабельности сердечного ритма (ВСР) [1]. Изучали инте-
гральный показатель активности регуляторных систем (ПАРС). 
С помощью этой методики можно быстро оценить состояние 
общей неспецифической адаптации у больного [1,8,7]. Определя-
ли также лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ), показате-
ли лейкоцитов периферической крови, СОЭ, иммунный статус.  

В качестве источника излучения использовался полупро-
водниковый лазер «Мустанг», обладающий НИЛИ в инфракрас-
ном спектре. Лазеротерапия проводилась чрескожно на проекцию 
селезенки после УЗИ разметки ее, мощность излучения составля-
ла 4 Вт, частота 80 Гц, время экспозиции 5 минут, всего 10 сеан-
сов. 5 сеансов облучения проводили ежедневно до операции, 
последующие 5 сеансов в раннем послеоперационном периоде.  

Полученные результаты обрабатывались вариационно-
статистическим методом дисперсионного анализа. Влияние ла-
зерного излучения на выживаемость больных исследовалось 
статистически определением различий при альтернативном варь-
ировании [10].  

Результаты и их обсуждение. У пациентов с III стадией 
КРР до операции показатели ПАРС находились на уровне выра-
женного напряжения регуляторных систем организма и состави-
ли 4,7±1,6 баллов в основной группе и 4,7±1,5 баллов у больных 
контрольной группы. На 21 сутки после операции у больных 
основной группы отмечалось статистически достоверное умень-
шение показателя ПАРС до умеренного напряжения регулятор-
ных систем – 3,2±1,3 баллов (Ф =4,7; Фкр=1,7 ; р=0,047). Показа-
тели ПАРС у больных в контрольной группе составляли 4,8+1,9 
баллов (Ф=0,9; Фкр=3,9; р=0,39). Различие с основной группой на 
21 сутки после операции статистически достоверно (Ф=4,31; 
Фкр=4,13; р=0,045).  

При исследовании иммунитета выявлено положительное 
влияние НИЛИ на следующие показатели иммунограммы, как 
процент фагоцитоза, уровень естественных киллеров NK CD16, 
иммуноглобулины класса А.  

Процент фагоцитоза при поступлении в контрольной и ос-
новной группах был ниже нормы и составлял 65,4±2,0 и 65,1±1,1 
соответственно. На 21 сутки после операции у больных контроль-
ной группы он снизился до 49,2±2,4 (Fфакт=8,9; Fкрит=5,3; р=0,02), 
а у больных основной группы отмечалась тенденция повышения 
почти до нормы 71,4±1,0 (Fфакт.=1,58; Fкрит.=4,7; Р=0,23). Разли-
чие процента фагоцитоза достоверно между группами на 21 сутки 
после операции (Fфакт.=20,99; F крит.= 4,96; Р=0,001). 

Средний уровень естественных киллеров NK CD16, лишен-
ных маркеров Т- и В-лимфоцитов до операции составлял в кон-
трольной и основной группах 158±16 и 188±11 соответственно. 
На 21 сутки после операции в контрольной группе он составил 
169±18 (Fфакт.=0,1; Fкрит.=7,7; Р=0,77), а в основной группе 
достоверно повышался до 261±15 (Fфакт.=9,14; Fкрит.=4,96; 
Р=0,01). Различие достоверно также между группами и на 21 
сутки после операции (Fфакт.=11,7; Fкрит.=5,6; Р=0,01). 

Средний уровень иммуноглобулинов А при поступлении в 
контрольной и основной группах составил 3,3±0,6 г/л и 3,2±0,1 
соответственно, что соответствует норме. На 21 сутки после опе-
рации уровень иммуноглобулинов А составлял в контрольной 
группе 3,3±0,08 г/л (Fфакт.=1,68; Fкрит.=5,31; Р=0,23) , а в ос-
новной группе повышался до 3, 9 + 0,1 г/л (Fфакт.=7,9; 
Fкрит.=4,7; р=0,01). Различие статистически достоверно между 
показателями основной и контрольной группами на 21 сутки 
после операции (Fфакт.=9,4; Fкрит.=4,96; Р=0,01).  

Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ). До операции 
ЛИИ у больных составил 2,2 ед, то есть превышал норму почти в 
2,5 раза. Нами не отмечено статистически значимой разницы 
ЛИИ у пациентов с III и IV стадиями рака. 

На 21 сутки после хирургического удаления опухоли в ос-
новной группе у больных с III стадией рака наблюдалось статисти-
чески достоверное снижение ЛИИ почти до нормы – 1,2 ед, в отли-
чие от больных контрольной группы , где показатель ЛИИ оставал-
ся на прежнем уровне – 2,3 ед. Различия показателей между груп-
пами статистически достоверны (Ф =5,4; Фкр=4,2; р=0,04).  

Лейкоциты периферической крови у больных КРР при по-
ступлении были 7,7±2,3, то есть на нормальном уровне. Лейкоци-

тоз наблюдался только примерно у пятой части больных (19,4%) 
и составлял 12,8±2,4.  

У больных с III стадией КРР основной группы на 14 сутки 
после операции лейкоциты периферической крови составляли 
6,8×10 в 9 ст, а у больных контрольной группы был лейкоцитоз 
9,1×10 в 9 ст (Ф=4,4; Фкр 4,0; р=0,04). Нормализация показателей 
лейкоцитов периферической крови у больных контрольной груп-
пы происходила только на 21 сутки после операции.  

Исследование СОЭ периферической крови, показало, что 
лишь у пятой части мужчин и женщин СОЭ было нормальным. У 
мужчин III стадии контрольной группы СОЭ до операции соста-
вило 25,9±3,2 мм/час, на 14 сутки после операции отмечалось 
повышение его до 36,1±3,0 мм/час (Ф=9,3; Фкр=4,0; р=0,03), у 
женщин до операции СОЭ составило 31,4±5,8 мм/час и повыша-
лось после операции до 35,1±3,8 мм/час, но повышение статисти-
чески недостоверно (Ф=2,56; Фкр=4,0; р=0,11).  

У пациентов мужчин III стадии основной группы СОЭ до 
операции было 21,2±3,8 мм/час, на 14 сутки после операции оно 
составило 28,0±7,3 мм/ час (различие статистически недостовер-
но, F =2,24; Fкр = 4,96; р= 0,16). У женщин основной группы с III 
стадией заболевания СОЭ до операции было 30,1±5,8 мм/час, на 
14 сутки после нее – 25,1±4,2 мм/час (различие статистически 
недостоверно, Ф=2,05; Фкр=4,74; р=0,18). Следует отметить, что 
у пациенток женщин основной группы СОЭ после оперативного 
лечения было статистически достоверно ниже, чем у пациенток 
контрольной группы, и составляло соответственно 25,1±4,2 и 
35,1±3,8 мм/час (Ф=5,6; Фкр=4,1; р=0,02). У мужчин основной 
группы после операции СОЭ было также ниже, чем у больных 
контрольной группы, соответственно 28,0±7,3 и 36,1±3,0 мм/час, 
но различие между группами статистически недостоверно 
(Ф=1,8; Фкр=4,1; р=0,19). 

То есть, у пациенток женщин основной группы на 14 сутки 
после хирургического удаления опухоли отмечаются статистиче-
ски достоверные более низкие цифры СОЭ, чем у пациенток 
контрольной группы; у мужчин на 14 сутки после операции в 
основной группе отмечается тенденция к уменьшению СОЭ в 
сравнении с контрольной группой.  

Анализ выживаемости больных с раком прямой кишки III 
стадии. Из 22 больных основной группы в первый год после 
операции не было погибших от рака, до 3 лет после операции 
умерло 4 человека, от 3 до 5 лет – 1 пациент. 5 лет и свыше 5 лет 
выжили 17 человек  

Средняя продолжительность жизни составила 65,8+21,7 ме-
сяцев, медиана выживаемости 72,3 месяца. Из 74 человек кон-
трольной группы до года после операции умерло 10 человек, от 
года до 3 лет – 18 человек, от 3-5 лет – 6 человек. Свыше 5 лет 
выжили 40 пациентов. Средняя продолжительность жизни после 
операции составила 57,5+29,1 месяца, медиана выживаемости 
67 месяцев.  

Таким образом, у больных с раком прямой кишки III стадии 
основной группы выживаемость после операции до года состави-
ла 100%, до 3 лет – 81,8%, свыше 5 лет – 77,3%. У больных кон-
трольной группы она составила до года – 86,5%, до 3 лет – 62,2%, 
свыше 5 лет – 54,0% (р<0,05). Медиана выживаемости была выше 
на 5,3 месяца у больных основной группы.  

Выживаемость больных с раком ободочной кишки III стадии. 
Из 20 больных основной группы в первый год после опера-

ции умерла 1 больная, от 1 до 3 лет после операции умерло 
3 человека, от 3 до 5 лет – 1 пациент. Свыше 5 лет выжили 
15 человек. 

Средняя продолжительность жизни после операции соста-
вила 63,1+28,4 месяца, медиана выживаемости 69 месяцев. 

Из 50 человек контрольной группы до года после операции 
умерло 10 человек, от 1 до 3 лет  – 12 человек, от 3-5 лет – 3 че-
ловека. Свыше 5 лет выжили 25 пациентов. 

Средняя продолжительность жизни после операции соста-
вила 52,9+29,1 месяцев. Медиана выживаемости 57,5 месяцев. 

Таким образом, у больных с раком ободочной кишки III 
стадии основной группы выживаемость после операции до года 
составила 95%, до 3 лет  – 80%, свыше 5 лет – 75%. У больных 
контрольной группы она составила до года – 80,0%, до 3 лет  – 
56,0% , свыше 5 лет – 50,0% ( р < 0,05 ). Медиана выживаемости 
у больных основной группы была выше на 11,5 месяцев. 

Выживаемость больных с раком прямой кишки IV стадии 
Изучена выживаемость у 12 больных, получавших лазерное 

излучение и у 44 больных, не получавших лазеротерапии.  
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Средняя продолжительность жизни после операции в ос-
новной группе составляла Мср=7,9+4,7 месяцев, в контрольной 
группе Мср= 9,7+5,5 месяцев (р>0,05). Медиана выживаемости 
составила 7 месяцев в обеих группах.  

Выживаемость больных с раком ободочной кишки IV стадии. 
Изучена выживаемость у 5 больных получавших лазерное 

излучение и у 19 больных, не получавших лазеротерапии.  
В основной группе продолжительность жизни составляла 

Мср=7,3+5,5 месяцев, в контрольной группе Мср=6,6+3,7 меся-
цев (р>0,05). Медиана выживаемости составила соответственно 4 
и 6 месяцев. 

Таким образом, у больных с КРР IV стадии средняя про-
должительность жизни, медиана выживаемости были меньше 
года в обеих группах. 

Необходимо отметить нормализующее влияние лазерного 
излучения у больных с III стадией КРР на показатели ЛИИ, лей-
коцитов и СОЭ периферической крови, что свидетельствует о 
более благоприятном послеоперационном течении с менее выра-
женной степенью воспалительной и послеоперационной инток-
сикацией и эндотоксикозом. 

Выводы: 
1. При анализе иммунологических изменений на фоне про-

водимой лазеротерапии выявлено, что облучение селезенки при-
водит к стимуляции некоторых звеньев фагоцитоза и гумораль-
ного иммунитета у больных III cтадии КРР. 

2. НИЛИ у больных КРР III cтадии в комплексном лечении 
оказывает положительное влияние на состояние общей неспеци-
фической адаптации, уменьшает эндотоксикоз, улучшает показа-
тели выживаемости больных. 

3. Применение лазеротерапии в комплексном лечении не 
продляет срок жизни больных КРР IV стадии. 

4. У больных КРР III стадии в комплексном лечении целе-
сообразно чрескожное облучение селезенки НИЛИ в инфракрас-
ном диапазоне. Курс лечения составляет 10 сеансов, из них 5 в 
дооперационном периоде и 5 сеансов в раннем послеоперацион-
ном периоде. Мощность излучения 4 ВТ на сеанс, частота 80 Гц, 
продолжительность одного сеанса облучения 5 минут.  
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РОЛЬ КОРРЕКЦИИ ВЕГЕТАТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ В УСТРАНЕНИИ 
МИКРОЦИРКУЛЯТОРНЫХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ 

ОНИХОМИКОЗОМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ФОТОФОРЕЗОМ ЭКЗОДЕРИЛА 
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В статье представлено научное обоснование целесообразности при-
менения фотофореза экзодерила для коррекции микроциркулятор-
ных расстройств у больных онихомикозом. 
Ключевые слова: фотофорез, онихомикоз. 

 
Длительное хроническое рецидивирующее течение онихо-

микозов, их неуклонный рост среди трудоспособного населения, 
недостаточная эффективность существующих на сегодняшний 
день методов терапии ониходистрофии делают лечение ониходи-
строфий не только важной медицинской, но и социальной про-
блемой [1,2,3,4,5]. Применение большинства современных фар-
макопрепаратов общего и локального действия сопряжено с дос-
таточно большим количеством побочных эффектов, в связи с чем, 
особую значимость приобретают фармако-физиотерапевтические 
методы, позволяющие снизить фармаконагрузку на пациента и 
повысить качество лечения такого рода больных. 

Материалы и методы исследования. В исследование бы-
ло включено 70 больных онихомикозом в возрасте от 21 до 
60 лет, из которых 80% составили мужчины, давность заболева-
ния от 1 до 3 лет. Все больные, включенные в исследование ме-
тодом рандомизации были разделены на 2 сопоставимые группы: 
основная – 35 больных, которым проводился фотофорез экзоде-
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рила 1% геля с использованием лазерного излучения инфракрас-
ного диапазона (λ=0,89 мкм) в режиме постоянно меняющейся 
частоты от 10 до 1500 Гц, импульсная мощность 4,2 Вт, длитель-
ность процедуры от 3 до 5 минут, при общей продолжительности 
не превышающей 15 минут, на курс 10 ежедневных процедур и 
контрольная группа – 35 больных, которым применяли 1% гель 
экзодерила местно. 

Исследование состояния микроциркуляции в очагах пора-
жения у обследованных больных проводилось методом лазерной 
допплерографии (ЛДФ), с изучением показателей, характери-
зующих тонус артериолярных сосудов (АLF/СКО), давление в 
венулах (АНF/СКО) и капиллярный кровоток (АСF/СКО).  

Результаты и их обсуждение. Принимая во внимание важ-
ную роль вегетативной нервной системы в регуляции сосудисто-
го обеспечения организма и, особенно, микроциркуляции, нами 
было изучено функциональное состояние вегетативной нервной 
системы у больных с ониходистрофией методом кардиоинтерва-
лографии (КИГ). 

В исходном состоянии у подавляющего большинства 
обследованных (85%) была выявлена вегетативная дисфункция 
по типу гиперсимпатикотонии и в 15% не было выявлено 
нарушения регуляторных механизмов вегетативной нервной 
системы (эйтония). 

Гиперсипатикотония характеризовалась достоверным сни-
жением Мо и ∆Х на 25% и 32% соответственно и повышением 
АМо на 45%. Все это сопровождалось увеличением индекса на-
пряжения – интегрального показателя напряженности регулятор-
ных систем организма в 2,3 раза. 

Выявленная вегетативная дисфункция у больных ониходи-
строфией сопровождалась нарушением микроциркуляции в об-
ласти ногтевого ложа, что проявлялось наличием гипертонуса 
артериол (показатель амплитуды АLF волн/СКО×100% был равен 
172% при норме 130%, p<0,01) и выраженными застойными яв-
лениями в венулярном русле (показатель амплитуды АНF- 
волн/СКО×100% составил: 92% при норме 60%, p<0,001). Кроме 
того, отмечались значительные нарушения капиллярного крово-
тока застойного характера (показатель амплитуды АCF 
волн/СКО×100% составил 48% при норме 26%, p<0,01). 

Под влиянием фотофореза экзодерила отмечалась нормали-
зация всех изучаемых показателей, что подтверждалось исчезнове-
нием гипертонуса артериол и застойных явлений в венулярном 
отделе и улучшением капиллярного кровотока, что сопровожда-
лось улучшением качества ногтевых пластин. В основе формиро-
вания выраженного терапевтического эффекта при ониходистро-
фии лежит устранение вегетативной дисфункции, обеспечивающей 
компенсацию микроциркуляторного русла. Это выражалось в кор-
рекции всех изучаемых показателей КИГ до уровня здоровых лиц. 

У больных контрольной группы отмечалась лишь положи-
тельная тенденция в некоторых показателях КИГ и ЛДФ. 

Вывод. Таким образом, в основе устранения микроцирку-
ляторных нарушений под влиянием фотофореза экзодерила при 
ониходистрофии лежит восстановление вегетативной регуляции. 
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ВЫЯВЛЕНИЕ ПРЕДИКТОРОВ ГЕСТОЗА С ПОМОЩЬЮ 
СТАТИСТИЧЕСКОГО АНАЛИЗА 

 
М.В. ПАНЬШИНА, В.Г. ВОЛКОВ* 

 
Статья посвящена выявлению предикторов развития гестоза в раз-
личные триместры гестации для выделения беременных в группы 
риска по развитию гестоза с целью проведения своевременной про-
граммы профилактики этого осложнения беременности. 
Ключевые слова: гестоз, статистический анализ, предикторы. 

 
Гестоз является синдромом полиорганной полифункцио-

нальной недостаточности, который обусловлен несоответствием 
возможностей адаптационных систем организма матери адекват-
но обеспечить потребности развивающегося плода. 

Комплексные многолетние исследования сложных нейро-
эндокринных изменений, характерных для каждой адаптацион-
ной реакции, позволили точно охарактеризовать адаптационную 
деятельность организма в момент исследования с помощью соот-
ношения клеточных элементов крови [1,2].  

Структурная организация крови — интегральный показа-
тель адаптации организма в целом. 

Четких стандартов клинико-лабораторного обследования и 
профилактики, соответствующих критериям доказательной ме-
дицины, для беременных с гестозом до сих пор нет [3]. 

Цель исследования – рассмотреть развитие позднего гес-
тоза с позиций системного анализа, выявить предикторы гесто-
за для выделения группы риска и проведения своевременной 
профилактики. 

Материалы и методы исследования. Была сформирована 
база данных для пациенток с целью анализа течения беременно-
сти и развития гестоза для последующего подбора медикамен-
тозной профилактики этого осложнения беременности. В работу 
включено 870 беременных клинико-диагностического отделения 
ГУЗ «Тульского областного перинатального центра», которые 
находились под наблюдением в 2008-2009 году. Всем беремен-
ным было проведено полное клиническое обследование. При 
анализе использовались исходные данные пациенток (возраст, 
рост, вес), социальный статус, особенности анамнеза, наличие 
экстрагенитальных заболеваний, основные клинико-
лабораторные показатели (гемоглобин, гематокрит). Всем бере-
менным в сроке 21-24 недели проводилась оценка гемодинамики 
в маточных артериях. Количественные переменные (средний 
возраст беременной, средний рост беременной, время проведения 
УЗИ скрининга) не противоречат гипотезе о нормальном распре-
делении по Колмогорову-Смирнову на уровне 95%. Статистиче-
скую обработку данных осуществляли с использованием лицен-
зионного пакета программ SPSS (версия 18). Результаты оцени-
вали как статистически значимые при р<0,05. В настоящем ис-
следовании строили логистические регрессионные модели по 
алгоритму Вальда с пошаговым включением или исключением 
предикторов. Качество получаемых моделей оценивали по доли 
правильно распознанных случаев в таблицах классификации, а 
так же рассчитывали уровень значимости отдельно взятых коэф-
фициентов. При описании выявленных факторов риска развития 
гестоза приведены рассчитанные отношения шансов и в скобках 
их 95% доверительные интервалы. Статистически значимые пре-
дикторы имеют доверительный интервал, не включающий еди-
ницу. 

Результаты исследования и их обсуждение. При первом 
знакомстве врача акушера-гинеколога и пациентки в качестве 
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предикторов используется данные анамнеза и клинического 
анализа крови – это первая ступень. В результате пошагового 
исключения предикторов по алгоритму Вальда в итоговую мо-
дель вошли следующие переменные (табл. 1). 

Согласно данной модели предикторами развития гестоза 
являются пиелонефрит ОШ=4.4 (ДИ: 1.52;12.78), р 0.05 и группа 
крови ОШ 4.4 (ДИ: 1.06;18.35) р<0.05. Из количественных при-
знаков повышению вероятности развития гестоза способствует 
повышение гематокрита, а снижению вероятности гестоза – по-
вышение числа тромбоцитов и гемоглобина в I триместре бере-
менности. На втором этапе мы изучили вероятность развития 
патологии с учетом данных анамнеза, наличия эксрагенитальной 
патологии, клиническогои биохимического анализа крови во II 
триместре, данных допплерометрии (табл.2). 

 
Таблица 1 

 
Параметры логистической регрессионной модели  

для прогнозирования гестоза 
 

Предиктор 
Коэфф. 

регрессии, 
 d 

Уровень 
значимости, 

 p 

Отношение 
шансов,  
Exp(B) 

95% доверительный 
интервал для Exp(B) 
Нижняя 
граница 

Верхняя 
граница

Свободный 
член 24,748 ,003    

Tромбоциты -,015 ,008 ,985 ,975 ,996
Гемоглобин -,035 ,013 ,966 ,923 1,010
Гематокрит ,163 ,034 1,177 1,012 1,369
Возраст -,161 ,002 ,852 ,770 ,942
Рост -,103 ,024 ,902 ,824 ,987

Пиелонефрит 1,482 ,005 4,401 1,517 12,768
ОАГА -1,023 ,044 ,360 ,133 ,971
ЗППП -1,203 ,022 ,300 ,107 ,843

Группа крови 1,484 ,041 4,410 1,060 18,352
Город/обл -1,613 ,002 ,199 ,070 ,564

 
Примечание: ОАГА – отягощенный акушерско-гинекологический анамнез, 
ЗППП – заболевания передающиеся преимущественно половым путем. 

 
Таблица 2 

 
Параметры логистической регрессионной модели 

 для прогнозирования гестоза во II триместре 
 

Предиктор Коэфф. 
регресси, 

d 

Уровень 
значимости, 

р 

Отношение 
шансов 
Exp(B) 

95% доверительный 
интервал для Exp(B)

в модели Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

Свободный 
член 28,260 ,004    

Тромбоциты 1 -,006 ,044 ,994 ,928 1,066
Гемоглобин 1 -,225 ,023 ,799 ,442 1,443
Гематокрит 1 -1,385 ,003 ,250 ,058 1,086

Рост -,098 ,008 ,906 ,790 1,040
ППВ ,024 ,041 1,024 ,837 1,253

Билирубин 2 ,099 ,022 1,104 ,856 1,424
Белок 2 ,117 ,005 1,124 ,954 1,325

Креатинин 2 ,040 ,012 1,041 ,972 1,115
Глюкоза 2 -,749 ,007 ,473 ,178 1,256
ПТИ 2 -,069 ,013 ,934 ,828 1,053

Фибриноген 2 ,000 ,050 1,000 ,401 2,498
Гемоглобин 2 ,241 ,021 1,273 ,702 2,307
Лейкоциты 2 -,275 ,011 ,760 ,492 1,173
Эритроциты 2 ,373 ,034 1,453 ,237 8,891

СОЭ 2 ,013 ,040 1,013 ,916 1,119
Гематокрит 2 1,290 ,003 3,634 ,914 14,442
Тромбоциты 2 -,008 ,040 ,992 ,931 1,057

Возраст -,071 ,027 ,932 ,744 1,167
УЗИ II -6,148 ,005 ,002 ,000 3,015
Группа  
крови I 1,724 ,015 5,606 ,214 146,951 

Группа 
 крови II 1,211 ,024 3,358 ,124 90,648 

Группа 
 крови III 1,375 ,022 3,956 ,129 121,265 

Резус отриц -1,235 ,019 ,291 ,019 4,371
Первородящие 1,516 ,001 4,553 ,498 41,654
образование 

ср -2,649 ,000 ,071 ,012 ,413 

Допплер II -3,493 ,007 ,030 ,000 2,989
 

В результате пошагового отбора в модель вошли следую-
щие предикторы: I группа крови ОШ=5.6 (ДИ: 0.21;146.95) 
р=0.01, II гуппа крови ОШ=3.4 (ДИ:0.12;90.65) р<0.05, III группа 
крови ОШ=4.0 9 (ДИ: 0.13;121.27) р<0.05, первородящие ОШ=4.5 
(ДИ:0.5; 41.65.0) р=0.01, из клинического анализа крови во II 
триместре - гематокритное число ОШ=3.6 (ДИ: 0.9; 14.4) р<0.05, 
гемоглобин ОШ=1.3 (ДИ:0.7; 2.3) р<0.05, эритроциты ОШ=1.5 
(ДИ:0.2; 8.9) р<0.05, биохимические параметры (билирубин, 
белок, креатинин) находятся в пределе ОШ=1.0-1.1, р<0.05. 

Предсказание развития гестоза с учетом данных на первом 
этапе знакомства с пациенткой дало статистически-значимую 
модель с уровнем предсказательной ценности – 86%, во II триме-
стре беременности – 89.4% (р<0.01). 

Модель логистической регресси в общем случае имеет вид: 
У=d0+d1Х1+…+dкХк, Где d0, d1,…+dк – коэффициенты регрес-
сии, Х1,…Хк – объясняюшие переменные. 

Заключение. Поскольку организм человека представляет 
собой целостную систему, слаженно отвечающую на воздействие 
внешней среды, для оценки значимости разнообразных клиниче-
ских данных мы провели математический анализ, учитывающий 
все взаимосвязи между рассматриваемыми переменными. На 
протяжении беременности значимость предикторов меняется, 
иногда даже превышая общеизвестные факторы риска. Получен-
ные данные позволяют подойти к решению проблемы гестоза с 
новых позиций понимания, а, следовательно, и к рассмотрению 
новых методов профилактики гестоза. Доказано, что профилак-
тические мероприятия у беременных группы риска, снижают 
частоту развития тяжелых форм гестоза в 2,5 раза, перинаталь-
ную смертность в 1,8 раз, перинатальную заболеваемость в 
2,9 раз [4]. Часто организм беременной и плод нуждаются не в 
интенсивной терапии, а лишь в профилактике нарушений адапта-
ционно-гомеостатических реакций фетоплацентарной системы 
[3]. Для практической работы представляет несомненный интерес 
возмозможность предсказывать гестоз по совокупности всех 
имеющихся данных о пациентке: как клинических, так и лабора-
торных. Мы попытались предсказать развитие гестоза по всем 
возможным предикторам в целом. В различные триместры бере-
менности врач акушер-гинеколог должен обрать внимание на 
значимые параметры и включить беременную в группу риска по 
развитию гестоза. 
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с открытоугольной глаукомой с использованием импульсного маг-
нитного поля. 
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Первичная глаукома является одним из распространенных 

заболеваний в офтальмологии, достигая 65% в возрасте старше 
70 лет [2,3,5,6].  Трудность ранней диагностики и неуклонное сни-
жение зрения, вплоть до его полной потери, делают разработку 
современных методов немедикаментозного лечения глаукомы, 
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направленных на замедление атрофии зрительного нерва и дис-
трофических изменений в сетчатке глаза, важной медико-
социальной задачей. В последние годы в клинической практике, в 
том числе и в офтальмологии, стали использоваться магнитные 
поля различной характеристики [1,4,7], в том числе по нейро-
тропной методике, однако бегущее импульсное магнитное поле 
до настоящего времени в лечении глаукомы не использовалось. В 
связи с этим, нами было изучено влияние бегущего импульсного 
магнитного поля по нейротропной методике на состояние зри-
тельных функций у больных первичной открытоугольной глаукомой. 

Цель исследования – изучение влияния бегущего им-
пульсного магнитного поля по нейротропной методике на со-
стояние зрительных функций у больных первичной открытоуголь-
ной глаукомой.  

Материалы и методы исследования. Нами было обследо-
вано 40 больных первичной открытоугольной глаукомой 2 стадии 
(60 глаз) в возрасте от 52 до 74 лет, средний возраст составил 
67,2±3,6. Все больные, в зависимости от применяемого лечения, 
методом рандомизации были разделены на 2 сопоставимые по 
клинико-функциональным характеристикам группы: основная – 
20 больных (31 глаз), которым на фоне медикаментозного лече-
ния проводилось лечение бегущим импульсным магнитным по-
лем по нейротропной методике от аппарата «Ато-Атос», общее 
время воздействия 10 мин., на курс 10 ежедневных процедур и 
контрольная группа – 20 больных (29 глаз), которым проводилось 
медикаментозное лечение миотиками, общеукрепляющими сред-
ствами и витаминотерапией. 

Всем больным применялись стандартные методы офталь-
москопического обследования, включающие: визометрию и ис-
следование полей зрения методом стандартной автоматизирован-
ной периметрии на периметре Hamphrey (Carl Zeiss Meditec) по 
пороговой программе 24-2 на всех этапах наблюдения.  

Результаты и их обсуждение. При визиометрическом об-
следовании у обследованных больных первичной открытоуголь-
ной глаукомой было установлено достоверное снижение остроты 
зрения и составило в среднем 0,58±0,012 Д.  

После курса лечения наиболее выраженная динамика отме-
чалась у больных основной группы, где острота зрения в среднем 
повысилась на 23,7%, в то время как под влиянием курса меди-
каментозного лечения – лишь на 6%. При оценке остроты зрения 
у наблюдаемых больных через 6 месяцев, отмечалось сохранение 
полученных результатов, а через 12 месяцев отмечалось незначи-
тельное снижение остроты зрения до 21,6%, в то время как у 25% 
больных контрольной группы отмечалось снижение зрения до 
0,55±0,01. 

Подобная динамика отмечалась и при изучении показателей 
функциональной активности сетчатки глаз по данным компью-
терной периметрии. Так, под влиянием бегущего импульсного 
магнитного поля по нейротропной методике наблюдалось досто-
верное улучшение периметрических индексов MD с -7,75±1,2 в 
исходе до -3,80±1,3 и PSD с 8,76±0,6 до 4,3±1,3 соответственно, 
что свидетельствует об отсутствии признаков прогрессирования 
заболевания, в то время как, в контрольной группе значимых 
изменений не отмечалось.  

Через 6 и 12 месяцев у больных основной группы результаты, 
хотя и несколько снизились, однако были достоверно выше, чем до 
лечения, в то время как в контроле отмечалась отрицательная ди-
намика, что свидетельствует о прогрессировании глаукомы. 

Вывод. Таким образом, применение бегущего импульсного 
магнитного поля по нейротропной методике значительно улуч-
шает зрительные функции, что проявляется в повышении остро-
ты зрения и расширении полей зрения.  
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В немедикаментозной терапии острого и хронического бо-

левого синдрома биофизические методы прочно занимают опре-
делённое место [4]. Очевидным их преимуществом является 
малоинвазивность, отсутствие побочных явлений, а также доста-
точно высокая эффективность [6].  

Цель исследования – изучение возможности применения 
биорезонансной терапии (БРТ) в детской вертебрологии, что 
представляется весьма актуальным.  

Материалы и методы исследования. Нами обследовано 
340 детей с вертеброгенной ортопедической патологией и среди 
них была выделена группа с выраженным болевым синдромом на 
фоне сколиотической деформации, а также диспластических 
процессов (317). При разделении детей с нарушениями опорно-
двигательного аппарата по группам, мы руководствовались сте-
пенью выраженности болевого синдрома. Первую группу состав-
ляли 168 детей с острым болевым синдромом (ОБС), вторую – 
149 с хроническим состоянием (ХБС). Среди проявившихся реф-
лекторных синдромов превалировали проявления цервикобрахи-
алгии, как при ОБС, так и при ХБС. При ОБС преобладали го-
ловные боли – 37,4% на 100 обследуемых и головокружение – 
25,0%. А при ХБС головные боли – 31,2% и расстройства сна – 
17,7% .  

До назначения лечения проводилось электрофизиологиче-
ское исследование биологически активных точек (ЭФИ БАТ) 
методом Фолля. Для лечения была применена методика – сочета-
ние БРТ (биорезонансная терапия) + ИРТ (иглорефлексотерапия). 
[1,3]. Частота собственных волновых колебаний определялась с 
максимально болезненных БАТ до лечения, спустя 2 недели и 2 
месяца после курса реабилитации.  

Для оценки эффективности коррекции патологических 
симптомов заболеваний опорно-двигательного аппарата (ОДА), 
по сравнению с традиционной профилактикой и лечением ОДА, с 
учетом выраженности болевого синдрома, все дети были разде-
лены на 4 группы. 

К 1 группе с ОБС отнесены 87 детей с клиникой фиброми-
алгии, у которых применялся комплекс БРТ+ИРТ. 
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2 группу с ОБС представляли 81 детей, не получавших 
БРТ+ИРТ, но получавших медикаметозное лечение и физиоте-
рапкевтическое (ИРТ) 

К 3 группе (74 детей) с ХБС, как и в 1 группе, проводили 
курс БРТ+ИРТ. 

Детям с ХБС, включенным в 4 группу (75 детей) осуществ-
лялось такое же лечение, как и во второй группе больных. В ка-
честве контрольной, 5 группы послужили результаты исследова-
ния практически здоровых испытуемых (18 наблюдений). 

Результаты и их обсуждение. При исследовании показате-
лей ЭФИ БАТ выявлено статистически значимое их уменьшение 
при остром болевом синдроме на меридиан лимфатической сис-
темы (ЛФ) – до 4,3±3,49 у.е. при хроническом – до 6,6+4,29 у.е., 
(Р< 0,01) ; на меридиане нервной дегенерации (НД) – соответст-
венно до 3,79+2,78 у.е. и  5,1+3,19 у.е. (р< 0,05). В группе боль-
ных с острым болевым синдромом показатели ЭФИ БАТ оказа-
лись в 1,5 раза ниже, чем в группе с хроническим. 

Таким образом, результаты ЭФИ БАТ характеризовались 
резким уменьшением электропроводности, преимущественно в 
точках меридианов ЛФ, СУД, НД, что свидетельствует об их функ-
циональной блокаде, особенно при ОБС. Это указывает на наличие, 
отдаленность и устойчивость последствий энергоинформационных 
и субстанционных блокад, сформировавшихся в результате психо-
эмоционального (68,9% на 100 обследованных), а также физиче-
ских (26,9%), и , возможно, экологических факторов [5].  

Наблюдаемый эффект ИРТ+БРТ в отношении характера и 
локализации боли несомненен как при остром, так и при хрони-
ческом болевом синдроме ОДА. Пролонгированный эффект БРТ 
доказывается сравнением результатов нейрореабилитации с 
группой традиционного лечения, где достигнутый эффект преры-
вался довольно ранними и частыми обострениями, особенно при 
ХБС. Общая тенденция, заключающаяся в исчезновении или 
снижении степени болезненности миофасциальных триггерных 
точек, прослеживается во всех 4 группах наблюдений, но особен-
но в 1 и 3 группах, принимавших ИРТ+БРТ, что подтверждается 
показателями по степени болевого ощущения (СБ), продолжи-
тельности боли (ПБ), степени иррадиации (СИ). Оценкой эффек-
тивности ИРТ+БРТ по показателям ЭФИ БАТ (у.е.) у детей с 
патологией ОДА служила нарастающая динамика электропрово-
димости контрольных точек измерения (КТИ) по меридианам, 
упомянутым выше. 

В основе положительного эффекта БРТ лежит снятие энер-
гетических блоков, что сопровождается нормализацией моторно-
висцеральных взаимоотношений как результата интегративного 
активизирующего воздействия проприорецепторов на функцию 
вегетативной нервной системы [2]. Особенно выражен обезболи-
вающий эффект БРТ при ОБС. 

Эффект проводимого комплекса ИРТ+БРТ выражался так-
же в преобладании электромиографических изменений при ОБС, 
по сравнению с хроническим, свидетельствует об уменьшении 
энергетического потока по исследованным нервам при ОДА в 
период обострения заболевания. Это положение подтверждается 
резким снижением электрофизиологического сопротивления по 
БАТ. При анализе результатов ЭМГ наиболее информативными 
оказались показатели скорости проведения импульса и порога 
возбудимости исследованных нервов. Порог возбудимости нерва 
(ПВН) при ОБС оказался более высоким, по сравнению с ХБС.  

В процессе БРТ, относимой к физическим факторам сверх-
малых интенсивностей, нам удалось посредством ЭМГ, особенно 
при ОБС, получить подтверждение положительных эффектов ее 
биологической и физической природы. Судя по результатам про-
веденного нами исследования, ИРТ+БРТ дают возможность це-
ленаправленно вызывать биологический эффект, необходимый 
организму для адекватного реагирования адаптивной функцио-
нальной системы, начиная с ее периферического звена. В частно-
сти, статистически значимое нарастание дистальной латентности 
(DECT) при ОБС в 1 группе cразу после ИРТ+БРТ может свиде-
тельствовать о некоторой дестабилизации нервно-мышечного 
регулирования на клеточном и межклеточном уровне, на уровне 
нервно-мышечного переключения, что способствует разбаланси-
рованности сложившегося патологического стереотипа, обуслов-
ленного длительно сохраняемым блоком. На этом фоне спустя 2 
недели после ИРТ+БРТ нарастает тенденция к нормализации 
регулирующих процессов, эффективности проводимого лечения. 
При этом достоверно значимо снижение ПВН, преимущественно 
при ОБС, нарастали CV, Amp, свидетельствуя об увеличении 

энергетического потока по исследованным нервам. Лечение с 
применением традиционных методов, направленное на коррек-
цию функционального состояния ОДА у детей 2-4 группы, не 
обеспечивало полностью снятия болевого синдрома. Наблюдае-
мый эффект у больных этой группы достаточно кратковременен 
и в отличие от 1-3 группы чаще сменялся обострением. 

В то же время локальное воздействие на ОДА как на «ми-
шень» патологической системы в сочетании с ИРТ+БРТ, влияющее 
на взаимосвязанность ее звеньев, приводит к более выраженному и 
длительному эффекту. Это происходит за счет нарастания регули-
рующего влияния на информационно-энергетическом уровне. 

Выводы. В результате наших исследований с помощью 
электрофизиологических методов высоко оценивается эффектив-
ность биофизических методов (сочетание БРТ и ИРТ) в лечении 
синдрома фасциомиоалгии у детей с врожденной и диспластиче-
ской патологией позвоночника. 
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The article presents the results of bio-resonance therapy 

application at children with vertebral orthopedic pathology. In 
particular, positive results in treating children with the syndrome of 
congenital fasciomyalgia and dysplastic spine pathology are obtained. 

Key words: children's vertebrology, fasciomyalgia, bio-
resonance therapy. 
 
 
УДК 611.711 

 
ИННОВАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ К ПРИМЕНЕНИЮ КИНЕЗОТЕРАПИИ 

У БОЛЬНЫХ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОЙ ДОРСОПАТИЕЙ 
 

С.А.ХАКИМОВ, К.В. ЛЯДОВ* 
 

Настоящая работа посвящена вопросам лечения больных с пояснич-
но-крестцовой дорсопатией и инновационным подходам в данном 
направлении с использованием аппаратного комплекса. Оценка ре-
зультатов исследования проводилась с использованием математиче-
ских методов, что позволяет более объективно оценить результаты 
лечения. 
Ключевые слова: инновационные методы в восстановительной ме-
дицине, кинезиотерапия, дорсопатия. 
 
Разработка и научное обоснование немедикаментозных ме-

тодов лечения при вертеброгенной патологии, в основе которой 
лежат дегенеративно-дистрофические процессы является важной 
медико-социальной проблемой. В первую очередь это относится 
к такому распространенному заболеванию пояснично-крестцовая 
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дорсопатия, которая, несмотря на большой арсенал применяемых 
медикаментозных и немедикаментозных методов [1,2,4] продол-
жает занимать лидирующие позиции (до 80%) среди всей патоло-
гии периферической нервной системы [3,5,6]. Актуальность вы-
шеуказанной проблемы подчеркивается также длительной нетру-
доспособностью, большими экономическими затратами на лече-
ние трудоспособного творчески активного контингента. В на-
стоящее время становится очевидным, что купирование лишь 
болевого синдрома не удовлетворяет полностью задач эффектив-
ного лечения данной патологии. Полное восстановление нару-
шенной осанки и локомоторной функции пациента в поясничного 
отделе позвоночника возможно лишь при комплексном примене-
нии инновационных методов кинезотерапии с механизмом об-
ратной связи, мануальной терапии, позволяющей устранить с 
помощью мягкой мышечной техники функциональные и органи-
ческие изменения в позвоночнике, которые до настоящего не 
использовались в комплексе при данной патологии. Все это опре-
делило цель и задачи исследования. 

Цель исследования – дать научное обоснование ком-
плексного применения инновационной кинезотерапии на аппара-
те «Тергумед» с биологически обратной связью и мануальной 
терапии при пояснично-крестцовой дорсопатии. 

Задачи исследования: 
1. Выявить особенности формирования аналгетического 

эффекта под влиянием кинезотерапии на аппарате «Тергумед» с 
биологически обратной связью и в комплексе с мануальной тера-
пией у больных пояснично-крестцовой дорсопатией с учетом 
данных ВАШ и опросника Мак-Гилла. 

2. Оценить корригирующее влияние кинезотерапии на 
аппарате «Тергумед» с биологически обратной связью и в ком-
плексе с мануальной терапией на состояние вегетативной нерв-
ной системы и психо-эмоциональный статус больных пояснично-
крестцовой дорсопатией. 

Материалы и методы исследования. Нами было обсле-
довано 105 больных (47 мужчин и 58 женщин) с дорсопатией 
пояснично-крестцового отдела позвоночника, средний возраст 
которых составил 37±2,8 лет при длительности заболевания от 1-
го до 10 лет. Больные методом рандомизации были разделены на 3 
группы: основная – 35 человек, которым на фоне медикаментоз-
ной терапии проводили курс тренировки на комплексе 
«ТЕРГУМЕД 3D» и мануальную терапию, группа сравнения – 35 
человек, которым на фоне медикаментозной терапии проводили 
курс тренировки на комплексе «ТЕРГУМЕД 3D» и контрольная – 
35 человек, которым было проведено стандартное медикаментоз-
ное лечение. 

Результаты и их обсуждение. У всех наблюдаемых боль-
ных при обследовании выявлялись болевой синдром, у 88,6% 
выявлялся мышечно-тонический синдром, в 55,2% общеневроти-
ческий синдром и в 72,4% – вегетативный синдром. 

Центральное место в клинической симптоматике у боль-
ных, включенных в исследование, занимал болевой синдром по 
типу люмбалгии, который определялся у всех больных, локали-
зация и степень выраженности которого отличались большим 
разнообразием, хотя боли в нижней части спины имели место у 
всех наблюдаемых больных. Однако лишь у 25% из них это была 
единственная локализация, а в 45% случаев она сочеталась с 
болями в области передней и задней поверхности бедра, в 20 % 
случаев – с болями в ягодичной области, и лишь в 12 % – в паль-
цы ног на пораженной стороне. Боли чаще всего (в 72% случаев) 
возникали или усиливались при ходьбе, при неожиданном изме-
нении тела (24% случаев), в 26% случаев в покое, в 40% случаев 
отмечалось сочетание этих провоцирующих моментов.  

При изучении выраженности боли в зависимости от дли-
тельности заболевания было установлено, что у больных с дли-
тельностью заболевания от 1 до 3 лет у 70,4% больных интенсив-
ность боли по ВАШ составляла 3-4 балла, а у 29,6%  – 1-2 балла, 
в то время как при длительности заболевания от 3 до 5 лет, ин-
тенсивность болевого синдрома в 1-2 балла выявлялась у 14,3% 
больных, 3-4 балла у 60%, а у 25,7% – 5 баллов. Еще большее 
нарастание интенсивности болевого синдрома наблюдалось у 
больных с длительностью заболевания от 5 до 10 лет, что прояв-
лялось выраженностью боли в 1-2 балла у 34%, 3-4 балла – 
38,8%, 5 баллов – у 19% и 8,2% 5 баллов и выше. Наряду с боле-
вым синдромом у наблюдаемых больных отмечались и другие 
проявления пояснично-крестцовой дорсопатии. 

У 74% больных отмечалось напряжение мышц в пояснич-
ной области, сопровождающееся ограничением движений в пояс-
ничном отделе позвоночника в 62% случаев. У 58% больных 
наблюдалось онемение конечностей, преимущественно в области 
голени и стопы. Анталгическая поза и ограничение в тазобедрен-
ном суставе выявлялись у 37% и 40% больных соответственно. 
Причиной возникновения болей в 42% случаев было физическое 
перенапряжение, в 32% случаев – переохлаждение, в 14% – 
стресс и психоэмоциональное перенапряжения и 12%. 

Ведущее место в клинической симптоматике занимал боле-
вой синдром по типу люмбалгии, который определялся у всех 
больных, степень выраженности которого подтверждалась шкала-
ми болевого аудита. Интенсивность болевого синдрома, по данным 
визуально-аналоговой шкалы ВАШ, характеризовалась как уме-
ренная (от 3 до 7 баллов) у 82% и у 17% – как выраженная. 

 Для изучения характеристики болевого синдрома, нами 
был использован опросник Мак-Гилла. Болевой синдром у боль-
ных, включенных в исследование характеризовался наличием 
сенсорного, аффективного и эвалюативного ранговых индексов 
боли. Следует указать, что изучаемые показатели возрастали по 
мере прогрессирования заболевания, т.е. зависели от длительно-
сти заболевания. Было установлено нарастание значений показа-
телей суммарного индекса числа выделенных дескрипторов (в 
1,27 при длительности заболевания от 3 до 5 лет и в 1,44 при 
длительности заболевания от 5 лет до 10 лет) по сравнению с 
небольшой длительностью заболевания (1-3 года). Аналогичная 
картина наблюдалась и при анализе суммарного рангового ин-
декса боли, который нарастал в 1,45 при длительности заболева-
ния от 3 до 5 лет и в 1,65 раза – при длительности заболевания от 
5 до 10 лет.  

Следовательно, при увеличении продолжительности забо-
левания усиливается болевой синдром, в структуре которого 
имеет место усиление индексов числа всех выделенных дескрип-
торов, что подтверждается суммарными показателями и рангово-
го индекса боли. 

Болевой синдром подтверждался также и результатами тес-
тирования боли на аппарате «Тергумед», при котором болевой 
синдром также оценивался у большинства больных как средней 
выраженности, что соответствовало в среднем 4,5±0,6 балла.  

Для нас представляло интерес, оценить болевой синдром у 
наблюдаемых больных по индексу мышечного тонуса, который 
показал, что выраженность спонтанных болей составила в сред-
нем 2,7 балла, что соответствовало также среднему уровню ин-
тенсивности боли.  

Индекс мышечного тонуса позволил установить, что боле-
вой синдром характеризовался уменьшением объема активных 
движений наличием дисбаланса статики и динамики в пояснич-
ной области и изменением двигательного стереотипа ходьбы в 
виде уменьшения объема движений, что заставляло больных 
принимать анталгическую позу. Состояние мышечного тонуса 
поясничной области характеризовалось умеренным его усилени-
ем более чем у половины больных (57,4%). У 28 больных (27,6%) 
выявлялись симптомы выраженного гипертонуса и лишь у 15,3% 
больных отмечалось отсутствие мышечного напряжения. В сред-
нем тонус мышц оценивался по показателю индекса мышечного 
синдрома в 2,7±0,5 балла. 

При изучении болезненности мышц при пальпации, одной 
из составляющих индекса мышечного синдрома, было констати-
ровано, что у 33% отмечалась незначительная болезненность, у 
51% наблюдалась мимическая реакция, а у остальных больных 
(16%) наблюдалась двигательная реакция. 

Показатель длительности сохранения болезненности после 
пальпации, также одного из важных аспектов оценки индекса 
мышечного синдрома, был оценен в среднем в 2,2±0,4 балла, а 
проявлялось это сохранением боли в течение 30-60 сек. у 54,3%, 
у 14,3% больных боль сохранялась более минуты в среднем 75,3 
сек. и лишь у 31,4% боль после пальпации прекращалась сразу. 

Одним из вспомогательных показателей индекса мышечно-
го синдрома является степень иррадиации болей при пальпации. 
В среднем он был оценен в 1,84±0,4 балла, структура этого пока-
зателя характеризовалась отсутствием иррадиации у 18,1% боль-
ных, распространением иррадиации боли на близ лежащие ткани 
у 63,8% и распространение боли в отдаленные области (ягодицы, 
передняя или задняя поверхность бедра и др.) в 18,1% случаев. 

В среднем индекс мышечно-тонического синдрома у об-
следованных больных был оценен в 10,6±0,9 балла. Наличие 
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мышечно-тонического синдрома подтверждалось и результатами 
тестирования нервно-мышечной работоспособности на системе 
«Тергумед», свидетельствующей о снижении этого интегрально-
го показателя в среднем на 19,6%, причем в большей степени при 
оценке максимальных силовых возможностей это касалось пре-
имущественно сгибания и разгибания, а такие показатели как 
поворот влево или вправо, изменялись в меньшей степени (всего 
на 7-10%). Это подтверждалось также коэффициентом силовых и 
функциональных возможностей позвоночника, где показатели 
были снижены в среднем на 25,4% и 18,2% соответственно. 

Общеневротический синдром проявлялся повышенной раз-
дражительностью в 72,4% случаев, тревожностью – в 51,4%, 
эмоциональной лабильностью – в 84,8% случаев, плаксивостью – 
в 58%, конфликтностью – в 40,9%, повышенной утомляемостью – 
в 70,5% и нарушением ночного сна – в 53,5% случаев. Следует 
указать, что наибольшая выраженность проявлений невротиче-
ского синдрома отмечалась при обострении заболевания. 

Общепринято, что наличие вегетативной дисфункции с яв-
лениями гиперсимпатикотонии усиливает восприятие любого 
патологического процесса, особенно сопровождающегося боле-
вым синдромом, в связи с чем, нами были оценены клинические 
проявления вегетативной дисфункции. 

У подавляющего большинства больных вегетативные на-
рушения проявлялись гипергидрозом стоп (82,8%), похолоданием 
и гипостезией нижних конечностей (75,2% и 78,1% соответствен-
но), мраморность кожи и отек нижних конечностей выявлялись в 
56,2% и 44,7% соответственно.  

Таким образом, у больных включенных в исследование на-
блюдался целый симптомокомплекс, характерный для пояснич-
но-крестцовой дорсопатии. 

Наиболее выраженный регресс клинической симптоматики 
вызывает разработанный лечебный комплекс, состоящий из ин-
новационной кинезотерапии на аппарате «Тергумед» и мануаль-
ной терапии. Так, болевой синдром уже под влиянием 5 процедур 
купировался у 65,6% больных, в то время как в группе сравнения 
– в 51,4%, а в контроле – лишь в 37,1% случаев. Подобная дина-
мика клинической симптоматики наблюдалась и при выраженно-
сти мышечного синдрома. Так, в основной группе под влиянием 5 
процедур мышечный синдром оставался лишь у 31,4% больных, в 
группе сравнения – у 42,8% больных и в контроле – лишь в 51,4% 
случаев. 

Общеневротический синдром купировался под влиянием 
разработанных методов лечения – в 65,6% 51,4% и 37,1% соот-
ветственно, а вегетативные проявления у наблюдаемых больных 
после 5 процедур оставались в 25,7%, 45,6% и у 62,8% соответст-
венно. 

Еще более наглядно преимущество применения лечебного 
комплекса наблюдалось после курсовых воздействий, при кото-
рых основные клинические проявления заболевания остались у 
единичных больных (1-2 больных).  

Как указывалось выше, болевой синдром у больных пояс-
ничной дорсопатией занимал лидирующие позиции, а его интен-
сивность зависела от длительности заболевания, мы проанализи-
ровали выраженность аналгетического эффекта у них под влия-
нием различных методов лечения в зависимости от длительности 
заболевания. 

Так, у больных с длительностью анамнеза от 1 до 3 лет под 
влиянием разработанного лечебного комплекса в 45% случаев 
болевой синдром купировался полностью, в 42,4% случаев ин-
тенсивность боли соответствовала 1-2 баллам и в 12,6% случаев – 
3-4 баллам. В группе сравнения эти результаты были достоверно 
менее значимыми – купирование боли в 22% случаев, сохранение 
боли в 1-2 балла в 54% случаев и в 24% случаев боль еще сохра-
нялась достаточно интенсивной (3-4 балла). В контрольной груп-
пе полного купирования болевого синдрома не наблюдалось ни у 
одного больного, болевой синдром в 1-2 балла наблюдался в 42% 
случаев, 3-4 балла – в 58%. 

При длительности заболевания от 3 до 5 лет у больных ос-
новной группы болевой синдром купировался полностью у 55%, 
оценивался в 1-2 балла – в 35% случаев и в 3-4 балла – в 10% 
случаев и ни у одного больного не оценивался в 5 баллов и выше. 
У больных группы сравнения болевой синдром купировался 
полностью у 28% больных, оценивался в 1-2 балла у 48% и в 3-
4 балла – у 24% больных. Обращает на себя внимание, что ни у 
одного больного, также как и в основной группе, не наблюдался 
болевой синдром в 5 и более баллов. 

В контрольной группе под влиянием проведенного лечения 
полного купирования болевого синдрома у больных поясничной 
дорсопатией не наблюдалось. В то же время интенсивность в 1-
2 балла наблюдалась в 43% случаев, в 3-4 балла – в 51,4% и в 5 
баллов – 5,6% случаев. 

У больных с более длительным анамнезом (от 5 до 10 лет) 
интенсивность боли в 1-2 балла определялась в 28% случаев, в 3-
4 балла в 52% и в 5 баллов определялась еще в 16% случаев, 
однако болевой синдром свыше 5 баллов не определялся ни у 
одного больного.  

Таким образом, у всех наблюдаемых больных, даже в кон-
трольной группе, отмечалось уменьшение интенсивности болево-
го синдрома.  

При оценке динамики показателей болевого синдрома по 
опроснику Мак-Гилла под влиянием различных разработанных 
методов лечения у больных поясничной дорсопатией с длитель-
ностью заболевания от 1 до 3 лет было установлено, что при 
применении разработанного лечебного комплекса, хотя и остава-
лось участие при формировании болевого синдрома сенсорного, 
аффективного и эвалюативного компонентов, однако их выра-
женность по суммарным показателям ИЧВД и РИБ в основной 
группе уменьшилась в 6,62 раза и в 5,8 раза соответственно, что 
достоверно более значимо, чем в группе сравнения (в 2,6 раза и в 
2,1 раза соответственно) и особенно контроля (в 1,2 раза и в 1,18 
раза соответственно). Динамика показателей болевого синдрома 
по опроснику Мак-Гилла под влиянием различных разработан-
ных методов лечения у наблюдаемых больных с длительностью 
заболевания от 3 до 5 лет имела ту же направленность, хотя и 
была выражена в меньшей степени. Так, суммарные индексы 
ИЧВД и РИБ в основной группе снизились в 3,25 раза и 3,1 раза, 
в группе сравнения – в 1,9 и 2,1 раза соответственно и в кон-
трольной – в 1,1 раза и в 1,16 раза соответственно. Подобная 
картина наблюдалась и у больных с длительностью заболевания 
от 5 до 10 лет. 

Динамика показателей опросника Мак-Гилла под влиянием 
различных разработанных методов лечения была менее выражен-
ная у этой категории больных. Это подтверждалось снижением 
суммарных показателей ИЧВД и РИБ в основной группе снизи-
лись в 2,1 раза и 2,0 раза соответственно, в группе сравнения – в 
1,51 и 1,4 раза соответственно и в контрольной – в 1,1 раза и в 
1,11 раза соответственно. 

Таким образом, независимо от длительности заболевания у 
больных контрольной группы существенно не изменилась струк-
тура болевого синдрома. 

Болевой и тонический синдромы определяли другие кли-
нические проявления заболевания, в связи с чем, мы изучили их 
динамику при применении различных методов лечения. 

Так, ограничение движений в поясничном отделе позвоноч-
ника уже после 5 процедур купировалось у 74,3% больных основ-
ной группы, у 63% больных группы сравнения и в 43% больных 
контрольной группы. Анталгическая поза после 5-и процедур оста-
валась в основной группе у 11,4% больных, в 28% – у больных 
группы сравнения и в 54,3% - у больных контрольной группы, 
ограничение движений в тазо-бедренном суставе – у 17,1%, 34,2% 
и 51,4% больных соответствующих групп наблюдения. 

После курса лечения преимущество разработанного лечеб-
ного комплекса во влиянии на клиническую симптоматику про-
являлось еще в большей степени. При оценке регресса клиниче-
ских проявлений вегетативной дисфункции у больных, включен-
ных в исследование под влиянием разработанных методов лече-
ния было выявлено преимущество применения лечебного ком-
плекса по сравнению с монокинезотерапией и особенно, медика-
ментозной терапией. 

Регресс всех проявлений вегетативной дисфункции наблю-
дался в среднем у 96,1% больных основной группы, в то время 
как в группе сравнения – 88,2% и в контроле – в 71,0% случаев. 

Купирование болевого синдрома и коррекция вегетативных 
нарушений в значительной степени определили и регресс клини-
ческих проявлений общеневротического синдрома.  

Сравнительный анализ регресса клинической симптомати-
ки под влиянием различных методов лечения позволил констати-
ровать преимущество разработанного комплекса, что проявля-
лось купированием общеневротической симптоматики у 95,8% 
больных, что достоверно выше, чем в группе сравнения и, осо-
бенно, в контроле (84,5% и 66% соответственно). 
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Выводы. Комплексное применение кинезотерапии с ис-
пользованием аппарата «Тергумед» с биологически обратной 
связью и мануальной терапии вызывает более быстрый, выра-
женный и стойкий аналгетический эффект по сравнению со стан-
дартной медикаментозной терапией, что подтверждается регрес-
сом клинической симптоматики уже после 5 процедур, а также 
результатами многофакторного изучения боли по данным ВАШ и 
опросника Мак-Гилла на фоне устранения вегетативной дис-
функции и улучшения психо-эмоционального состояния, что 
лежит в основе выраженного терапевтического эффекта у боль-
ных пояснично-крестцовой дорсопатией (87%). 
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The article considers the questions of treating patients with 
lumbosacral dorsopathia and innovative approaches in this direction 
using apparatus complex. Assessing the results of studying was 
performed by means of mathematical methods, which allows more 
objective assessment of treatment results. 
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИЗМЕНЕНИЙ ТЕМПЕРАТУРНОГО 

ГОМЕОСТАЗА ГОЛЕНИ НА ФОНЕ РЕЦИДИВА ВАРИКОЗНОЙ 
БОЛЕЗНИ ПОСЛЕ ЭНДОВЕНОЗНОЙ ЛАЗЕРНОЙ КОАГУЛЯЦИИ 

 
Т.В.ЗАМЕЧНИК, С.И. ЛАРИН, Л.Н.РОГОВА* 

 
В работе проанализированы некоторые патогенетические механиз-
мы локального увеличения инфракрасных температур у пациентов с 
отдаленными рецидивами варикозной болезни после лазерной коа-
гуляци вен. Иммуногистохимические показатели экспрессии eNOS, 
CD68, MMP19 свидетельствуют о развитии воспаления и ангиогене-
за в зоне реканализации. Эти изменения ограничены областью опе-
рированного сосуда. 
Ключевые слова: комбинированная термометрия, патология вен 
нижних конечностей, иммуногистохимические показатели экспрес-
сии eNOS, CD68, MMP19. 

 
Результаты эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) оце-

ниваются в раннем послеоперационном периоде (3-4 недели по-
сле операции), а её эффективность в срок от 6 месяцев после 
ЭВЛК по результатам УЗИ [1]. Метод комбинированной термо-
графии может использоваться для мониторинга за состоянием 
коагулированных вен, т.к. обладает высокой чувствительностью 
и специфичностью. В случае адекватно проведенного оператив-
ного лечения, данные полученные с помощью комбинированной 
термографии указывают на отчетливое уменьшение венозного 
застоя, что сопровождается улучшением состояния мягких тканей 
голени [2]. В случае развития рецидива варикозной болезни в 
отдаленный период после операции результаты термографии 
вновь указывают на патологическое распределение температур 
голени, независимо от вида рецидива (тотальная, частичная или 
локальная реканализация).  
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Цель исследования – изучение патогенетических меха-
низмов, которые приводят к изменению температурного гомео-
стаза голени в отдаленный период после операции. 

Материалы и методы исследования. В исследование бы-
ли включены 2 группы пациентов. Первую группу составили 15 
пациентов в возрасте 55.2+2.5, которые прошли лечение ЭВЛК 
без кроссэктомии по поводу варикозной болезнью на стадии С4-
С5 по СЕАР в бассейне большой подкожной вены (БПВ) и у ко-
торых по итогам раннего послеоперационного периода была 
подтверждена полная окклюзия зоны коагуляции. Однако в пери-
од от 6 месяцев до 1,5 лет после операции у этих пациентов на-
блюдали рецидив варикозной болезни (всего 20 конечностей). 
Вторую группу составили 22 пациента (33 конечности) в возрасте 
52.2+2.32, с варикозной болезнью на стадии С4-С6 по СЕАР в 
бассейне БПВ, которым первично была проведена операция 
ЭВЛК с кроссэктомией. Пациенты первой группы проходили 
повторное лечение ЭВЛК с кроссэктомией. Все пациенты перед 
операцией были обследованы на радиотермографе РТМ-01 (ме-
тод комбинированной термографии) и прошли ультразвуковое 
ангиосканирование (УЗАС) с цветовым картированием кровотока 
на аппарате Vivid-3 expert (General Elektric, США). 

Во время оперативного лечения нами было взято для изу-
чения 53 венозных фрагмента ствола большой подкожной вены 
на протяжении 5-7 см от сафено-феморального соустья. Гистоло-
гической и иммуногистохимической оценке подвергался наибо-
лее дистальный участок удалённого фрагмента вены длинной от 
3 до 5 см. Удалённые фрагменты вен фиксировались в 10% ней-
тральном формалине не менее 7 суток. По общепринятой мето-
дике материал заливали в парафин и готовили серийные срезы 
толщиной 5-7 микрон. Микропрепараты окрашивались гематок-
силином – эозином, пикрофукцином по Ван Гизон и Гейденгай-
ну. Проводилась сравнительная качественная оценка состояния 
всех слоёв венозной стенки, также иммуногистохимическими 
методами была определена экспрессия металлопротеиназ ММР 9 
и ММР19, Cyclin D1, Ki67, актина, CD 68 и е-NOS (использова-
лись антитела фирмы Dakо). Для чего парафиновые срезы (тол-
щиной 4-5 микрон) монтировали на стеклах, обработанных поли-
лизином, затем подвергали депарафинизации в ксилоле и регид-
ратации в спирте 96°. После промывания в дистиллированной 
воде проводили блокирование активности эндогенной пероксида-
зы, охлажденной 0,3% перекисью водорода в течение 10 минут с 
последующим ополаскиванием и промыванием в дистиллирован-
ной воде. Восстановление антигенной структуры ткани проводи-
ли с использованием Target Retrieval Solution (DAKO; pH=6,0) в 
СВЧ-печи (мощность 130Вт) в течение 25 минут с последующим 
остыванием при комнатой температуре в течение 20 минут. Затем 
промывали в дистиллированной воде, наносили первичные анти-
тела и инкубировали 30 минут при комнатной температуре во 
влажной камере. После ополаскивания и промывания в Tris-HCL 
буфере (рН=7,6) 2 раза по 5 минут инкубировали с En Vision 
(DAKO) 30 минут, ополаскивали и промывали в буфере анало-
гичным образом. Затем наносили диаминобензидин (DAB) [3]. 
Реакцию оценивали в баллах по количеству окрашенных клеток и 
интенсивности их окрашивания (Total Score) , средние величины 
выражали в балах как Me [25 и 75 перцентиль]. Значимость раз-
личий в экспрессии маркеров между группами оценивали по 
методу Уитни-Вилкоксона. Исследование проводилось с учетом 
стандартов Хельсинской декларации и Международной конфе-
ренции по гармонизации (ICH). 

Результаты и их обсуждение. Исследование голеней паци-
ентов 2 группы методом комбинированной термографии выявило 
характерные признаки варикозной болезни [2]: медиально-
латеральную ассиметрию поверхностных и глубоких температур, 
отсутствие осевого градиента поверхностных температур и уве-
личение средней по всей голени поверхностной и глубокой тем-
пературы температуры у всех пациентов. В 1 группе пациентов в 
разные сроки периода наблюдения (от 6 месяцев до 2 лет) реци-
див ВБ после ЭВЛК был выявлен комбинированной термографи-
ей. У этих пациентов медиально-латеральная ассиметрия темпе-
ратур наблюдалась только при инфракрасном, поверхностном 
сканировании, тогда как распределение глубоких температур по 
задней поверхности голени оставалось нормальным. Средняя 
температура по голени была выше нормальной также в инфра-
красном диапазоне. Ультразвуковая диагностика пациентов 
1 группы выявила следующие УЗ-признаки рецидива заболева-
ния: частичная реканализация (4 конечности), ограниченная зона 
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сохраненного кровотока в проксимальном отделе БПВ с визуали-
зацией полнокровных притоков без восстановления рефлюкса 
(12 конечностей), зоны сохраненного кровотока вне связи с сафе-
но-феморальным соустьем без рефлюкса (4 конечности). Во вто-
рой группе пациентов выявлена несостоятельность клапанов 
СФС с рефлюксом по стволу БПВ до верхней трети голени 
(27 конечностей) и сегментарный рефлюкс, связанный с несостоя-
тельностью перфорантов (5 конечностей). Изучение морфологиче-
ских особенностей фрагментов вен удаленных на фоне рецидива 
показало, что в зоне реканализации идет активное новообразование 
сосудов с четко выраженным эндотелиальным и субэндотелиаль-
ным слоем. В отличие от изменений в варикозно расширенных 
венах, где расширенные сосуды микроциркуляторного русла пре-
обладают в периваскулярном пространстве [4], при рецидивах 
микрососуды разного диаметра пронизывают все пространство 
склерозированного сосуда, независимо от количества каналов, 
образовавшихся после реканализации (рис.1). Иммуногистохими-
ческие исследования сосудистой стенки выявили низкую экспрес-
сию MMP9, и Ki67 в препаратах венозной стенки пациентов обеих 
групп. Число CD 68- и актин-позитивных клеток, а также экспрес-
сия eNOS и MMP19 в препарате вены после рецидива были значи-
мо выше аналогичных показателей в препаратах варикозно расши-
ренной вены пациентов второй группы (табл.1). 

 

 
 

Рис.1 Микрофотография (ув. х 120) склерозированного венозного сосуда в 
состоянии реканализации. Окрашивание с использование моноклональных 

антител к eNOS , подкрашивание гематоксилин-эозином. 
 

 
 

Рис.2 Микрофотография (ув. х 400) склерозированного венозного сосуда в 
состоянии реканализации. Окрашивание с использование моноклональных 

антител к eNOS , подкрашивание гематоксилин-эозином. 
 

Таблица 1 
 

Иммуногистохимические показатели экспрессии маркеров  
новообразования сосудов в баллах (Me [25 и 75 перцентиль]) 

 
Показатель 1 группа (рецидив после ЭВЛК) 2 группа 

CD68 3,7[ 3,5;4] * 0,5 [0,25;0,75] 
Ki67 0,5[ 0;0,5] 0[ 0;0,5] 

MMP19 1[ 1;1,53] * 0,5[ 0,4;0,65] 
MMP9 0[ 0;0,5] 0[ 0;0,5] 
eNOS 2,5 [2,5;2,5] * 1,5[1;1,5] 
Актин 2,5 [2;3] * 1 [0,55;1,25] 

Циклин D1 3 [2,5;3] 2[ 2;2,25] 
 

Примечание: * – значимые различия между группами  
по Уитни-Вилкоксону. 

 

 
 

Рис.3 Микрофотография (ув. х 400) субэндотелиального слоя микрососуда 
коагулированной вены в состоянии реканализации.  

Окрашивание с использование моноклональных антител к CD 68, 
 подкрашивание гематоксилин-эозином. 

 

 
 

Рис.4. Микрофотография (ув. х 400) адвеннтициалдьного слоя венозной 
стенки варикозно расширенной вены до перации.  

Окрашивание с использованием моноклональных антител к CD 68, 
 подкрашивание гематоксилин-эозином. 

 
Выводы. Технология операции ЭВЛК основана на разру-

шении эндотелиального и частично медиального слоев варикозно 
расширенной вены парами высокой температуры, образующими-
ся под действием лазерного излучения на кровь. Адгезивные 
свойства поврежденного эндотелия значительно возрастают, 
образуются пристеночные тромбы, которые увеличиваются в 
объеме за счет крови протекающей по сосуду и перекрывают его 
просвет. В дальнейшем организация тромба приводит к склеро-
зированию сосуда и полному исчезновению просвета в нем. 
Ультразвуковое исследование показывает фиброз БПВ и парава-
зальной клетчатки [1]. При таком идеальном исходе операции 
комбинированная термография показывает снижение ИК темпе-
ратур по медиальной поверхности голени до и ниже латеральных, 
и нормализацию глубоких температур. В первой группе у всех 
пациентов до ЭВЛК стадия болезни была С4-С5 по СЕАР. При 
обнаружении рецидива показатели комбинированной термогра-
фии соответствуют стадии ВБ С1-С2, когда наблюдаются изме-
нения только поверхностных температур [2]. При рассмотрении 
результатов иммуногистохимических исследований можно отме-
тить, что слабовыраженная экспрессия маркеров клеточного 
роста и пролиферации Ki 67 при низкой концентрации циклина 
D1 свидетельствуют о крайне низкой митотической активности 
клеток венозной стенки. Однако в случае реканализации при 
рецидиве мы обнаружили последствия активного ангиогенеза. 
При разрушении стенки вены ЭВЛК и тромбообразовании выде-
ляются факторы, обладающие свойством разрушать экстрацел-
люлярный матрикс (ЭЦМ) и стимулировать или ингибировать 
ангиогенез. Лизосомальные ферменты, плазмин, металлопротеа-
зы способствуют деградации ЭЦМ и повышают возможность 
эндотелиальных и гладкомышечных клеток мигрировать. Усиле-
ние кровотока способствует активации фибробластов и переходу 
их в миофибробласты и гладкомышечные клетки с накоплением 
актина [5]. Протеазы контролируют ангиогенез через активацию 
ангиогенных факторов роста и цитокинов. Некоторые факторы 
роста, такие как фактор роста фибробластов (bFGF) и сосуди-
стый эндотелиальный фактор роста (VEGF) связаны в ЭЦМ с 
протеогликанами. Протеолитическое освобождение факторов 
роста способствует усилению их действия на рецепторы и кле-
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точному росту. В тоже время ангиостатин (фрагмент плазминоге-
на) блокирует миграцию эндотелиальных клеток, пролиферацию 
и усиливает их апоптоз, как и эндостатин (фрагмент коллагена 
XVIII) [6,7,8]. Эндотелиальные клетки новообразованных кана-
лов и микрососудов отличаются выраженной эспрессией eNOS, 
связанной с действием гипоксии, лейкотриенов и тромбина 
(рис. 2). NO-paдикалы стимулируют хемотаксис нейтрофилов, 
усиливают синтез ими TNF и интерлейкина-8. Обнаруженное 
нами увеличение количества CD68-позитивных клеток, распола-
гающихся преимущественно в субэндотелиальном слое новооб-
разованных сосудов (рис. 3), в отличие от варикозно расширен-
ных вен, где единичные CD68-позитивные клетки располагаются 
в переваскулярном пространстве (рис. 4), также свидетельствует 
о движении макрофагальных клеток в зону деградации ЭЦМ. 
Активированные макрофаги выделяют широкий спектр цитоки-
нов, в значительной степени опосредующих реакцию гиперчув-
ствительности замедленного типа. Макрофагальная ММР 12 
расщепляет эластин, также как и обнаруженная нами ММР19, 
ассоциированная с поверхностью активированных фибробластов. 
Фрагменты деградации эластина усиливают миграцию эндотели-
альных клеток, их пролиферацию и т.о. стимулируют ангиогегез. 
Все описанные события разворачиваются локально, внутри скле-
розированного сосуда – большой подкожной вены,поэтому тер-
мографические изменения обнаруживаются только при ИК ска-
нировании.  

 
 
 

Работа выполнена при финансовой поддержке Министерст-
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тракт № 16.513.11.3067). 

 
Литература 

 
1. Соколов, А.Л. Эндовенозная лазерная коагуляция в лече-

нии варикозной болезни / А.Л. Соколов, К.В. Лядов, 
Ю.М. Стойко.– М.: Медпрактика, 2007.  

2. Замечник, Т.В. Флебология / Т.В. Замечник, С.И. Ларин, 
2009.–Том 3.– №3.– С. 10–15. 

3.  Кокосадзе, Н.В. MALT-лимфома желудка: морфологиче-
ские основы диагноза на материале гастробиопсии: Автореф. дис. 
канд. мед. Наук / Н.В. Кокосадзе.– М., 2005. 

4. Швальб, П.Г. Патология венозного возврата / П.Г. Швальб, 
Ю.И. Ухов.– Рязань.– 2009.  

5. Shear stress plays a role in differentiation and migration of 
adventitial fibroblasts. Bioengineering Conference / Mathura R.A. [et 
all] // New York,10-11 March 2007, Р. 205–206. 

6. Cyclic mechanical strain-induced proliferation and migration of 
human airway smooth muscle cells: role of EMMPRIN and MMPs. 
FASEB J / Hasaneen NA [et all]//2005;19:1507–1509 

7. Sternlicht, MD Annu Rev Cell Dev Biol / MD Sternlicht, Z. 
Werb.– 2001.– Vol.17.– P. 463–516 

8. J Immunol / Mauch S. [et all].– 2002.– 1;168(3).– P.1244–51. 
 
 

PATHOGENETIC ASPECTS OF THE TEMPERATURE HOMEOSTASIS 
CHANGES OF SHIN IN CASE OF RELAPSE OF VARICOSE DISEASE 

AFTER LASER COAGULATION OF A VEIN 
 

T.V. ZAMECHNIC, S.I. LARIN, L.N. ROGOVA 
 

Volgograd State Medical University 
 

The article considers the analysis of some pathogenetic mechan-
isms of infra-red temperatures local increase at patients with remote 
relapses of varicose disease after laser veins coagulation. Immuno-
histochemistrical indices of eNOS, CD68 and MMP19 expression 
testify the development of inflammation and angiogenesis in the reca-
nalization zone. These changes are limited by the area of the operated 
vessel. 
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ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ ПОЧЕЧНЫХ ЧАШЕЧЕК И ЛОХАНКИ 
 У ПЛОДОВ И НОВОРОЖДЕННЫХ ПО ДАННЫМ 

АНАТОМИЧЕСКОГО И УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

А.В. СТАБРЕДОВ* 
 

Статья посвящена исследованию вариантов строения чашечно-
лоханочной системы почек плодов и новорожденных. В качестве 
материала использовано 166 почек плодов человека обоего пола от 
13 до 40 недель, 18 почек новорожденных..  
Ключевые слова: почечные чашечки, почечная лоханка. 

 
В связи с развитием новых методов диагностики и лечения 

в детской урологии, а так же в связи с увеличением числа уроло-
гических заболеваний у детей, представляет определённый инте-
рес вариантная анатомия почечных чашечек и лоханки. В литера-
туре имеются лишь единичные источники, в которых были бы 
описаны варианты строения почечных чашечек и лоханок на 
протяжении плодного периода онтогенеза и у новорожденных 
[1,2,3] 

Цель исследования – выявить варианты строения чашеч-
но-лоханочной системы почек плодов и новорожденных. 

Материалы и методы исследования. В качестве материа-
ла использовано 166 почек плодов человека обоего пола от 13 до 
40 недель, 18 почек новорожденных.  

Определялись количество, форма и объём почечных чаше-
чек, формы и объёма почечной лоханки. Изготовлено 20 пласт-
массовых слепков чашечно-лоханочной системы почек плодов 
человека и новорожденных.  

Проведено УЗИ почек 110 плодов человека на базе клини-
ко-диагностического отделения областного перинатального цен-
тра МУЗ Александро-Мариинской областной клинической боль-
ницы. Использовалось конвексное сканирование на ультразвуко-
вом сканере «Aloka 400» (Япония) с частотой 3,5 МГц в реальном 
режиме. 

Было произведено ультразвуковое исследование почек 20 
новорожденных детей на базе областного перинатального центра 
областной Александро-Мариинской клинической больницы. 
Специальной подготовки к исследованию почек у новорождён-
ных не требуется. При исследовании почек используется скани-
рование в реальном масштабе времени, которое позволяет оцени-
вать движущиеся структуры. Даёт возможность быстро получать 
оптимальные срезы органа. Предпочтительнее использовать при 
этом конвексное сканирование на ультразвуковом сканере «Aloka 
400» (Япония) конвексным датчиком с частотой 3,5 МГц в реаль-
ном режиме. Сканирование почек осуществляют в сагиттальной, 
косой и поперечной плоскостях. При исследовании новорожден-
ных детей используется доступ со стороны брюшной полости, 
так как положение ребёнка на спине повышает контакт с ним и 
снижает подвижность тела при плаче. Сканирование правой поч-
ки проводят через акустическое окно печени. Датчик располага-
ют сагитально в правом верхнем квадранте живота ниже края 
рёберной дуги и выполняют серию продольных срезов по на-
правлению к правой задней подмышечной линии, затем осущест-
вляем поперечное сканирование. Исследование левой почки со 
стороны передней брюшной стенки затруднено, так как она при-
крыта содержащими газ кишечником и желудком, тем не менее, 
она визуализируется в положении на правом боку, а так же при 
исследовании со стороны спины и при положении ребёнка лёжа 
на животе. Для получения подробной качественной информации 
о состоянии паренхимы и почечной лоханки, а так же о взаимо-
отношении почек с другими органами, необходимо применение 
полипозиционного исследования почек в различных плоскостях 
сканирования.  

Данные морфометрии обрабатывались по программам Mi-
crosoft Excell пакета Statistica 7.0. 

Результаты и их обсуждение. Древовидная лоханка, го-
раздо меньшая по объёму, чем другие формы, но больше по про-
тяжённости. Выявлена у плодов и новорожденных в 90% случаев. 
В 85,0% случаев почечная лоханка древовидного типа располага-
лась интраренально, в 15,0% случаев экстраренально.  

Ампулярный вариант строения почечной лоханки наблюдал-
ся у плодов и новорожденных в 5% случаев. В таких случаях ло-

                                                           
* ГОУ ВПО Астраханская государственная медицинская академия Мини-
стерства здравоохранения и социального развития РФ, 414000, Астрахан-
ская область, г. Астрахань, ул. Бакинская, д. 121 
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ханка расширена, имеет больший объём, в неё впадает несколько 
больших и малых почечных чашечек. При ультразвуковом иссле-
довании в таких случаях выявляется дилатация почечной лоханки, 
то есть возможно такая форма чашечно-лоханочной системы почек 
является предрасположением к дилатации почечной лоханки в 
последующем. В 45,83% случаев ампулярная лоханка располага-
лась интраренально, в 54,16% случаев экстраренально. 

Смешанный тип строения имеет черты как ампулярной, так 
и древовидной форм почечной лоханки, встречен у плодов и 
новорожденных в 5% случаев. В 63,3% случаев почечная лоханка 
смешанного типа ветвления располагалась интраренально, в 
36,6% случаев экстраренально. 

У плодов и новоржденных нами выявлены следующие ва-
рианты формирования чашечно-лоханочной системы почки. В 
30,5% случаев в почечную лоханку впадали 2 больших почечных 
чашечки (верхняя и нижняя). В 16,25% случаев в лоханку впада-
ли 2 больших почечных чашечки и 1 малая почечная чашечка 
(чаще из верхнего или нижнего передних сегментов). В 12,0% 
случаев в почечную лоханку впадали 2 больших почечных ча-
шечки и 2 малые почечные чашечки (одна из переднего верхнего, 
другая из заднего сегментов). В 2,5% случаев в почечную лохан-
ку впадали 2 больших почечных чашечки и 3 малые почечные 
чашечки. В 21,16% случаев в почечную лоханку впадали 3 боль-
ших почечных чашечки (верхняя, средняя и нижняя). В 8,75% 
случаев в лоханку впадают 3 больших почечных чашечки и 
1 малая почечная чашечка. В 5,0% случаев в лоханку впадают 
3 больших почечных чашечки и 2 малые почечные чашечки. В 
1,25% случаев больших почечных чашечки отсутствуют, а малые 
чашечки непосредственно впадают в ампулярную почечную 
лоханку. В 2,58% случаев в лоханку впадают 4 большие почеч-
ные чашечки, в таком же количестве случаев в лоханку впадают 
4 большие и 1 малая почечная чашечка из верхнего переднего 
сегмента.  

В большую почечную чашку может впадать от 2 до 6 малых 
почечных чашечек (чаще 3-4). В верхнем сегменте может нахо-
диться 1 малая почечная чашечка (18,09% случаев), 2 малые по-
чечные чашечки (35,23% случаев), 3 малые почечные чашечки 
(31,42% случаев), 4 малые почечные чашечки (13,33% случаев), 
5 малых почечных чашечек (1,9% случаев). В 2 передних сегмен-
тах может находиться 1 малая почечная чашечка (27,61% случа-
ев), 2 малые почечные чашечки (49,52% случаев), 3 малые почеч-
ные чашечки (15,2% случаев), 4 малые почечные чашечки (2,85% 
случаев), 5 малых почечных чашечек (0,95% случаев), 6 малых 
почечных чашечек (1,9% случаев). В заднем сегменте может 
находиться 1 малая почечная чашечка (33,33% случаев), 2 малые 
почечные чашечки (46,66% случаев), 3 малые почечные чашечки 
(14,28% случаев), 4 малые почечные чашечки (3,8% случаев), 
5 малых почечных чашечек (1,9% случаев). В нижнем сегменте 
почки может находиться 1 малая почечная чашечка (14,28% слу-
чаев), 2 малые почечные чашечки (37,14% случаев), 3 малые 
почечные чашечки (36,19% случаев), 4 малые почечные чашечки 
(9,52% случаев), 5 малых почечных чашечек (2,85% случаев). 

В почке может находиться от 4 до 18 малых почечных ча-
шечек. В 1,96% случаев в почке обнаружено 4 малые почечные 
чашечки, 5 в – 2,94% случаев, 6 – в 6,86% случаев, 7 – в 
16,66% случаев, 8 – в 24,5% случаев, 9 – в 19,6% случаев, 10 – в 
12,74% случаев, 11 – в 4,9% случав, 12 – в 2,94% случаев, 13 – в 
1,96% случаев, 15 – в 0,98% случаев, 17 – в 1,96% случаев, 18 – в 
0,98% случаев. В 1,96% случаев лоханка отсутствует и малые 
чашечки переходят непосредственно в мочеточник.  

Различия между левыми и правыми почками, а так же по 
половому признаку у плодов и новорожденных не являются ста-
тистически достоверными.  

Форма ветвления чашечно-лоханочной системы у новорож-
денных соответствует таковой у людей зрелого возраста, то есть, 
варианты впадения малых и больших почечных чашечек в лохан-
ку одинаково часто встречаются у лиц различного возраста, так 
как остаются неизменными в течение всего онтогенеза человека. 
Следует отметить, что у новорожденных рост полых структур 
органа несколько опережает рост почки.  

 

 
 

Рис. Данные ультразвукового исследования новорожденной девочки с 
гидронефротической трансформации почки 

 
У новорожденных наблюдается некоторое увеличение числа 

случаев ампулярных видов почечной лоханки по сравнению со 
взрослым возрастом. Возможно, это связано с ускоренным рос-
том чашечно-лоханочной системы почки перед рождением. Такая 
возрастная особенность может быть предрасположением к даль-
нейшей дилятации чашечнолоханочной системы почек. Если в 
большинстве случаев размеры почечных лоханок новорожденных 
колеблются в пределах 2,0-4,0 мм., то в случае с ампулярной 
формы чашечной лоханки новорожденных она колеблется в пре-
делах 4,0-6,0 мм., в редких случаях размер почечной чашечки у 
новорожденных при пиелоэктазии достигает 18,0 мм., при гидро-
нефротической трансформации почки может достигать 32,0 мм  
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The article highlights studying variants of kidney chaliced and 
renal pelvis system of foetus and newborns. As the material of study-
ing 166 kidneys of both sex’s foetus (13-40 weeks) and 18 kidneys of 
newborn babies were used.  
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АЛГОРИТМ АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ СИСТЕМЫ ВЫБОРА СХЕМЫ 

ЛЕЧЕНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
 

М.В. ГЛАДЫШЕВ* 
 

Рассмотрен алгоритм построения системы выбора схемы лечения 
стоматологических заболеваний, машинно-математической обработ-
ки результатов исследования. Показана целесообразность разработан-
ной автоматизированной системы для формирования совокупной базы 
данных, интеграции системы диагностики и автоматизированного вы-
бора тактики лечения стоматологических заболеваний. 
Ключевые слова: стоматологические заболевания, информационные 
потоки, программный модуль, алгоритм автоматизированной системы, 
обработка информации. 

 
При организации работы врача-стоматолога, когда на началь-

ном этапе требуется получить и обработать большое количество 
данных анамнеза, результатов объективных и клинических методов 
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исследования с целью ускорения и объективизации диагностического 
процесса целесообразно применение алгоритмического подхода, 
машинно-математической обработки результатов исследования. 

Несмотря на значительные достижения в области медицин-
ских информационных технологий, в стоматологии еще не получи-
ли широкое распространение современные методы преобразования 
и обработки диагностической информации, автоматизированные 
системы и автоматизированные рабочие места врачей, способные 
существенно повысить эффективность распознавания и лечения 
стоматологических заболеваний различного профиля [1,2]. 

Для формирования совокупной базы данных, интеграции 
системы диагностики и автоматизированного выбора тактики ле-
чения стоматологических заболеваний была разработана автомати-
зированная система, включающая в себя следующие подсистемы: 

- подсистема истории болезни; 
- подсистема схем лечения различных стоматологических за-

болеваний; 
- информационно-справочная подсистема. 
Структура автоматизированной системы и схема информаци-

онных потоков представлена на рис. 1. 
 

 
 

Рис. 1. Структура автоматизированной системы диагностики и лечения 
стоматологических заболеваний. 

 
Структура автоматизированной системы включает в свой со-

став внешние и внутренние информационные потоки. Внешние 
информационные потоки осуществляют обмен информацией с 
внешней средой, которая образована лечащим врачом, пациентом и 
подсистемой клинических обследований. Процесс получения ин-
формации лечащим врачом о пациенте является первичным ин-
формационным потоком, элементами которого будут массивы 
данных, полученных при сборе анамнеза, жалоб больного, первич-
ном осмотре [2,3]. 

Автоматизированная система диагностики и выбора схем ле-
чения стоматологических заболеваний обеспечивает реализацию 
следующих основных функций: 

- автоматизация обработки информации и данных клиниче-
ских обследований; 

- автоматизация задач диагностики;  
- определение степени тяжести заболевания;  
- планирование обследования пациентов;  
- прогнозирование течения заболевания;  
- автоматизация выбора тактики лечения. 
Использование данных функций в комплексе позволит с наи-

большей вероятностью правильно решить вопросы процесса диаг-
ностики и лечения стоматологических заболеваний. 

Программа «автоматизированной поддержки выбора схемы 
лечения стоматологических заболеваний» предназначена для 
учета приема пациентов и помощи врачу-стоматологу при выборе 
схемы лечения [4]. 

Реализована в Borland Delphi 7, мобильная версия справоч-
но-информационного модуля реализована в среде Lazarus на 
языке Free Packal (Фрипаскаль). 

Разработка программного комплекса осуществлялась с ис-
пользованием современных методов и эффективных инструмен-
тальных средств, соответственно стандартам, обеспечивающим 
высокое качество разработки, производительность программиро-
вания, а также надежность дальнейшего развития и сопровожде-
ния. 

Программные модули написаны на языке Delphi с помощью 
инструментального средства быстрой разработки корпоративных 
информационных систем Borland Delphi 7.0. Это средство сочета-
ет в себе удобства визуальной среды разработки, объектно-
ориентированный подход, разнообразные возможности повтор-
ного использования кода, открытую архитектуру и высокопроиз-
водительный компилятор языка Pascal, являющегося на сего-
дняшний день одним из самых распространенных языков про-
граммирования.  

Программные модули мобильной справочной системы на-
писаны в среде Lazarus. Эта среда разработки является абсолютно 
бесплатной и предоставляет много средств для разработки, хо-
роший компилятор Free Packal. 

В Delphi входит мощная и гибкая, основанная на визуаль-
ных компонентах среда программирования баз данных. С ее ис-
пользованием эффективно и в короткие сроки разработан интер-
фейс доступа к базе данных системы, реализованной на платфор-
ме СУБД Firebird 2.1. 

База данных системы реализована в формате СУБД Firebird и 
представлена файлом Base.gdb. Он включает таблицу, в которой 
содержится информация о пациентах, включая паспортные данные, 
дату обследования, отделение, диагноз, лечение, прогноз и т.д. 

Программа автоматизированной системы поддержки выбо-
ра схемы лечения стоматологических заболеваний должна обес-
печивать возможности: 

1. ввода, преобразования, организации долгосрочного хра-
нения данных  

2. ведение реестра врачей и пациентов; 
3. ведение и хранение данных для расчета интегрального 

показателя; 
4. графического представления анализируемых данных в 

виде диаграмм; 
5. обеспечивать точный расчет показателя 
6. контроль и разграничение прав доступа. 
7. ведения истории обращений пациентов 
8. ведение реестра актуальных алгоритмов лечения стома-

тологических заболеваний  
Программа должна быть ориентирована на неподготовлен-

ного пользователя, а также должна иметь подробную документа-
цию, доступную для начинающих пользователей и информатив-
ную для специалистов-статистиков. 

Схема взаимодействия функциональных блоков программы 
представлена на рис. 2. 

 

 
 

Рис. 2. Схема взаимодействия функциональных блоков программы. 
 

Таким образом, разработанная автоматизированная система 
для формирования совокупной базы данных, интеграции системы 
диагностики и автоматизированного выбора тактики лечения сто-
матологических заболеваний может рассматриваться как иннова-
ционный метод преобразования и обработки диагностической 
информации, что в конечном итоге будет способствовать повыше-
нию эффективности распознавания и лечения стоматологических 
заболеваний различного профиля. 
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The algorithm of making-up the system of stomatological dis-
eases treatment scheme choice, computer mathematical processing of 
research results is considered. The expediency of the developed auto-
mated system for forming cumulative database, integration of diagnostic 
system and the automated choice of stomatological diseases treatment 
tactics is shown. 
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ИЗМЕНЧИВОСТЬ РАЗМЕРОВ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ ПО ДАННЫМ 
МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 
Э.С. КАФАРОВ., А.В. СТАБРЕДОВ, И.А. УСМАНОВ* 

 
Исследовано 87 препаратов почек новорожденных, детей, и подро-
стков в возрасте от 3 дней до 17 лет погибших от заболеваний, не 
связанных с патологией почки. Применены различные методы ис-
следования: анатомического препарирования, органометрии, вариа-
ционно-статистического, корреляционного и регрессионного анали-
зов.  
Ключевые слова: почки, морфометрия. 

 
Сведения об изменчивости морфометрических 

характеристик почек у детей имеют особый практический 
интерес, поскольку они могут служить прогностическим 
критерием, обеспечивающим интерпретацию данных 
клинического обследования и оптимизацию оперативно-
технических задач [2,3,5,6,8].  Изменение этих параметров почки 
свидетельствует о патологическом процессе, аномалиях развития 
или анатомических вариантах. В связи с этим, знание морфомет-
рических характеристик различных уровней почек и их вариантов 
у детей приобретает особую актуальность и новый аспект изуче-
ния. 

На важность для практической медицины максимального 
уточнения данных о внешнем строении почек, детализации осо-
бенностей их индивидуальной изменчивости указывали еще мно-
гие авторы [1,4,7]. Однако в литературе приводятся лишь усред-
ненные данные о размерах почек детей без указания уровня по-
чек, на котором проведено измерение и учета билатеральных 
особенностей. 

Сопоставление и верификация данных анатомического ис-
следования длины, ширины и толщины различных уровней почек 
не проводилось. Эти пробелы в вариантной анатомии, медицин-
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ской антропологии, клинической урологии и ультразвуковой 
диагностике и продиктовали необходимость проведения данного 
исследования. 

Цель исследования – выявление возрастных особенностей 
продольных и поперечных размерных характеристик почек у 
детей по данным морфологического исследования.  

Материалы и методы исследования. Материалом для ис-
следований послужили 87 препаратов почек новорожденных, де-
тей, и подростков, полученные из судебно-медицинского бюро г. 
Астрахани от трупов обоего пола, погибших от травм или асфик-
сии, в возрасте от 3 дней до 16 лет. Применены различные методы 
исследования: анатомическое препарирование, органометрия, ва-
риационно-статистический, корреляционный и регрессионный 
анализ. Весь полученный материал и данные инструментальных 
методов исследования обрабатывались методами вариационной 
статистики на персональном компьютере IBM PC Intel Pentium, 
пакетом статистических программ «Excel» (Ver. 7), набор текста и 
иллюстраций произведен в программе «Word» (Ver. 7). 

Результаты и их обсуждение. Выявлено, что у новорож-
денных детей длина левой почки преобладает над таковыми пра-
вой почки и равна 49,7±02,3 мм. Разница составляет 0,10 мм, 
(Р>0,05). В грудном возрасте длина левой почки преобладает над 
таковыми правой почки и равна 60,3±02,1 мм. Разница составляет 
1,30 мм, (Р>0,05). Вариабельность длины почек у детей грудного 
возраста увеличивается по сравнению с новорожденными детьми 
и значения коэффициентов вариации составляют 18,2% слева и 
22,3% справа.  

В раннем детском периоде длина левой почки больше на 
1,70 мм, (Р>0,05) соответственно по сравнению с правой и равна 
71,1±03,3 мм. У детей в первом детском периоде длина левой 
почки преобладает над таковыми правой почки и равна 
83,2±04,2 мм. Разница составляет 2,30 мм, (Р>0,05).  

Во втором детском периоде длина левой почки преобладает 
над таковыми правой почки и равна 95,2±02,4 мм. Разница со-
ставляет 1,20 мм, (Р>0,05). В подростковом возрасте длина левой 
почки равна 106,7±04,3 мм, и преобладает над таковыми правой 
почки. Разница составляет 1,50 мм (Р>0,05). 

Таким образом, исследования показывают, что длина обеих 
почек с возрастом изменяется в одинаковом направлении: посте-
пенно увеличиваясь к подростковому возрасту. Наибольший 
относительный ее прирост отмечен во 2 детском периоде.  

Что касается ширины почки, то она от верхнего к нижнему 
полюсу изменяется не одинаково у правой и левой почек. Правая 
почка от уровня ворот расширяется к верхнему и нижнему полю-
сам; левая – только к верхнему, а на уровне нижнего остается 
равной ширине на уровне ворот.  

Исследование показало, что у новорожденных ширина пра-
вой почки на уровне верхнего полюса незначительно меньше 
таковой у левой почки равна 20,3±02,1 мм, разница в среднем 
составляет 1,30 мм, (Р>0,05). В грудном возрасте ширина правой 
почки на уровне верхнего полюса незначительно больше, таковой 
чем у левой почки и равна 26,6±03,2 мм, разница в среднем со-
ставляет 2,00 мм, (Р>0,05).  

В раннем детском периоде ширина правой почки на уровне 
верхнего полюса незначительно больше, таковой, чем у левой 
почки и равна 27,6±03,1 мм, разница в среднем составляет – на 
0,5 мм, в первом и во втором детских периодах размеры в сред-
нем одинаковы. В подростковом возрасте наблюдается незначи-
тельная разница, ширина правой почки на уровне верхнего полю-
са незначительно больше, таковой, чем у левой почки и равна 
38,7±02,3 мм, разница в среднем составляет 0,20 мм.  

Во всех возрастных периодах средние значения ширины 
правой почки на уровне ворот незначительно больше таковых 
левой почки (Р>0,05). Так, у новорожденных ширина правой 
почки больше ширины левой почки на 0,80 мм, и равна 
21,7±01,2 мм (Р>0,05); у детей грудного возраста – на 1,0 мм, и 
равна 25,3±02,3 мм, (Р>0,05).  

В раннем детском периоде она на 0,3 мм больше у правой 
почки по сравнению с левой и равна 26,9±02,4 мм, (Р>0,05); в 
первом детском периоде она 0,50 мм больше, чем у левой, и рав-
на 32,0±03,1 мм, (Р>0,05). Во втором детском периоде ширина на 
0,8 мм больше у правой почки по сравнению с левой и равна 
37,6±02,2 мм, (Р>0,05). В подростковом возрасте ширина на 
2,0 мм больше у правой почки, по сравнению с левой и равна 
43,7±02,1 мм, (Р>0,05).  
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Таким образом, ширина почек на уровне ворот почти во 
всех возрастных группах, превалирует у правых почек по сравне-
нию с левыми. Во все возрастные периоды средние значения 
ширины правой почки на уровне нижнего полюса незначительно 
больше, чем левой. Так, у новорожденных ширина правой почки 
больше ширины левой на 0,2 мм, и равна 21,4±02,3 мм, (Р>0,05); 
в грудном возрасте – на 0,8 мм, и равна 26,4±02,1 мм, (Р>0,05). В 
раннем детском периоде она на 1,0 мм больше по сравнению с 
левой почкой, и равна 28,6±02,2 мм, (Р>0,05); в первом детском 
периоде на 0,2 мм, и равна 31,4±02,2 мм, (Р>0,05); во втором 
детском периоде также на 0,2 мм больше, и равна 38,6±03,1 мм, 
(Р>0,05); в подростковом возрасте на 0,3 мм больше, и равна 
38,6±02,2 мм, (Р>0,05).  

Таким образом, ширина нижнего полюса во всех возрас-
тных группах превалирует у правых почек по сравнению с левы-
ми. Выявлена закономерность возрастной изменчивости ширины 
почек на уровне ворот, верхнего и нижнего полюсов. С возрастом 
ширина почек увеличивается к подростковому возрасту.  

Что касается толщины почки, то исследование показало, 
что у новорожденных толщина левых почек на уровне верхнего 
полюса больше, чем у правых и равна 19,4±01,1 мм, разница 
составила 0,2 мм, (Р>0,05); У детей грудного возраста – на 1,2 мм 
больше у левых почек, и равна 22,6±02,5 мм, (Р>0,05); в период 
раннего детства – на 4,0 мм, и равна 28,6±03,1 мм, (Р>0,05).  

В первом детском периоде – на 1,8 мм ( Р<0,05) больше у 
левых почек, чем у правых и равна 30,4±02,3 мм. Во втором дет-
ском периоде на 3,0 мм, (Р<0,05) больше у левых почек, чем у 
правых и равна 35,6±02,4 мм; в подростковом возрасте на 0,1 мм, 
(Р<0,05) больше у левых почек, чем у правых и равна 
36,6±02,2 мм.  

Таким образом, толщина левой почки на уровне верхнего 
полюса во всех возрастных группах превалирует по сравнению с 
правой почкой. Толщина почек на уровне верхнего полюса под-
вержена возрастным изменениям. 

Что касается толщины почек на уровне ворот, то исследо-
вания показали, у новорожденных толщина правой почки больше 
толщины левой почки на 0,80 мм, и равна 21,7±02,2 мм, (Р>0,05); 
у детей грудного возраста – на 0,1 мм, и равна 25,6±03,2 мм, 
(Р>0,05). В раннем детском периоде она на 1,6 мм больше у левой 
почки по сравнению с правой и равна 28,5±03,3 мм, (Р>0,05); в 
первом детском периоде толщина она 0,9 мм больше, чем у пра-
вой и равна 33,3±01,1 мм, (Р>0,05).  

Во втором детском периоде толщина на 2,4 мм больше у ле-
вой почки по сравнению с правой и равна 37,9±02,2 мм, (Р>0,05). В 
подростковом возрасте толщина на 2,8 мм больше у левой почки, 
по сравнению с правой и равна 41,3±03,1 мм, (Р>0,05).  

Таким образом, ширина почек на уровне ворот почти во 
всех возрастных группах, кроме новорожденного периода, прева-
лирует у левых почек по сравнению с правыми. Наибольшие 
вариации толщины правой почки на уровне ворот характерны для 
периода первого детства (CV=27,3%), наименьшие – для 1 
(CV=11,1). У левой почки наиболее вариабельна толщина на 
уровне ворот в период второго детства (CV=22,0%), наименее – в 
подростковом возрасте CV=9,9%). 

Во все возрастные периоды средние значения толщины 
нижнего полюса левой почки незначительно больше, чем у пра-
вой (Р>0,05). Так, у новорожденных толщина нижнего полюса у 
левых почек больше, чем у правых на 0,2 мм, и равна 
19,5±02,3 мм, (Р>0,05); у детей грудного возраста толщина левой 
почки больше на 0,1 мм (3,3%) слева, чем справа и равна 
21,5±02,1 мм.  

В период раннего детства толщина нижнего полюса стати-
стически значимо – на 0,1 мм больше у левой почки по сравне-
нию с правой и равна 24,3±03,1 мм, (Р<0,05), в период первого 
детства толщина нижнего полюса статистически значимо – на 
2,3 мм, (Р>0,05) больше у левой почки, чем у правой и равна 
30,6±03,2 мм.  

В период второго детства толщина нижнего полюса стати-
стически значимо – на 3,1 мм, (Р>0,05) больше у левой почки, 
чем у правой и равна 34,6±02,2 мм. В подростковом возрасте 
толщина нижнего полюса статистически значимо – на 0,1 мм, 
(Р>0,05), больше у левых почек, чем у правых и равна 
36,4±02,3 мм. 

 
 

 

Таблица 
 

Размеры почек у мальчиков и девочек в зависимости от возраста,  
по данным морфологических исследований (мм) 

 

возраст Левая почка Правая почка 
Длина ±SD Ширина ±SD Толщина ±SD Длина ±SD Ширина±SDТолщина±SD

0-10 
дней 

м 49,7 ±0,71 21,6 ±0,34 21,6 ±0,33 49,6 ±0,71 21,7 ±0,3 21,7 ±0,3
д 49,3 ±0,41 21,5 ±0,24 20,3 ±0,43 49,2 ±0,41 21,7 ±0,2 20,2 ±0,4

11-
1год 

м 60,3 ±0,33 25,0 ±0,43 24,7 ±0,43 59,2 ±0,33 25,3 ±0,5 25,6 ±0,3
д 59,2 ±0,43 24,4 ±0,33 24,7 ±0,23 58,1 ±0,43 24,7 ±0,3 24,5 ±0,2

1-3годам 71,1 ±0,41 26,7 ±0,51 28,5 ±0,31 71,0 ±0,41 26,9 ±0,5 28,4 ±0,3
д 71,0 ±0,21 25,3 ±0,31 26,5 ±0,21 69,0 ±0,21 25,4 ±0,3 26,3 ±0,2

4-7 лет м 83,2 ±0,38 33,1 ±0,68 33,3 ±0,58 83,1 ±0,38 32,0 ±0,6 33,0 ±0,5
д 83,1 ±0,38 32,0 ±0,48 33,1 ±0,28 83,0 ±0,38 33,0 ±0,4 33,0 ±0,2

8-12 
лет 

м 95,2 ±0,49 37,4 ±0,49 37,9 ±0,39 95,1 ±0,59 37,6 ±0,5 37,7 ±0,1
д 95,4 ±0,39 36,3 ±0,49 36,3 ±0,49 95,2 ±0,39 36,6 ±0,4 35,1 ±0,2

13-16 
лет 

м106,7± ±0,7 42,4 ±0,6 42,4 ±0,47 106,5± ±0,7 42,5 ±0,5 42,2 ±0,4
д 104,5±±0,57 39,4 ±0,47 41,3 ±0,7 104,3±±0,57 40,3 ±0,4 41,2 ±0,3

 
Таким образом, имеется преобладание толщины нижнего 

полюса у левых почек по сравнению с правыми. Отмечена зако-
номерность возрастной изменчивости толщины почек на уровне 
ворот, верхнего и нижнего полюсов.  
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87 kidney preparations of newborn babies, children and adoles-

cents aged from3 days to 17 years, who died of the diseases which 
were not connected with the kidney’s pathology were etudied. Various 
methods of investigation were applied: anatomic preparation, organo-
metry, variation and statistic, correlative and regression analysis.  
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ИЗМЕНЧИВОСТЬ РАЗМЕРОВ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ ПО ДАННЫМ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
Э.С. КАФАРОВ, А.В. СТАБРЕДОВ, И.А.УСМАНОВ,  

О.А. ДЖУВАЛЯКОВА, Л.И. ЗЕМЛЯКОВА* 
 

Статья посвящена определению размеров почек у детей методом 
ультразвукового исследования (аппарат “LOGIQ – 200”). Применен 
вариационно-статистический, корреляционный и регрессионный 
анализ. На основании полученных данных выявлено, что самый зна-
чительный рост почек происходит на первом году жизни.  
Ключевые слова: почка, узи, морфометрия. 
 
Известно, что ультразвуковая диагностика является одним 

из методов выявления и в какой-то степени прогнозирования 
заболеваний почек у детей любого возраста. Распространение в 
практическом здравоохранении ультразвуковых аппаратов не 
только среднего, но и высокого класса, а также внедрение допле-
ровских технологий позволило поднять на качественно иной 
уровень диагностику заболеваний почек у детей [1,4,7,9,10].  

Как правило, показаниями для исследования почек являют-
ся признаки воспаления органов мочевыделительной системы, 
болевой абдоминальный синдром, артериальная гипертензия, 
травмы. Помимо этого, эхография почек и мочевого пузыря 
должна применяться как обязательный компонент при профилак-
тических осмотрах.  

Одним из важнейших критериев оценки почки при ультра-
звуковом исследовании являются ее размеры, поскольку именно 
они во многом определяют состояние органа при его болезни. 
Кроме этого, знание нормальных размеров органов и почек в 
частности, их связи со специфическими чертами эволюции функ-
циональных систем может позволить выделить признаки факто-
ров риска [2,3,5,6,8,9,10].  

Вместе с тем нормальные возрастные показатели, которыми 
в настоящее время пользуются специалисты ультразвуковой 
диагностики, в виде таблиц с линейными размерами или объемом 
почек ребенка не пересматривались, по крайней мере, лет десять. 
За это время сменилось поколение, значительно изменились со-
циальные условия жизни и т.д.  

Конечно, именно ультразвуковая диагностика является од-
ним из ведущих методов исследования заболеваний органов моче-
выделительной системы, а именно почек. Она позволяет оценить 
расположение, форму, контуры и размеры почек на разных ее 
уровнях. Изменение этих параметров свидетельствует о патологи-
ческом процессе, аномалиях развития или анатомических вариан-
тах. И, несмотря на широкое внедрение эхографических методов 
исследования в клиническую практику массовых исследований на 
предмет выявления врожденных пороков и малых аномалий разви-
тия почек у детей не проводилось, не установлены возрастные 
нормативы ультразвуковых размеров почек, не определены теоре-
тические предпосылки для скрининга почек у детей первых меся-
цев жизни.  

Цель исследования – провести корреляционный анализ и 
выявить параметры почек у детей по данным ультразвукового 
исследования.  

Материалы и методы исследования. В исследование вхо-
дило определение размеров почек у детей методом ультразвуко-
вого исследования (аппарат «LOGIQ - 200»). Было обследовано 
358 детей, (в возрасте от 3 дней до 16 лет) большую часть из 
которых – 300, составили дети, не предъявлявшие жалоб и не 
имевшие изменений в анализах мочи. Применен вариационно-
статистический, корреляционный и регрессионный анализ. Дан-
ные морфометрии обрабатывались методами вариационной ста-
тистики на персональном компьютере по программам “Exel” 
(Ver.10.2701) и “Statwin” (Ver.5.1). 

Результаты и их обсуждение. Результаты ультразвукового 
исследования параметров почки у детей относительно возраста 
показали, что у новорожденных (0-10 дней), длина правой почки 
составляет – 50,8±04,0 мм. Толщина правой почки в области 
верхнего полюса составляет – 21,3±0,3 мм, толщина правой поч-
ки в области нижнего полюса равна – 21,4±0,3 мм, толщина пра-
вой почки в области ворот почки равна – 23,8±02,7 мм. Ширина 
правой почки в области верхнего полюса составляет– 22,4±02,2 
мм, ширина правой почки в области нижнего полюса равна – 
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23,5±02,4 мм, ширина правой почки в области ворот почки равна 
– 23,1±02,8 мм.  

Длина левой почки составляет – 50,9±04,8 мм. Толщина ле-
вой почки в области верхнего полюса составляет – 21,5±02,3 мм, 
толщина левой почки в области нижнего полюса равна – 
21,6±02,1 мм, толщина левой почки в области ворот почки равна 
– 22,9±03,2 мм. Ширина левой почки в области верхнего полюса 
составляет – 23,7±02,2 мм, ширина левой почки в области нижне-
го полюса равна – 22,7±03,2 мм, ширина левой почки в области 
ворот почки равна – 22,3±03,1 мм.  

У детей грудного возраста (11 дней – 1 год) длина правой 
почки составляет – 60,3±06,3 мм. Толщина правой почки в облас-
ти верхнего полюса составляет – 23,5±02,3 мм, толщина правой 
почки в области нижнего полюса равна – 23,5±02,3 мм, толщина 
правой почки в области ворот почки равна – 26,8±02,8 мм. Ши-
рина правой почки в области верхнего полюса составляет– 
28,7±02,2 мм, ширина правой почки в области нижнего полюса 
равна – 28,5±03,2 мм, ширина правой почки в области ворот поч-
ки равна – 27,1±03,4 мм.  

Длина левой почки составляет – 61,6±06,3 мм. Толщина ле-
вой почки в области верхнего полюса составляет – 24,7±03,3 мм, 
толщина левой почки в области нижнего полюса равна – 
23,6±02,3 мм, толщина левой почки в области ворот почки равна 
– 26,9±02,9 мм. Ширина левой почки в области верхнего полюса 
составляет – 26,7±03,2 мм, ширина левой почки в области нижне-
го полюса равна – 27,7±02,2 мм, ширина левой почки в области 
ворот почки равна – 26,1±03,4 мм.  

У детей в раннем детском периоде (1-3 года) длина правой 
почки составляет – 70,6±06,9  мм. Толщина правой почки в об-
ласти верхнего полюса составляет – 26,7±02,3 мм, толщина пра-
вой почки в области нижнего полюса равна – 26,3±02,3 мм, тол-
щина правой почки в области ворот почки равна – 29,1±03,3 мм. 
Ширина правой почки в области верхнего полюса составляет– 
29,7±02,2 мм, ширина правой почки в области нижнего полюса 
равна – 30,7±03,2 мм, ширина правой почки в области ворот поч-
ки равна – 28,2±03,7 мм.  

Длина левой почки составляет – 72,3±07,3 мм. Толщина ле-
вой почки в области верхнего полюса составляет – 30,7±02,3 мм, 
толщина левой почки в области нижнего полюса равна – 
26,4±02,3 мм, толщина левой почки в области ворот почки равна 
– 29,7±03,2  мм. Ширина левой почки в области верхнего полюса 
составляет – 29,2±03,2 мм, ширина левой почки в области нижне-
его полюса равна – 29,7±03,2 мм, ширина левой почки в области 
ворот почки равна – 27,9±04,3 мм.  

У детей в первом детском периоде (4-7 лет) длина правой 
почки составляет – 82,9±07,3 мм. Толщина правой почки в облас-
ти верхнего полюса составляет – 30,7±02,3 мм, толщина правой 
почки в области нижнего полюса равна – 30,4±02,3 мм, толщина 
правой почки в области ворот почки равна – 33,2±03,7 мм. Ши-
рина правой почки в области верхнего полюса составляет– 
35,7±02,2 мм, ширина правой почки в области нижнего полюса 
равна – 33,5±03,2 мм, ширина правой почки в области ворот поч-
ки равна – 34,7±04,2 мм.  

Длина левой почки составляет – 85,3±08,1 мм. Толщина ле-
вой почки в области верхнего полюса составляет – 32,5±02,3 мм, 
толщина левой почки в области нижнего полюса равна – 
32,7±03,3 мм, толщина левой почки в области ворот почки равна 
– 34,1±05,3 мм. Ширина левой почки в области верхнего полюса 
составляет– 35,7±02,2 мм, ширина левой почки в области нижне-
его полюса равна – 33,3±02,2 мм, ширина левой почки в области 
ворот почки равна – 34,2±04,3 мм.  

У детей во втором детском периоде (8-12 лет) длина правой 
почки составляет – 96,1±09,3 мм. Толщина правой почки в облас-
ти верхнего полюса составляет – 34,7±03,3 мм, толщина правой 
почки в области нижнего полюса равна – 33,7±03,3 мм, толщина 
правой почки в области ворот почки равна – 36,4±04,4 мм. Ши-
рина правой почки в области верхнего полюса составляет– 
40,7±02,2 мм, ширина правой почки в области нижнего полюса 
равна – 40,7±03,2 мм, ширина правой почки в области ворот поч-
ки равна – 40,4±05,2 мм.  

 Длина левой почки составляет – 97,3±10,4 мм. Толщина 
левой почки в области верхнего полюса составляет – 
37,7±02,3 мм, толщина левой почки в области нижнего полюса 
равна – 36,7±02,3 мм, толщина левой почки в области ворот поч-
ки равна – 38,8±04,8 мм. Ширина левой почки в области верхнего 
полюса составляет– 40,7±03,2 мм, ширина левой почки в области 
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�ижнеего полюса равна – 40,5±03,2 мм, ширина левой почки в 
области ворот почки равна – 39,6±05,1 мм.  

У детей в подростковом периоде (13-16 лет) длина правой 
почки составляет – 106,5±10,3 мм. Толщина правой почки в об-
ласти верхнего полюса составляет – 38,6±02,3 мм, толщина пра-
вой почки в области нижнего полюса равна – 38,4±03,3 мм, тол-
щина правой почки в области ворот почки равна – 40,4±05,1 мм. 
Ширина правой почки в области верхнего полюса составляет– 
40,8±02,2 мм, ширина правой почки в области нижнего полюса 
равна – 40,7±03,2 мм, ширина правой почки в области ворот поч-
ки равна – 45,8±06,4 мм.  
 

Таблица 
 

Размеры почек у мальчиков и девочек в зависимости от возраста,  
по данным ультразвуковых исследований мм 

 

 
Длина левой почки составляет – 107,9±10,5 мм. Толщина 

левой почки в области верхнего полюса составляет – 
38,7±04,3 мм, толщина левой почки в области нижнего полюса 
равна – 38,5±03,3 мм, толщина левой почки в области ворот поч-
ки равна – 43,2±05,4 мм. Ширина левой почки в области верхнего 
полюса составляет– 40,6±02,2 мм, ширина левой почки в области 
нижнеего полюса равна – 40,4±03,2 мм, ширина левой почки в 
области ворот почки равна – 43,8±05,0 мм.  

Таким образом, на основании полученных данных выявле-
но, что самый значительный рост почек происходит на первом 
году жизни. Так, к году жизни длина и ширина почки увеличива-
лись на 20%, а толщина на 10%. К 4 годам жизни длина и ширина 
увеличивались еще на 20%, а толщина на 32% от исходной. 

К 15-16 годам жизни значения длины и ширины почек уд-
ваивались, а толщины увеличивались в 1,7 раза. 
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THE VARIABILITY OF KIDNEY SIZE AT CHILDREN ACCORDING 

 TO THE DATA OF ULTRASONIC SCANNING 
 

E. S. KAFAROV, A.V. STABREDOV, I.A. USMANOV,  
O.A. DZHUVALYAKOVA, L. I. ZEMLYAKOVA 
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The article considers calculating children’s kidney di-

mensions by means of ultrasonic scanning (apparatus 
“LOGIQ-200”). Variant and statistic, correlative and regres-
sive analysis was applied. On the basis of the obtained data it 
was displayed that the most significant kidney growth takes 
place within the first year of life. 

Key words: kidney, ultrasound investigation, mor-
phometry. 
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ОБСТРУКТИВНЫХ УРОПАТИЙ И ПРОБЛЕМЫ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  

МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ 
 

Л.В. СУЗДАЛЬЦЕВА* 
 

Проведен ретроспективный анализ 364 историй болезни детей с раз-
личными уропатиями с целью оценки отдаленных результатов опе-
ративной коррекции обструкций и качества жизни пациентов. Уста-
новлено, что при хороших непосредственных результатах хирурги-
ческих вмешательств в отдаленном послеоперационном периоде у 
детей не происходило нормализации структурно-функционального 
состояния органов мочевой системы. Все это сказывалось на само-
оценке пациентами связанного со здоровьем качества жизни. Пси-
хический компонент здоровья страдает больше, чем физический. В 
целом, большинство участвующих в опросе, оценили своё состояние 
после перенесенных операций на почках как посредственное.  
Ключевые слова: обструктивные уропатии, отдаленный послеопе-
рационный период, ультразвуковое исследование, качество жизни. 

 
Пороки развития органов мочевыделительной системы со-

ставляют 14-27% от общего количества выявленных аномалий 
плода. Частота обнаруживаемых пороков в среднем составляет от 
2,0 до 4,0 на 1000 диагностических исследований [12]. Среди 
врождённых пороков мочевой системы наибольший удельный 
вес имеют различные варианты обструктивных уропатий, кото-
рые составляют около 40% среди всех эмбрио- и фетопатий 
[3,7,10].  

Увеличение количества беременных женщин с выявленны-
ми пороками развития мочевой системы у плода обусловлено не 
только ростом абсолютного количества врожденных патологий 
мочевой системы, но и совершенствованием методов их прена-
тальной диагностики [1,2].  

Пренатальная ультразвуковая диагностика в отношении па-
тологии мочевыводящих путей имеет чувствительность до 78-
91% [2]. Внедрение более чувствительных современных методов 
визуализации внутренних органов (например, МРТ) позволяет не 
только уточнить характер аномалии выявленной или заподозрен-
ной при УЗИ, но и идентифицировать те изменения, визуализа-
ция которых находится за пределами возможностей сонографии. 
Часто это позволяет предотвратить рождение детей с тяжёлыми 
пороками путём элиминации плода [21].  

Однако, даже улучшение пренатальной диагностики и воз-
можность элиминации плода на ранних сроках беременности не 
приводит к уменьшению количества новорождённых с пороками 
мочевой системы [6,8,9,10].  

По данным медико-генетической консультации Омской об-
ласти, частота пороков мочевой системы в 1997 году составила 
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возраст 
 

 Левая почка Правая почка 
 Длина ±SD Ширина ±SD Толщина ±SD Длина ±SD Ширина ±SD Толщина ±SD

0-10 дней 
 

м 50,9 ±0,71 22,9 ±0,34 22,9 ±0,33 50,8 ±0,3 23,1 ±0,3 26,8 ±0,2
д 49,4 ±0,41 21,4 ±0,24 21,4 ±0,43 50,4 ±0,2 23,4 мм.0,8 ±04 25,7 ±0,3

11д-1год 
 

м 61,6 ±0,33 26,1 ±0,43 26,9 ±0,43 60,3 ±0,4 27,1 ±0,5 26,8 ±0,3
д 62,3 ±0,43 25,2 ±0,33 25,9 ±0,23 58,6 ±03 25,4 ±04 25,8 ±0,4

1-3года 
 

м 72,3 ±0,41 27,9 ±0,51 29,7 ±0,41 70,6 ±0,4 28,2 ±0,4 29,1 ±0,5
д 71,4 ±0,21 26,4 ±0,31 27,5 ±0,21 68,4 ±0,5 27,5 ±03 28,3 ±0,2

4-7 лет 
м 85,3 ±0,38 34,2 ±0,68 34,1 ±0,58 82,9 ±0,5 34,7 ±0,6 33,2 ±0,6
д 84,2 ±0,38 34,2 ±0,48 34,1 ±0,28 82,9 ±03 34,7 ±05 33,2 ±0,4

8-12 лет м 97,3 ±0,59 39,6 ±0,49 38,8 ±0,39 96,1 ±0,6 36,4 ±0,3 36,4 ±0,3
д 96,4 ±0,39 38,4 ±0,49 37,6 ±0,29 95,3 ±05 35,2 ±02 35,1 ±0,2

13-16 лет м 107,9± ±0,7 43,8 ±0,6 43,2 ±0,47 106,5± ±0,4 45,8 ±0,4 40,4 ±0,4
д 105,6± ±0,57 41,5 ±0,7, 42,4 ±0,37 102,4± ±0,2 45,7 ±0,3 41,2 ±0,6
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14,6, а в 2005 году – 25,7 на 1000 новорождённых (увеличение в 
1,76 раза). С 1997 по 2005 год родилось 204 новорождённых с 
пороками развития мочевой системы. В подавляющем большин-
стве случаев выявлялись обструктивные пороки [21].  

В связи с этим неизбежно увеличивается и количество ор-
ганосохраняющих операций, выполненных детям до 1 года 
[16,22]. По данным литературы, современные методы хирургиче-
ского лечения врожденных обструктивных пороков мочевой 
системы позволяют достичь хороших послеоперационных ре-
зультатов. Так, например, имеются данные о том, что оператив-
ные вмешательства на мочеточнике при обструктивном и реф-
люксирующем уретерогидронефрозах в 88,5% случаев после 
операции Коэна, в 71,4% при выполнении пластики по Политано-
Леадбеттеру и в 88,2% случаев после операции Лич-Грегуара 
приводят к хорошему и удовлетворительному результату, улуч-
шая уродинамику и показатели почечной функции, предотвращая 
прогрессирование пиелонефрита, улучшая качество жизни боль-
ных с врождённым уретерогидронефрозом [19]. По данным 
А.П.Ерохина [13], отдаленные положительные результаты после 
пластических операций по поводу гидронефроза составляют 95%, 
И.Н. Ларионова [18] – 88,2%, М.В.Левитской и др. [19] – 97%.  

Таким образом, по данным ряда авторов, с каждым годом 
процент положительных результатов после пластических опера-
ций неуклонно увеличивается, а проведение ранней коррекции 
гидронефроза, в условиях отсутствия инфицирования, приводит к 
сохранению функции почки и создает оптимальные условия для 
дальнейшего развития и роста функциональных структур. 

Однако по данным других авторов в настоящее время про-
цент неудовлетворительных результатов микрохирургической 
коррекции пиелоуретеральной обструкции остаётся весьма высо-
ким. Риск стенозирования вновь созданного соустья особенно 
велик (до 45%) у детей младше года [12,21). Нет единого подхода 
к реабилитации сформированного лоханочно-мочеточникового 
соустья после корригирующих операций, особенно у детей груд-
ного возраста [2]. Кроме того, плохо изучены отдаленные резуль-
таты оперативной коррекции пиелоуретеральной обструкции у 
новорожденных и детей с позиций оценки послеоперационного 
качества жизни пациентов.  

Поэтому проблемы, связанные с коррекцией мочевыводя-
щих путей для устранения врожденного обструктивного компо-
нента уродинамической системы, а также послеоперационной 
реабилитации функций почки, лоханки и мочеточника остаются 
актуальными, несмотря на хорошие результаты корригирующих 
операций. Необходимо уточнение причин этого парадокса. 

Цель исследования – изучить отдалённые результаты хи-
рургического лечения и качества жизни детей, родившихся с 
пороком мочевой системы (гидронефрозом, обструктивным и 
рефлюксирующим уретерогидронефрозом), оперированных в 
периоде новорождённости и в раннем детском возрасте. 

Материалы и методы исследования. Настоящее ретро-
спективное исследование проведено на базе МУЗ «Детская го-
родская клиническая больница №3» г.Омска (гл.врач – канд. мед. 
наук Г.Ф.Соболев).  

Проанализированы истории болезней 364 детей, опериро-
ванных в 2008-2010 годах по поводу врожденных пороков моче-
вой системы. Исходя из численности генеральной совокупности 
(N=364 больных), при допустимой максимальной ошибке не 
более 5%, необходимый объем репрезентативной выборки (n) 
составил 195 человека. Для углубленного исследования при рет-
роспективном исследовании нами проанализирована вся гене-
ральная совокупность, что позволило говорить о высокой надёж-
ности полученной информации. 

Все дети были отнесены к трем группам – больные с диагно-
зом «Гидронефроз» (n=85; мальчики – 70,8%, девочки – 29,2%), 
«Обструктивный уретерогидронефроз» (n=71; мальчики – 57,1%, 
девочки – 42,9%) и диагнозом «Рефлюксирующий уретерогидро-
нефроз» (n=208; мальчики – 48,8%, девочки – 51,2%).  

Всем пациентам проводили общее клиническое обследова-
ние (развёрнутый анализ крови, биохимический анализ крови с 
определением клиренса по эндогенному креатинину, минутного 
диуреза; уровней натрия, калия, хлора, белка, билирубина, саха-
ра; проводили общий анализ мочи с определением удельного 
веса, анализ мочи по Нечипоренко, бактериальный посев мочи на 
микрофлору, ЭКГ); ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
мочевой системы до и после операции. Данные УЗИ подтвержда-
лись результатами внутривенной урографии. Для оценки функ-

ции почки и состояния процесса эвакуации мочи из лоханки до и 
после операции использовались фармакодинамическая проба и 
определение индекса резистивности на дуговых артериях при 
допплерографии, а также методика оценки обструктивных уропа-
тий с помощью характеристики изменений уродинамики, выра-
жающейся в изменении размеров почки и лоханки на стороне 
повреждения и сравнительной оценки размеров контрлатераль-
ной почки и её лоханки. 

Отдалённые результаты оперативного лечения больных с 
врождёнными пороками мочевой системы изучены в трёх груп-
пах оперированных больных в сравнении с параметрами почек и 
лоханок в группе здоровых детей, имеющих конституциальную 
схожесть по росту и массе тела. 

По УЗИ определяли размеры почек, толщину паренхимы, 
размеры почечных лоханок и чашечек, диаметр мочеточника, 
проводили фармакодинамическую пробу во время сонографии 
(контроль за процессом опорожнения лоханки), определяли ин-
декс резистивности на дуговых артериях при допплерографии в 
соответствии с современными рекомендациями к проведению 
подобных исследований [5]. 

Для получения информации о связанном со здоровьем ка-
честве жизни использовали общий опросник SF-36, который 
широко распространен в исследовательской практике и отно-
сится к неспецифическим опросникам [26]. 36 пунктов опрос-
ника сгруппированы в восемь шкал: физическое функционирова-
ние, ролевая деятельность, телесная боль, общее здоровье, жизне-
способность, социальное функционирование, эмоциональное 
состояние и психическое здоровье. Показатели каждой шкалы 
варьируют между  0 и 100, где 100  представляет полное здоро-
вье, все шкалы формируют два показателя: душевное и физиче-
ское благополучие [26]. 

Шкалы группируются в два группирующих показателя – 
«физический компонент здоровья» и «психологический компо-
нент здоровья»:  

I. Физический компонент здоровья (Physical health):  
1) физическое функционирование,  
2) ролевое функционирование, обусловленное физическим 

состоянием, 
3) интенсивность боли,  
4) общее состояние здоровья. 
II. Психологический компонент здоровья (Mental Health):  
5) жизненная активность,  
6) социальное функционирование,  
7) ролевое функционирование, обусловленное эмоциональ-

ным состоянием,  
8) психическое здоровье.  
Результаты представляли в виде оценок в баллах по 8 шка-

лам, составленных таким образом, что более высокая оценка 
указывала на более высокий уровень связанного со здоровьем 
качества жизни. 

Сравнительный статистический анализ полученного мате-
риала проводили с использованием программы Statistica for 
Windows (Версия 8.0, StatSoft, Inc.) и MedCalk 11.6.1.0. Проверку 
статистических гипотез осуществляли с помощью критериев 
непараметрической статистики. Сравнение относительных вели-
чин проводили с помощью критерия χ2 с поправкой Йетса и 
точного критерия Фишера [23]. Нулевая гипотеза отвергалась при 
уровне р<0,05.  

Результаты и их обсуждение. За три года оперировано 364 
пациента. Выявлена тенденция уменьшения количества операций 
со 133 в 2008 году до 108 – в 2010 году (табл. 1). При гидронеф-
розе, в основном, использовалась операция по методике Андер-
сена-Хайнеса-Кучеры. При обструктивном и рефлюксирующем 
уретерогидронефрозе проводились операции по методике Коэна с 
антирефлюксной защитой, Политано – Леадбеттеру и Маршалу – 
Стивенсону-Рикардо. В 16 случаев была выполнена нефрэктомия, 
в 62 – стентирование. При проведение операций по поводу урете-
рогидронефроза (n=208) в 186 случаях была выполнена эндокол-
лагенопластика. Структура оперированных пациентов по нозоло-
гическим формам статистически значимо отличалась между го-
дами (табл. 1). Больше всего оперировано пациентов с рефлюкси-
рующим уретерогидронефрозом. 
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Таблица 1 
 

Структура оперированных пациентов по данным сводного отчёта 
планово-урологической службы МУЗ ГДКБ №3 

 
Операции Годы Итого 2008 2009 2010 

По поводу гидронефроза 36 24 25 85
По поводу рефлюксирующего  

уретерогидронефроза 78 61 69 208 

По поводу обструктивного  
уретерогидронефроза 19 38 14 71 

Итого: 133 123 108 364
 

Примечание. Выявлено статистически значимое различие структуры 
 оперированных пациентов по нозологическим формам между годами 

(критерий χ2=16,11, df=4, p=0,003). 
 

Среди всех пациентов, которым в течение года был постав-
лен окончательный диагноз «гидронефроз» с последующим на-
правлением на операцию, преобладали новорожденные и дети до 
3 мес – 67,4%, дети 4-8 мес составили 24,2%, а 9-12 мес – 8,4%. 
Среди исследованных пациентов, у которых в течение года после 
рождения был подтвержден диагноз «уретерогидронефроз», пре-
обладали новорожденные и дети до 3 мес – 79,8%, дети 4-8 мес и 
9-12 мес составляли по 10,1%.  

Таким образом, при гидронефрозе только у 67,4%, а при 
уретерогидронефрозе – у 79,8% новорожденных, имевших при-
знаки ПМС в антенатальном периоде, диагноз подтверждался в 
течение первых трех месяцев после рождения и они были на-
правлены на оперативное лечение в специализированное отделе-
ние. У остальных пациентов, по разным причинам, повторное 
УЗИ в этот период не проводилось, и окончательный диагноз был 
выставлен в поздние сроки. Как правило, основной причиной 
несвоевременной диагностики был срыв графика контрольных 
УЗИ из-за инфекционных заболеваний и острых кишечных ин-
фекций. Тем не менее, основная масса пациентов с обструктив-
ными уропатиями была оперирована в течение первого года по-
стнатального развития. 

До операции нарушение пассажа мочи по мочевому тракту 
у новорожденных и детей сопровождалось функциональной и 
морфологической неполноценностью мочевой системы, ее ана-
томической перестройкой с изменением общих размеров почки, 
лоханки, чашечек и диаметра мочеточника (табл. 2; рис. 1).  

Анализ отдаленных результатов хирургического лечения 
обструктивных уропатий с использованием наиболее распростра-
ненных способов коррекции показал, что структурно-
функциональное состояние органов мочевой системы существен-
но отличается от показателей контрольной группы (норма) (рис. 
2, табл. 3 и 4).  

УЗИ свидетельствует, что в отдаленные сроки после опера-
ции, как и до операции, размеры почек и лоханки на стороне 
вмешательства у большей части пациентов статистически значи-
мо отличаются от возрастного контроля (табл. 3 и 4).  
 

Таблица 2 
 

Параметры поврежденной почки у детей с врожденными  
обструктивными уропатиями первого года постнатального развития 

по данным ультразвукового исследования до операции 
 

Показатель Время проведения УЗИ 
До операции Норма 

Гидронефроз (n=85) 
Длина почки, мм 56 (45; 69,5) p<0,01 48 (43; 52) 
Ширина почки, мм 29 (24; 38) p<0,01 24 (18; 26) 

Лоханка, мм 21,5 (15; 28) p<0,001 5,5 (4; 8) 
Уретерогидронефроз (n=71) 

Длина почки, мм 52 (51; 58) p<0,05 48 (43; 52) 
Ширина почки, мм 26 (23; 34) p<0,05 24 (18; 26) 

Лоханка, мм 17,5 (12; 26) p<0,001 5,5 (4; 8) 
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (n=208) 

Длина почки, мм 54 (53; 62) p<0,05 48 (43; 52) 
Ширина почки, мм 25 (24; 33) p<0,05 24 (18; 26) 

Лоханка, мм 15 (10; 22) p<0,001 5,5 (4; 8) 
 
Примечание: * – различия статистически значимы в сравнении с нормой 
(критерий Колмогорова-Смирнова для парных сравнений независимых 

выборок), материал представлен как медиана  
(нижний и верхний квартили). 

 
 

 

 
 

Рис. 1. Различные варианты изменения размеров и формы почек и мочевы-
водяших путей при обструктивных уропатиях до операции. Внутривенная 
экскреторная урография с использованием урографина. А – левая почка 
расположена в обычном месте, увеличена в размерах, отмечается дилата-
ция лоханки и чашечек левой почки, мочеточник не контрастируется. 

Справа – почка обычных размеров, чашечно-лоханочная система не дила-
тирована, мочеточник не расширен. Диагноз: Врождённый левосторонний 
гидронефроз II степени; пациент Ж.В., 1 год 7 месяцев. Б – почки распо-
ложены в обычном месте, размеры почек увеличены, чашечно-лоханочная 
система обеих почек дилатирована за счёт всех отделов, изменения наибо-
лее выражены слева. Диагноз: Врождённый двусторонний гидронефроз III 
степени справа, IV степени слева; пациент Х.Д., 8 лет В – увеличение 

размера правой почки, чашечно-лоханочная система почки дилатирована, 
контрастирован расширенный и удлинённый правый мочеточник (диаметр 
мочеточника 18-20 мм). Диагноз: Правосторонний уретерогидронефроз. Г 

– при тугом заполнении мочевого пузыря определяется двусторонний 
активный пузырно-мочеточниковый рефлюкс IV степени слева, III степени 
справа. Отмечается дилатация чашечно-лоханочной системы обеих почек, 
мочеточники удлиненны и расширены (изменения наиболее выражены 
слева). Диагноз: Нейромышечная дисплазия мочевыводящих путей, дву-
сторонний ПМР (пассивный) слева IV степени, справа – III степени, дву-

сторонний уретерогидронефроз; пациент М.Т., 2 месяца. 
 

 
 

Рис. 2. Изменения размеров, формы почек и мочевыводяших путей при 
обструктивной уропатии после операции. Внутривенная экскреторная 
урография с использованием урографина. Пациент М-ва через 1,5 года 

после операции пиелоуретеростомии по Андерсену-Хайнесу-Кучера спра-
ва. Правая почка расположена в обычном месте, ротирована, увеличена в 
размерах. Отмечается резкое расширение всех групп чашек до диаметра 
18-20 мм. Мочеточник не контрастируется. Левая почка расположена в 
обычном месте, чашечно-лоханочная система расширена за счёт лоханки. 

 
До операции по поводу гидронефроза размеры почек на 

стороне операции были больше возрастной нормы у 84,7%. В 
отдаленном периоде после операции таких пациентов было 
61,2%, что статистически значимо ниже, чем до операции.  

При катамнестическом обследовании этой группы детей 
отмечена положительная динамика у 20 пациентов, у которых 
нормализовались размеры почек, но степень дилатации лоханок 
осталась прежней. При сравнении параметров контрлатеральной 
почки до операции увеличение её размеров было в 38,2% случаев, 
а дилатация лоханок в 24,7% случаев. После операции при ка-
тамнестическом обследовании выявлен рост числа контрлате-
ральных почек с увеличившимися размерами (76,5%) и дилатаци-
ей лоханок (32,9%). 
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Таким образом, полученные данные свидетельствуют о со-
хранении нарушения уродинамики после устранения зоны стрик-
туры в пиелоуретеральном сегменте мочеточника. 

 
   Таблица 3 

 
Распределение пациентов (n=364), оперированных по поводу 

 различных врожденных обструктивных уропатий, по размерам почек 
до операции и в отдаленном послеоперационном периоде 

 

Почка 
До операции В отдаленном периоде 

после операции

Больше нормы Норма Больше 
 нормы Норма 

Гидронефроз (n=85) 

На стороне  
операции 

72  
(84,7%) 

13  
(15,3%) 

52 (61,2%) 
χ2=10,8;  
p=0,001* 

33 (38,8%)
χ2=10,8; 
 p=0,001*

Симметричная 
почка 

33  
(38,2%) 

52  
(61,8%) 

65 (76,5%) 
χ2=23,2;  

p=0,0000* 

20 (23,5%)
χ2=23,2; 

p=0,0000*
Уретерогидронефроз (n=71) 

На стороне 
 операции 

28  
(39,4%) 

43 
(60,6%) 

17 (23,9%) 
χ2=3,3; 
 p=0,07 

54 (76,1%)
χ2=3,3;  
p=0,07

Симметричная 
почка 

6 
 (8,5%) 

65 
 (91,5%) 

33 (46,5%) 
χ2=23,9; 

 p=0,0000* 

38 (53,5%)
χ2=23,9; 

p=0,0000*
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (n=208) 

На стороне  
операции 

117 
 (56,2%) 

91  
(43,8%) 

143 (68,8%) 
χ2=6,4;  

p=0,011* 

65 (31,2%)
χ2=6,4;  

p=0,011*

Симметричная 
почка 

104 
 (50,0%) 104 (50,0%) 

156 (75,0%) 
χ2=26,7; 

 p=0,0000* 

52 (25,0%)
χ2=26,7; 

p=0,0000*
 

Примечание:  * – различия статистически  значимы в сравнении  
с дооперационным периодом (критерий χ2 с поправкой Йетса). 

 
Таблица 4 

 
Распределение пациентов (n=85), оперированных  

по поводу различных врожденных обструктивных уропатий,  
по размерам лоханок до операции и в отдаленном послеоперационном 

периоде 
 

Почка До операции В отдаленном периоде
 после операции

Больше нормы Норма Больше нормы Норма
Гидронефроз (n=85) 

На стороне  
Операции 

85  
(100%) 

0 
(0%)

85  
(100%) 

0
(0%)

Симметричная 
 почка 

21  
(24,7%) 

64  
(75,3%) 

28 (32,9%)  
χ2=1,03;  
p=0,31 

57 (67,1%)
χ2=1,03;  
p=0,31

Уретерогидронефроз (n=71) 
На стороне  
Операции 

71 
 (100%) 

0
 (0%)

71 
(100%) 

0
(0%)

Симметричная 
 почка 

26  
(36,6%) 

45 
(63,4%) 

39 (54,9%)  
χ2=4,1;  

p=0,043* 

32 (45,1%)
χ2=4,1;  

p=0,043*
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (n=208) 

На стороне  
Операции 

192  
(92,3%) 

16 
(7,7%)

192  
(92,3%) 

16
(7,7%)

Симметричная 
 почка 

128  
(61,5%) 

80 
(38,5%) 

48 (23,1%)  
χ2=61,5;  

p=0,0000* 

160 (76,9%)
χ2=61,5;  

p=0,0000*
 

Примечание * – различия статистически значимы в сравнении 
 с дооперационным периодом (критерий χ2 с поправкой Йетса). 

 
У детей группы II (n=71), оперированных по поводу одно-

стороннего мегауретера (нерефлюксирующий уретерогидронеф-
роз), выявлено увеличение количества случаев с нормальными 
размерами почки, что могло бы свидетельствовать о восстанов-
лении эвакуаторной функции на стороне операции. Однако в 
отдаленном периоде после реконструктивно-пластической опера-
ции размеры контрлатеральных почек статистически значимо 
увеличивались у 46,5% пациентов, а дилатация лоханок выявля-
лась у 54,9% пациентов (табл. 3, 4).  

У детей группы III (n=208), оперированных по поводу реф-
люксирующего уретерогидронефроза, после операции выявля-
лось статистически значимое увеличение размеров почек, как на 
стороне операции, так и контрлатерально. Однако в этой группе 
пациентов после операции отмечено уменьшение количества 
пациентов с расширением лоханки на контрлатеральной стороне 
(табл. 3, 4). В 13 случаях развилась гипоплазия почки на стороне 
операции с последующим её сморщиванием.  

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о со-
хранении нарушений уродинамики после реконструктивных 
операций по поводу гидронефроза, обструктивного и рефлюкси-
рующего уретерогидронефроза. 

При оперативном лечении пороков развития мочевыдели-
тельной системы существенное значение имеет то, что после 
операции происходит с симметричным (парным) органом. По 
нашим данным, у 31 (8,5%) пациента происходило улучшение, у 
71 (19,5%) – ухудшение и у 262 (72,0%) – состояние почки не 
изменялось. 

Существенно и то, что в группе II и III диаметр мочеточни-
ка на стороне операции превышал контрольные размеры до и 
после операции без тенденции к изменению в отдаленном перио-
де, а в группе III – существенно увеличивался (табл. 5). Это, ве-
роятно, свидетельствует о том, что после проводимых операций 
патологический процесс в органах мочевой системы не купирует-
ся, а распространяется и на контрлатеральную почку.  

 
Таблица 5 

 
Диаметр мочеточника у пациентов, оперированных  

по поводу различных врожденных обструктивных уропатий,  
до операции и в отдаленном послеоперационном периоде 

 
Нозологическая форма, время Просвет мочеточника, мм

Гидронефроз (n=85) 
До 3,0 (3,0;4,0) 

После 3,0 (2,0; 3,0) 
Уретерогидронефроз (n=71) 

До 9,0 (5,0; 10,0) 
После 10,0 (9,0; 12,0) 
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (n=208) 

До 9,0 (7,0; 10,0) 
После 14,0 (13,0; 17,0) z=2,7; p=0,008*

 
Примечание. * – различия статистически значимы при 

 сравнении показателя до и после операции (критерий Вилкоксона).  
Материал представлен как медиана (нижний и верхний квартили). 

 
Необходимо отметить, что непосредственные результаты 

проведенных операций соответствовали уровню литературных 
данных. Практически во всех случаях цель операции была дос-
тигнута – качественно формировался анастомоз, обеспечивалась 
антирефлюксная защита. Послеоперационные осложнения были 
на низком уровне. Это свидетельствовало о том, что хирургиче-
ская часть комплексного лечения проводилась успешно.  

Таким образом, при хороших непосредственных результа-
тах хирургических вмешательств в отдаленном послеоперацион-
ном периоде у детей не происходило нормализации структурно-
функционального состояния органов мочевой системы. 
 

Таблица 6 
 

Показатели качества жизни у пациентов, оперированных по поводу 
различных врожденных обструктивных уропатий, в отдаленном 

 послеоперационном периоде 
 

Интегральные показатели качества жизни Больные (n=190) Норма (n=30)

Физический компонент здоровья (РН) 68,5 (58,5; 72)* 88 (71; 95)

Психический компонент здоровья (Mh) 52,5 (45; 62)*^ 86,5 (68; 91)

 
Примечание. * – различия статистически значимы в сравнении с нормой 
при p<0,01. ^ – различия статистически значимы между PH и Mh при 
p<0,01 (критерий Колмогорова-Смирнова для независимых выборок). 
Материал представлен как медиана (нижний и верхний квартили). 

 
Все это сказывается на самооценке пациентами связанного 

со здоровьем качества жизни. В большей степени страдает пси-
хический компонент здоровья (табл. 6). В целом, большинство 
участвующих в опросе, оценили своё состояние после перенесен-
ных операций на почках, как посредственное.  

Несомненно, современная материально-техническая база 
оперативной урологии позволяет проводить более совершенные, 
чем ранее, пластические реконструкции деструктивно изменен-
ных органов, обеспечивающих отток мочи и сохранение функций 
почки [1,2,4]. Однако создать полноценно функционирующий 
протез уродинамической функциональной системы, в силу ее 
сложности и многокомпонентности, никому еще не удалось, даже 
при отсутствии послеоперационных осложнений. Также вызыва-
ет сомнение возможность послеоперационного восстановления 
интегрального функционирования уродинамической системы как 
единого целого после удаления и пластики поврежденных ча-
шечно-лоханочного, лоханочно-мочеточникового, пузырно-
мочеточникового или пузырно-уретрального сегментов. Во мно-
гом это обусловлено еще и тем, что до конца не изучены патоге-
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нетические механизмы внутриутробного повреждения и восста-
новления структурно-функциональных компонентов лоханки и 
мочеточника [2,17,20].  

При формировании обструктивных уропатий в патологиче-
ский процесс вовлекаются важные уродинамические узлы (ча-
шечно-лоханочный, лоханочно-мочеточниковый, пузырно-
мочеточниковый и пузырно-уретральный сегменты), что стано-
вится причиной дезинтеграции систем регуляции и дисфункцио-
нальных нарушений оттока мочи [6,7,15]. На этом фоне увеличи-
вается вероятность развития пиелонефрита, атрофии почек и 
почечной недостаточности, которые снижают качество жизни и 
могут быть причиной летального исхода [10,11,14].  

Вполне вероятно, что врожденные уропатии являются ло-
кальными проявлениями системного ответа макроорганизма на 
хроническое инфицирование стрептококком и при их формиро-
вании реализуются такие механизмы повреждения, после кото-
рых восстановление полноценного функционирования мочевой 
системы вообще невозможно, а гибель почки является фатальной.  

Это заставляет рассматривать проблему пороков мочевой 
системы не только с точки зрения профилактики рождения мла-
денцев с пороками [15], но и профилактики возникновения поро-
ков у плода в период гестации, как таковых [24,25].  

Поэтому проблемы, связанные с профилактикой образова-
ния уропатий, хирургической коррекцией мочевыводящих путей 
для устранения врожденного обструктивного компонента моче-
вой системы, а также послеоперационной реабилитации функций 
почки, лоханки и мочеточника, вероятно, еще долго будут оста-
ваться актуальными.  

В связи с этим, проблемы профилактики и лечения об-
структивных уропатий, а также послеоперационной реабилита-
ции функций мочевой системы требуют привлечения внимания 
неонатологов, урологов, нефрологов, детских хирургов и педиат-
ров с целью перевода на новый методико-методологический уро-
вень системы комплексного решения этих проблем. Необходимо 
внедрение системного подхода на всех этапах профилактики, диаг-
ностики и оказания специализированной урологической помощи 
больным с этой сложной врождённой патологией почек. Требуется 
пересмотр протокола (алгоритма) профилактических мероприятий, 
учет особенностей диспансеризации, обследования и оснований 
для госпитализации новорождённых детей, страдающих врождён-
ным пороком почек, с целью оперативного лечения. 

Основная задача всего комплекса мероприятий – не допус-
тить формирования благоприятного фона для появления пороков 
развития мочевой системы путем целенаправленной профилакти-
ки хронических воспалительных заболеваний у матери и ребенка 
первых лет жизни. 
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THE REMOTE RESULTS OF SURGICAL TREATING OBSTRUCTIVE 

UROPATHY AND THE PROBLEMS OF POSTOPERATIVE 
REHABILITATION OF URIC SYSTEM AT CHILDREN 

 
L.V.SUZDALTSEVA 

 
Omsk State Medical Academy, Municipal Children's Clinical Hospital #3 

 
The retrospective analysis of 364 case histories of children with 

various kinds of uropathy for the purpose of assessing remote results 
of operative correction of obstructions and their patients` quality of 
life is carried out. It is found out, that at good direct results of surgical 
interventions in the remote postoperative period children did not have 
any normalization of structural and functional condition of uric system 
organs. All that affected patients` self-estimation of their quality of 
life dealing with health. The mental component of health suffers more 
than the physical. As a whole, the majority, participating in interroga-
tion, have estimated their condition of health after the operations on 
kidneys, as mediocre. 

Key words: obstructive uropathy, remote postoperative period, 
ultrasonic research, quality of life. 
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Раздел III 
 
 

МЕДИЦИНСКАЯ БИОФИЗИКА 
 И РАЗРАБОТКА ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ АППАРАТУРЫ 

 
 
УДК 616-092 
 

КОМПЬЮТЕРНАЯ ПРОГРАММА ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
МИНЕРАЛОГРАММЫ ОРГАНИЗМА 

ПО АНАЛИЗУ ВОЛОС ИЛИ НОГТЕЙ (ИМОПАВИН) 
 

С.А. РУСТЕМБЕКОВА* 
 

Обосновывается актуальная классификация химических элементов в 
организме человека на эссенциальные, условно-эссенциальные, ус-
ловно-токсичные (по влиянию на здоровье) и на макро- микро- и 
ультрамикроэлементы (по концентрации в волосах человека). При-
водятся краткие сведения о балансе элементов в организме человека 
в составе макро-микроэлементного портрета организме и его иссле-
довании по анализу волос (или ногтей) в соответствии с запатенто-
ванной автором методикой.  
Ключевые слова: программы для медицины, ER-диаграмма, иссле-
дование минералограммы организма по анализу волос. 

 
В настоящее время люди осознают, что традиционные фор-

мы медицины часто не дают ответ на все вопросы, касающиеся 
оценки здоровья. Одним из путей решения возникающих при 
этом проблем является поиск и использование наиболее инфор-
мативных методов тестирования и диагностирования состояния 
здоровья организма. Этот поиск привел к возможности получе-
ния новой информации при использовании приборов, ранее соз-
данных для решения научно-технических проблем.  

Проведенные исследования показали, что изучение макро-
микроэлементного портрета позволяет установить предрасполо-
женность к той или иной патологии, возможные причины низкой 
эффективности ее лечения [1]. Подобные исследования и анализы 
по традиционным биосубстратам (кровь и моча) не позволяют 
строить достоверный и долговременный макро-микроэлементный 
портрет организма.  

Все это привело к разработке способа определения макро-
микроэлементного баланса организма путем исследования и 
интерпретации содержания элементов в волосах или ногтях чело-
века, которое характеризуется информативностью, достоверно-
стью и относительной стабильностью [2]. Отметим, что данные 
биосубстраты «хранят» информацию о содержании элементов 
порядка полугода.  

Цель исследования – описание принципов построение 
достаточно сложной компьютерной программы, облегчающей 
работу врача при исследовании минералограммы организмов 
пациентов по анализу волос или ногтей (ИМОПАВИН).  

Материалы и методы исследования. Тело человека со-
стоит из 81 элемента – 4 основных (C, H, O, N), 8 макроэлемен-
тов, содержащихся в относительно больших количествах (Ca, Cl, 
F, K, Mg, Na, P, S) (основные и макроэлементы составляют 99% 
массы тела) и 69 микроэлементов (напомним, что к настоящему 
времени на Земле физики обнаружили 92 элемента). 

Микроэлементы – это группа химических элементов, кото-
рые содержатся в организме человека в очень малых количествах, 
в пределах 10-3-10-12% (при этом микроэлементы с содержанием 
ниже 10-5% иногда называют ультрамикроэлементами). Именно 
это определяет их названия: «следовые элементы» (trace elements) 
в немецком и английском языках, «олигоэлементы» – у француз-
ских авторов, «рассеянные элементы» – в трудах 
В.И. Вернадского. 

По степени полезности для организма макро-
микроэлементы можно разбить на следующие группы: 

Эссенциальные (жизненно-важные) элементы – это все 
структурные элементы (H, O, N, C; Ca, Cl, F, K, Mg, Na, P, S) + 8 
микроэлементов (Cr, Cu, Fe, I, Mn, Mo, Se, Zn) - всего 20 шт.  

Условно-эссенциальные (жизненно-важные, но вредные в 
определенных дозах) микроэлементы (Ag, Al, Au, B, Br, Co, Ge, 
Li, Ni, Si, V) – 11 шт.  

                                                           
* Филиал ГОУ ВПО РГМУ Росздрава «Научно-клинический центр герон-
тологии», 129226, Москва, ул.1-ая Леонова 16. 

Условно-токсичные микроэлементы и ультрамикроэлементы 
(As Ba Be Bi Cd Ce Cs Dy Er Eu Ga Gd Hf Hg Ho In Ir La Lu Nb Nd 
Os Pb Pd Pr Pt Rb Re Rh Ru Sb Sc Sm Sn Sr Ta Tb Te Th Ti Tl Tm U 
W Y Yb Zr) – всего 45 шт., из которых 20 относятся к категории 
микроэлементов, а 25 – к категории микроэлементов. Заметим, что 
в их число входят 16 редкоземельных микроэлементов, включая 
лантаноиды, 6 платиноидов и 2 радиоактивных элемента.  

Опыт показывает, что исследование содержания наиболее 
распространенных структурных элементов (H, O, N, C; Cl, F) дает 
мало полезной информации и поэтому их содержание можно не 
исследовать. Также можно не исследовать 5 ультрамикроэлемен-
тов (таких как Os), поскольку их обнаружение в волосах крайне 
маловероятно. Важно следующее: для эссенциальных и условно-
эссенциальных элементов имеются верхние и нижние границы 
нормы, для условно-токсичных – лишь верхняя граница нормы. 

Для проведения исследований в соответствии с [2,3] с заты-
лочной части головы пациента срезается локон волос, прилегаю-
щий к корням, массой 100 мг (такой локон имеет примерно раз-
мер спички), после чего волосы поступают в лабораторию.  

В лаборатории осуществляется длительная и тщательная 
подготовка пробы к анализу по методике, соответствующей ре-
комендациям IAEA [4,5], после чего волосы подвергаются спек-
тральному анализу.  

Существует много методов и приборов спектрального анали-
за. Однако исследования, проводившиеся в течение нескольких 
десятков лет, показали, что для обеспечения высокой чувствитель-
ности (например, при обнаружении ультрамикроэлементов) и точ-
ности (например, при определении содержания макроэлементов) 
необходимо использовать одновременно 3 следующих метода:  

1. Атомно-эмиссионная спектроскопия с индуктивно-
связанной плазмой (АЭС-ИСП)  

2. Масс-спектрометрия с индуктивно-связанной плазмой 
(МС-ИСП)  

3. Лазерно-искровая экспресс-спектроскопия (ЛИЭС).  
Все эти приборы периодически калибруются с использова-

нием проб сертифицированного эталонного материала CRM-397 
(микроэлементы в волосах человека). Эталонные материалы 
подвергаются точно такой же предварительной обработке, что и 
исследуемые основные пробы волос.  

Результаты исследования этими тремя методами объединя-
ются по тщательно выверенной методике, после чего получается 
макро-микроэлементный портрет организма. Один из реальных 
таких портретов представлен в табл. 1.  

После построения минералограммы организма начинается 
работа с использованием программы ИМОПАВИН.  

В программу вводятся следующие данные:  
– информация о пациенте (ФИО, дата рождения, пол, рек-

визиты);   
– информация о биосубстрате (вид биосубстрата – волосы 

или ногти, естественный цвет волос, место среза, дата забора и 
т.д.); 

– информация о заказанном исследовании (число элементов 
в минералограмме, состав отчета, например, необходимость в 
назначении лечения, диеты и т.д.); 

– сама минералограмма. 
Программа ИМОПАВИН в автоматическом режиме прово-

дит расчеты и выполняет следующие функции:  
Дешифровка – сопоставление данных из минералограммы с 

нормами их содержания и определение отклонений. Одновре-
менно с такой дешифровкой программа строит диаграммы со-
держания раздельно для эссенциальных, условно-эссенциальных 
и условно-токсичных элементов, а также для отношений некото-
рых элементов. 

Интерпретация – сведение всех проблемных элементов в 
единую таблицу, определение статистики отклонений и форми-
рование симптоматики.  
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Таблица 1 
 
 Минералограмма организма, построенная по методике ИМОПАВИН 

 

№ Элемент Сим-
вол 

Содержание, 
мкг/г 

Метод 
анализа 

Мини-
мальная 
номенкла-

тура 
Категория Распространен-

ность 

1 Литий Li 0,10 MS, AES 28 УЭ МЭ
2 Бериллий Be 0,0037 MS, AES 28a УТ МЭ
3 Бор B 9,4 MS, AES 28 УЭ МЭ
4 Натрий Na 700 AES 16 Э СЭ
5 Магний Mg 12 AES 12 Э СЭ
6 Алюминий Al 5,7 MS, AES 12 УЭ МЭ
7 Кремний Si 16 AES 28 УЭ МЭ
8 Фосфор P 89 AES 12 Э СЭ
9 Сера S 46000 AES 12 Э СЭ
10 Калий K 1500 AES 16 Э СЭ
11 Кальций Ca 140 AES 16 Э СЭ
12 Скандий Sc <0,2 MS 41 УТ МЭ
13 Титан Ti <0,9 MS, AES 41 УТ МЭ
14 Ванадий V 0,076 MS, AES 28a УЭ МЭ
15 Хром Cr 0,31 MS, AES 16 Э МЭ
16 Марганец Mn 0,13 MS, AES 12 Э МЭ
17 Железо Fe 7,0 AES 12 Э МЭ
18 Кобальт Co <0,07 MS, AES 12 УЭ МЭ
19 Никель Ni 0,50 MS, AES 28 УТ МЭ
20 Медь Cu 7,9 MS, AES 12 Э МЭ
21 Цинк Zn 92 MS, AES 12 Э МЭ
22 Галлий Ga <0,01 MS, AES 28b УТ МЭ
23 Германий Ge <0,01 LS 32- УЭ МЭ
24 Мышьяк As 0,49 MS, AES 28a УТ МЭ
25 Селен Se 21 MS, AES 28 Э МЭ
26 Бром Br 1,3 LS, MS, 32 УТ МЭ
27 Рубидий Rb 2,8 MS 41 УТ МЭ
28 Стронций Sr <0,002 MS, AES 28 УТ МЭ
29 Иттрий Y <0,2 MS 60 УТ УМ
30 Цирконий Zr <0,005 MS 60 УТ УМ
31 Ниобий Nb <0,04 MS 60 УТ УМ
32 Молибден Mo <0,003 MS, AES 12 Э МЭ
33 Родий Rh <0,003 MS 60 УТ УМ
34 Палладий Pd 0,097 MS 60 УТ УМ
35 Серебро Ag 0,10 MS, AES 28 УЭ МЭ
36 Кадмий Cd 0,0069 MS, AES 12 УТ МЭ
37 Индий In <0,001 MS, AES 28b УТ МЭ
38 Олово Sn 0,42 MS, AES 41 УТ МЭ
39 Сурьма Sb 0,031 MS, AES 41 УТ МЭ
40 Теллур Te <0,004 MS 60 УТ УМ
41 Йод J 0,0035 LS 29- Э МЭ
42 Цезий Cs 0,23 MS 41 УТ УМ
43 Барий Ba 0,0057 MS, AES 28 УТ МЭ
44 Лантан La 0,0094 MS 60 УТ УМ
45 Церий Ce 0,00092 MS 60 УТ УМ
46 Празеодим Pr 0,0030 MS 60 УТ УМ
47 Неодим Nd 0,00045 MS 60 УТ УМ
48 Самарий Sm <0,0003 LS, MS 32- УТ УМ
49 Европий Eu 0,0012 MS 70 УТ УМ
50 Гадолиний Gd <0,0002 MS 70 УТ УМ
51 Тербий Tb <0,0003 MS 70 УТ УМ
52 Диспрозий Dy <0,007 MS 70 УТ УМ
53 Гольмий Ho <0,0003 MS 70 УТ УМ
54 Эрбий Er <0,006 MS 70 УТ УМ
55 Тулий Tm <0,0003 MS 70 УТ УМ
56 Иттербий Yb <0,0006 MS 70 УТ УМ
57 Лютеций Lu <0,005 MS 70 УТ УМ
58 Гафний Hf <0,0008 MS 70 УТ УМ
59 Тантал Ta <0,01 MS 60 УТ УМ
60 Вольфрам W <0,0001 MS, AES 41 УТ МЭ
61 Рений Re <0,0008 MS 60 УТ УМ
62 Иридий Ir <0,005 MS 60 УТ УМ
63 Платина Pt 0,027 MS 60 УТ МЭ
64 Золото Au 0,025 MS 41 УЭ МЭ
65 Ртуть Hg <0,001 MS, AES 28a УТ МЭ
66 Таллий Tl 0,28 MS, AES 28b УТ МЭ
67 Свинец Pb 0,0049 MS 12 УТ МЭ
68 Висмут Bi <0,001 MS, AES 28b УТ МЭ
69 Торий Th 0,12 MS 41 УТ УМ
70 Уран U 0,01 MS 60 УТ МЭ

 
Примечание: Символами «<» и «≤» отмечен реальный порог  

чувствительности прибора, зафиксированный при проведении данных 
испытаний; н/о – не обнаружен.  Элементы отсортированы в порядке 

возрастания их атомного веса.  Минимальной номенклатурой называется 
минимальный размер минералограммы, в которой встречается данный 

элемент. Обозначения: УТ – условно-токсичный;  
УЭ – условно-эссенциальный; Э – эссенциальный; 
 СЭ – структурный элемент; МЭ – микроэлемент  

(содержание ниже 10-3%); УМ – ультра-микроэлемент 
 (содержание ниже 10-5%). 

 
В итоговом отчете приводятся диаграммы отклонений для 

эссенциальных, условно-эссенциальных и условно-токсичных 
элементов, а также диаграммы для отклонений отношений неко-
торых пар элементов. В табл. 2 содержится типичная итоговая 
информация о проблемных элементах, в табл. 3 – статистика 
проблемных элементов, в табл. 4 – фрагмент таблицы с клиниче-
ской симптоматикой, выявленной в процессе проведения иссле-
дований. Для динамического состояния симптома предусматри-

ваются четыре варианта: риск проявления, риск активизации, 
проявление и активизация.  

Таблица 2 
 

Проблемные элементы (отклонения от норм) 
 

К
ат
ег
ор
ия

 

Ниже желательного уровня Выше желательного уровня
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Э Mo -1,87 7,50     Cu 9,27 3,21
Э S -1,48 1,21     K 6,79 3,20
Э Se -1,49 4,75     Na 10,53 4,73
Э Zn -1,74 2,08     P 1,88 1,23
УЭ Co -1,18 5,00  Br 1,00 1,00 Au 25,41 13,00
УЭ     Si 2,30 1,56
УТ     Ba 1,22
УТ Cd 0,36     Да
УТ  Rb  0,95  
УТ Sr 0,22     Да
УТ Ti 0,32     Да
Э/Э Ca/K -1,54 1,95  Ca/Mg 1,03 1,01 Na/Mg 9,42 3,81
Э/Э Fe/Cu -1,16 2,21      
Э/Э Zn/Cu -1,90 9,63      
УТ/Э     Cd/S 2,13
УТ/Э     Cd/Zn 5,18
УТ/Э     Hg/Se 2,44
УТ/Э     Hg/Zn 1,45

 
Примечание: БДУ – биодопустимый уровень; ВГН – верхняя граница 
нормы; ЗС – заметное содержание; НГН – нижняя граница нормы; 

 РИ – референсный интервал. 
 

Таблица 3 
 

Статистика проблемных элементов 
 

К
ат
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ор
ия

 

Показатель 

Ниже желательного 
 уровня 

Выше желательного 
уровня 
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В
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к 

В
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Э
 

Элемент с наибольшим 
отклонением Mo  7,50   Na 4,73 Mo 7,50

Число элементов 4 4   4 4 8
Обобщенный показатель

отклонения 15,54  15,54   12,37 12,37 27,92  

У
Э

 

Элемент с наибольшим
отклонением Co  5,00   Au 13,00 Au 13,00

Число элементов 1 1  1 2 3 4
Обобщенный показатель

отклонения 5,00  5,00  1,00 14,56 15,56 20,56  

У
Т 

Элемент с наибольшим
отклонением      Ba 1,22 Ba 1,22

Число элементов  3 1 1 5 5
Обобщенный показатель

отклонения    0,90 0,95 1,22 3,07 3,07  

И
то
го

 

Элемент с наибольшим 
отклонением Mo  7,50   Au 13,00 Au 13,00

Число элементов 5 0 5 3 2 7 12 17 17
Обобщенный показатель

отклонения 20,54 0,00 20,54 0,90 1,95 28,15 31,01 51,55 51,55

Средний показатель 
отклонения   4,11    2,58 3,03 3,03

 
О программе. Полная физическая и логическая модель дан-

ных со всеми ее сущностями и их атрибутами, реализованная в 
программе имопавин, представленная в виде er-диаграммы [6], 
слишком велика и сложна, чтобы ее можно было изобразить в виде 
одного рисунка. по существу эта схема, представляющая собой 
симбиоз логической и физической модели данных, описывает сис-
тему взаимосвязанных по определенным правилам понятий (кон-
цептуальную схему), которая включают в себя как данные, посту-
пающие на вход программы, так и данные впоследствии форми-
рующие итоговый отчет о проведенном исследовании. 

Вся ER-диаграмма программы может быть структурирована 
в виде 5 основных фрагментов (частей), которые в совокупности 
описывают всю реализованную в программе модель данных:  

Часть модели, отражающая структуры для хранения вход-
ных данных, которые необходимы для проведения исследования, 
а также соответствующую справочную информацию 
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Часть модели, отражающая структуры для хранения пер-
вичных лабораторных исследований и норм, на основании кото-
рых производятся расчеты (справочная информация), а также 
результаты расчетов как для отдельных элементов, так и для пар 
(отношений) элементов. 

Таблица 4 
 

Клиническая симптоматика (фрагмент) 
 

Пункт заключения Симптом Динамическое 
состояние

Выраженный 
 дефицит кобальта 

В12-дефицитная анемия проявление
нарушение всасывания  
в 12-перстной кишке проявление 

Нарушение 
 обмена калия и натрия 

перенапряжение  
симпато-адреналовой активности Ц.Н.С. проявление 

повышенное выведение калия из 
 организма, риск эрозивных изменений  

слизистых 
проявление 

дисфункция коры надпочечников проявление
нарушение водно-солевого обмена проявление

Избыток золота преходящая диарея риск проявления
нефропатия риск проявления

Избыток кремния 

камнеобразование  
в желче-мочевыводящих путях риск проявления

аллергозы проявление
дерматозы – выпадение волос,  
нарушение структуры волос проявление 

 

 
 

Рис. 1. Общий принцип объединения фрагментов ER-диаграммы. 
 

Таблица 5 
 

Состав программы 
 

Блоки программы Категория 
данных 

Части модели 
1 2 3 4 5 

Блюда С     1 
Диагнозы С     1 

Исследование ИД + + + + + 
Место забора биосубстрата С +     

Минералограммы С +     
Наличие элементов в плодах С     + 

Нормы С  +    
Ограничения по блюдам С     + 
Ограничения по плодам С     + 

Отклонения РД   + +  
Пары проблемных элементов С    +  

Пары элементов С   + +  
Пациенты ИД +     

Первичные лабораторные значения ИД  +    
Плоды С     + 

Проблемные пары элементов РД   + +  
Проблемные элементы РД   + +  
Профиль исследования С +     

Результаты тестирования пар элементов ВД  +    
Результаты тестирования элементов ИД  +    

Рекомендованная диета РД     + 
Статистика пар проблемных элементов РД   + +  
Статистика проблемных элементов РД   + +  

Тип биосубстрата С +     
Цвет волос С +     

Шаблон отчетов С +     
Элементы С  + + + + 

 
Примечание: С – справочник; ИД – исходные данные; 

 РД – расчетные данные 

Часть модели, отражающая структуры для хранения выяв-
ленных отклонений в элементах и парах элементов, а также рас-
считанную статистическую информацию. Также представлен 
справочник элементов. 

Часть модели, отражающая структуры для хранения базы зна-
ний, а также результаты анализа, полученные путем использования 
этой базы знаний и первично обработанных входных данных. 

Часть модели, отражающая структуры для хранения базы 
знаний, на основании которой рассчитываются необходимые 
рекомендации к диете. 

Концептуально принцип объединения этих фрагментов 
проиллюстрирован на рис. 1. В табл. 5 представлена структура 
этих фрагментов и указано, какие блоки содержит каждый такой 
фрагмент. 

Из табл. 5 видно, что вышеуказанные фрагменты частично 
пересекаются, то есть разные фрагменты могут содержать неко-
торые общие блоки. Так, например, блок (табл.) «Исследование» 
(Analysis) входит во все 5 фрагментов, которые оказываются 
связанными с ней и между собой по идентификационному номе-
ру исследования (ID исследования); блок «Элементы» – входит в 
в 4 фрагмента и т.д. В качестве примера на рис. 2 приведен один 
из таких фрагментов. Остальные фрагменты строятся по тем же 
принципам.  

 
 

 
Рис. 2. Часть модели, отражающая структуры для хранения  

входных данных, которые необходимы для проведения исследования, 
 а также соответствующую справочную информацию. 

 
Данная программа успешно используется в научно-

медицинском центре «Микроэлемент» [3] уже несколько лет, с ее 
помощью были произведены расчеты для тысяч пациентов. За 
прошедшие годы она доказала свою эффективность и точность, 
поскольку, если выполнять все расчеты вручную, на исполнение 
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оформление одного отчета (при использовании стандартных офис-
ных приложений) у опытного специалиста уходит не один час.  

Автор выражает признательность д.т.н., проф. 
В.В.Горшкову за помощь в составлении задания на разработку 
программы ИМОПАВИН и сопровождении такой разработки.  
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МЕТОД АНАЛИТИЧЕСКОГО ТЕСТИРОВАНИЯ В ВЕРИФИКАЦИИ 
ДАННЫХ МЕДИЦИНСКИХ РЕГИСТРОВ 

 
В.А. ХРОМУШИН, К.А. ХАДАРЦЕВА, И.М. КОПЫРИН, 

О.В.ХРОМУШИН* 
 

Представлен обзор информации по возможностям и перспекти-
вам использования технологии верификации данных в медицине 
и здравоохранении. Приводятся алгоритм верификации данных 
медицинских регистров на основе аналитических расчетов с за-
ранее известным причинно-следственным результатом. Набор 
таких точечных аналитических расчетов в достаточной степени 
равномерно покрывает все информационное пространство и на-
зывается реперным анализом.  
Ключевые слова: верификация данных, медицинские регистры, 
реперный анализ.  

 
Ведение регистров по проблемным направлениям здра-

воохранения сопряжено с необходимостью тщательной вери-
фикации данных, которая осуществляется на всех уровнях 
сбора: учреждения, муниципального образования и области. 
Обычно средства контроля встраивают в программное обеспе-
чение регистров [1,3,5,6] при их разработке или создают от-
дельные программные модули [4,6], позволяющие выявлять 
как ошибки ввода, так и логические ошибки. 

Тем не менее, многолетний опыт работы с регистрами 
областного уровня [1,3] выявил проблему ошибок, проявляе-
мых себя только в массиве данных, достаточных для стати-
стической обработки. К таким ошибкам чаще всего относятся: 

– неполнота данных, описывающих случай; 
– ошибки кодирования кодами МКБ-10; 
– неверная интерпретация случая. 
Причинами возникновения такого рода ошибок обычно 

бывают небрежность исполнителя и его недостаточный про-
фессионализм. 

Поскольку эти ошибки можно зафиксировать только при 
статистической обработке после накопления и обобщения 
значительного массива данных, то возникает необходимость 
их исправления на завершающем этапе формирования базы за 
отчетный период. Ситуация осложняется тем, что выявляемые 
сомнительные записи могут быть ошибочными, а могут быть 
и нет. Следовательно, возникает необходимость перепроверки 
всех сомнительных записей. 

Для реализации верификации данных регистров в части 
ошибок, проявляемых себя статистически, предлагается сле-
дующий алгоритм действий, показанный на рис.1., 

В основе предлагаемого алгоритма верификации данных 
регистра лежит набор не сложных аналитических расчетов с 
заранее известным причинно-следственным результатом. Если 
один из расчетов дает противоположный причинно-
следственный результат, то все записи, относящиеся к рас-
сматриваемому случаю, объявляются сомнительными. 

Набор таких точечных аналитических расчетов должен в 
достаточной степени и желательно равномерно покрывать все 
информационное пространство. Назовем такие расчеты репер-
ным анализом. 

Для упрощения такой процедуры целесообразно иметь 
программу, облегчающую выполнение точечных аналитиче-
ских расчетов. В частности, в здравоохранении Тульской об-
ласти ведется регистр MedRDN [1,5]. Для анализа данных 
используется программа Analetic [2,5], которая позволяет в 
произвольной форме выбирать факторы (в том числе в соче-
танном виде) для анализа. Также произвольно можно выби-
рать цель исследований. Результат выводится одновременно в 
следующих видах: 

– в доверительных интервалах; 
                                                           
* ГОУ ВПО «Тульский государственный университет», 300600, г. Тула, 
пр. Ленина, 92 

– коэффициент ассоциации; 
– отношение шансов; 
– Хи-квадрат. 

 
 

Рис. 1. Алгоритм верификации данных регистров 
 

Указанная программа Analetic работает в формате дан-
ных регистра MedRDN. 

Если в результате такого расчета выявится, что цель и 
выбранный фактор (или сочетанные факторы) не связаны 
между собой, а для такого точечного аналитического расчета 
они должны быть связаны, то все записи, в которых одновре-
менно присутствует информация о цели и факторе фиксиру-
ются как сомнительные. Эти записи должны быть выгружены 
из аналитической программы, отсортированы по учреждениям 
и переданы для перепроверки. Одновременно эти записи уда-
ляются из базы регистра. 

После перепроверки и исправления ошибок записи объ-
единяются в массив (он должен соответствовать по количест-
ву выгруженному) и добавляются в регистр. При необходимо-
сти процедуру реперного анализа можно повторить. 

Примерами таких точечных аналитических расчетов репер-
ного анализа в регистре рождаемости могут быть следующие: 

1. Установление причинно-следственных связей между 
осложнением беременности – гестозом и возникновением 
плацентарной недостаточности у беременной женщины [7]. 

2. Обнаружение причинно-следственный взаимосвязей 
между наличием ожирения у беременной женщины и развити-
ем гестоза [7]. 

3. Установление причинно-следственных связей между 
наличием заболеваний эндокринной системы у беременной 
женщины и наличием самопроизвольных выкидышей в анам-
незе [8]. 

4. Наличие причинно-следственных взаимосвязей разви-
тием анемии у беременной женщины и многоплодной бере-
менностью [8]. 

5. Обнаружение причинно-следственных взаимосвязей 
между артериальной гипертензией и развитием таких ослож-
ненй беременности как гестоз и плацентарная недостаточ-
ность [9].  

Таким образом, предлагаемый алгоритм верификации 
данных медицинских регистров может повысить достовер-
ность информации. Для облегчения трудоемкого процесса 
верификации данных по предлагаемому методу целесообразно 
иметь специальное аналитическое программное обеспечение. 
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РОЛЬ ГОСУДАРСТВЕННОГО РЕГУЛИРОВАНИЯ В ОБЕСПЕЧЕНИИ 

ЭКОНОМИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИИ РЕГИОНАЛЬНОГО 
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО РЫНКА 

 (НА ПРИМЕРЕ РЯЗАНСКОЙ ОБЛАСТИ) 
 

Д.А. КУЗНЕЦОВ* 
 

Системный анализ нормативно-правовых актов позволил уста-
новить основные государственные функции Управления Росзд-
равнадзора по Рязанской области по контролю в сфере обраще-
ния лекарственных средств и обеспечения экономической безо-
пасности фармацевтического рынка региона. Среди основных 
путей повышения уровня экономической безопасности фарма-
цевтического рынка, снижения отрицательного действия угроз, 
по-нашему мнению, является проведение контрольно-надзорных 
мероприятий Управлением Росздравнадзора по Рязанской облас-
ти. Важным элементом обеспечения государственного контроля 
и обеспечения экономической безопасности фармацевтического 
рынка является деятельность ГУЗ «Центр по сертификации и 
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Состояние экономической безопасности регионального 

фармацевтического рынка в большой степени влияет на воз-
можность аптечных учреждений осуществлять обеспечение 
населения доступной и качественной фармацевтической по-
мощью. Проведение государственного контроля, регулирова-
ния и мониторинга регионального фармацевтического рынка 
(Рязанской области) в части обеспечения его экономической 
безопасности в значительной степени позволяет оптимизиро-
вать лекарственного обеспечения населения. На сегодняшний 
день, представляется актуальным изучение влияния системы 
государственного регулирования фармацевтического рынка 
региона, системы контрольно-надзорных мероприятий на 
состояние экономической безопасности фармацевтических 
организаций и лекарственного обеспечения населения в целом 
[1-3]. 

Цель исследования – изучение и анализ системы госу-
дарственного контроля и регулирования экономической безо-
пасности регионального фармацевтического рынка (на приме-
ре Рязанской области). 

Материалы и методы исследования. Методы анкети-
рования, интервьюирования, принципы системного подхода. 
Объект исследования фармацевтические организации Рязан-
ской области. Использовались нормативно-правовые докумен-
ты, статистические и отчетные данные Управления Росздрав-
надзора по Рязанской области, Управления Здравоохранения г. 
Рязани, ГУЗ «Центр по сертификации и контролю качества 
лекарственных средств Рязанской области». 

Результаты и их обсуждение. В ходе проведенного ис-
следования установлена структура субъектов фармацевтиче-
ского рынка Рязанской области, которая представлена 
572 аптечными учреждениями розничной торговли лекарст-
венными средствами и 7 фармацевтических организаций оп-
товой торговли. Всего на региональном фармацевтическом 
рынке Рязанской области функционируют 188 юридических 
лица, муниципальные учреждения здравоохранения – 4, госу-
дарственные учреждения здравоохранения – 8, федеральные 
государственные унитарные предприятия – 8, общества с 
ограниченной ответственностью – 200, индивидуальные пред-
приниматели  – 25, государственные унитарные предприятия – 
13, закрытые акционерные общества – 2, муниципальные 
казенные предприятия – 3, муниципальные предприятия – 3, 
муниципальные унитарные предприятия – 3, открытые акцио-
нерные общества – 3. 

Контроль и надзор за фармацевтической деятельностью 
осуществляет Федеральная служба по надзору в сфере здраво-
охранения и социального развития – Росздравнадзор, которая 
является федеральным органом исполнительной власти. Сис-
темный анализ нормативно-правовых актов позволил устано-
вить основные государственные функции Управления Росзд-
равнадзора по Рязанской области по контролю в сфере обра-
щения лекарственных средств и обеспечения экономической 
безопасности фармацевтического рынка региона [4]. 

• Лицензирование фармацевтической деятельности. 
• Допуск лиц, получивших фармацевтическое образо-

вание в иностранных государствах к фармацевтической дея-
тельности. 

• Лицензирование деятельности, связанной с оборотом 
наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в 
Список I в соответствии с Федеральным законом «О наркоти-
ческих средствах и психотропных веществах». 

• Лицензирование деятельности, связанной с оборотом 
наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в 
Список II в соответствии с Федеральным законом «О наркоти-
ческих средствах и психотропных веществах». 

• Лицензирование деятельности, связанной с оборотом 
психотропных веществ, внесенных в Список III в соответст-
вии с Федеральным законом «О наркотических средствах и 
психотропных веществах». 

• Лицензирование деятельности, связанной с производ-
ством, переработкой, хранением, реализацией, приобретением 
и использованием прекурсоров наркотических средств и пси-
хотропных веществ, внесенных в табл. I Списка IV в соответ-
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ствии с Федеральным законом «О наркотических средствах и 
психотропных веществах». 

• Согласование заявлений о выдаче лицензий на ввоз 
(вывоз) наркотических средств, психотропных веществ и их 
прекурсоров. 

• Выдача сертификата на право ввоза (вывоза) наркоти-
ческих средств, психотропных веществ и их прекурсоров. 

• Контроль и надзор за соблюдением государственных 
стандартов социального обслуживания. 

• Контроль за проведением доклинических исследова-
ний лекарственных средств, клинических исследований лекар-
ственных препаратов, а также качеством, производством ле-
карственных средств, изготовлением лекарственных препара-
тов, хранением, перевозкой, ввозом на территорию Россий-
ской Федерации, рекламой, отпуском, реализацией, уничтоже-
нием лекарственных средств, применением лекарственных 
препаратов. 

• Проведение мониторинга ассортимента и цен на жиз-
ненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты. 

• Осуществление контроля за применением цен на ле-
карственные препараты, включенные в Перечень жизненно 
необходимых и важнейших лекарственных препаратов. 

• Проведение мониторинга безопасности лекарствен-
ных препаратов, находящихся в обращении на территории 
Российской Федерации. 

• Выдача разрешения на транзит через территорию Рос-
сийской Федерации сильнодействующих веществ, не являю-
щихся прекурсорами наркотических средств и психотропных 
веществ. 

• Выдача заключений о возможности выдачи лицензии 
на ввоз лекарственных средств. 

• Выдача заключения о соответствии организации про-
изводства и контроля качества лекарственных средств прави-
лам организации производства и контроля лекарственных 
средств. 

• Согласование заявлений о выдаче лицензий на ввоз 
(вывоз) лекарственных средств и фармацевтических субстан-
ций. 

• Выдача разрешений на ввоз в Российскую Федерацию 
и вывоз из Российской Федерации сильнодействующих ве-
ществ, не являющихся прекурсорами наркотических средств и 
психотропных веществ. 

• Лицензирование деятельности по производству меди-
цинской техники. 

• Лицензирование технического обслуживания меди-
цинской техники. 

• Осуществление контроля за производством, оборотом 
и порядком использования изделий медицинского назначения. 

• Регистрация изделий медицинского назначения. 
• Организация приема граждан, обеспечение своевре-

менного и полного рассмотрения обращений граждан. 
Исходя из вышеизложенного, следует, что основные госу-

дарственные функции Управления Росздравнадзора по обеспе-
чению фармацевтической экономической безопасности сосре-
доточены в сфере контроля, мониторинга и надзора за фарма-
цевтической деятельностью, проведению лицензирования фар-
мацевтической деятельности и деятельности, связанной с обо-
ротом наркотических средств и психотропных веществ. 

Среди основных путей повышения уровня экономиче-
ской безопасности фармацевтического рынка, снижения отри-
цательного действия угроз, по-нашему мнению, является про-
ведение контрольно-надзорных мероприятий Управлением 
Росздравнадзора по Рязанской области. Например, в 2010 году 
всего проведено 763 проверки; документарных, всего, из них: 
195, плановых – 37, внеплановых – 158; выездных, всего, из 
них: 568, – плановых 106, внеплановых – 279; возможности 
выполнения лицензионных требований и условий – 183. Уста-
новлено, что особенностью при осуществлении и проведении 
контрольно-надзорных мероприятий является проведение 
совместных проверок. Например, всего проведена 121 совме-
стная проверка: в составе комиссии центрального аппарата 
Росздравнадзора – 2, в составе комиссии Минздравсоцразви-
тия России – 3, совместно с прокуратурой – 13, совместно с 
правоохранительными органами – 4, совместно с другими 
контрольно-надзорными органами – 22, совместно с сотруд-
никами органа государственной власти субъекта Российской 

Федерации – 50, совместно с прочими организациями – 27. В 
ходе проведения контрольно-надзорных мероприятий прове-
рено 693 юридических лица: государственных (федеральных и 
подчиненных субъекту Российской Федерации) – 133, муни-
ципальных учреждений – 320, организаций частной формы 
собственности и индивидуальных предпринимателей – 240, 
проверено адресов мест осуществления заявленного вида 
деятельности – 745. 

Системный анализ контрольно-надзорных мероприятий 
фармацевтических организаций показал следующие основные 
виды нарушений лицензионных требований в порядке их 
убывания: отсутствие контроля за обеспечением населения по 
журналам «Неудовлетворенного спроса»; несоблюдение ас-
сортимента лекарственных средств; наличие невостребован-
ных лекарственных средств; низкий уровень доступности 
фармацевтической помощи сельскому населению; превыше-
ние сроков обслуживания рецептов; неэффективное управле-
нием товарными запасами; наличие лекарственных средств с 
истекшим сроком годности; несоблюдение правил и условий 
хранения лекарственных средств. 

Подводя итоги контрольно-надзорных мероприятий, 
следует констатировать, что основанием для проведения вне-
плановых проверок послужило поступление обращений граж-
дан, а также информации от органов государственной власти, 
поручений прокуратуры, средств массовой информации о 
фактах возникновения угрозы или причинения вреда жизни и 
здоровью граждан, истечение срока исполнения юридическим 
лицом ранее выданного предписания. По результатам прове-
рок по обращениям граждан факты, изложенные в них, час-
тично или полностью подтвердились. В сравнении с 2009 
годом эти показатели уменьшились. 

Важным элементом обеспечения фармацевтической эко-
номической безопасности в регионе является осуществление 
лицензирования фармацевтической деятельности – эта функ-
ция возложена на Управления Росздравнадзора по Рязанской 
области. По результатам лицензирования возможно: выдача 
лицензии, её переоформление, приостановление действия, 
отказ в предоставлении (переоформлении). Установлено, что 
причинами отказов является несоответствия представленных 
документов требованиям действующего законодательства, 
наличие в документах недостоверной или искаженной инфор-
мации, несоответствия заявителя лицензионным требованиям 
и условиям. 

Результаты мониторинга лицензирования фармацевти-
ческой деятельности в 2010 году по сравнению с 2009 показа-
ли уменьшение количества поданных заявлений на: получение 
лицензий - 50 %, переоформление - 50%. Таким образом, про-
изошло уменьшение количества поданных заявлений за 2010 
на 50%, однако, не изменилась структура проверяемых фар-
мацевтических организаций. При анализе итогов проверок 
соблюдения лицензионных требований и условий отмечено, 
что нарушений не установлено. В разрезе форм собственности 
изменения не произошли. В структуре долей организаций, 
осуществляющих деятельность с нарушениями лицензионных 
требований и условий, не произошли изменения. Установлено, 
что произошли изменения и в структуре мер, принятых по 
итогам лицензионного контроля, а именно увеличение про-
цента составления протоколов. 

Характерной особенностью фармацевтической экономи-
ческой безопасности региона является осуществление госу-
дарственной функции по лицензированию деятельности, свя-
занной с оборотом наркотических средств и психотропных 
веществ, внесенных в Список II в соответствии с Федераль-
ным законом от 8 января 1998 г. № 3-ФЗ «О наркотических 
средствах и психотропных веществах» [5]. В управление Росз-
дравнадзора по Рязанской области в 2010 г. за получением 
лицензий и переоформлением документа, подтверждающего 
наличие лицензии обратилось 3 соискателя на осуществление 
деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и 
психотропных веществ, внесенных Список II (в 2009 – 1), из 
них: 2 (66%) – за предоставлением лицензии (в 2009 году 1 – 
100%), 1 (33%) – переоформлением документа, подтверждаю-
щего наличие лицензии, (в 2009 – 0-0%), продлением срока 
действия лицензии в порядке переоформления документа, 
подтверждающего наличие лицензии в 2010 году 0 (0%), (в 
2009 году 0-0%); получением приложения к действующей 
лицензии в 2010 году 0 (0%), (в 2009 г. – 0%). В ходе осущест-
вления контроля (надзора) за соблюдением лицензионных 
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требований и условий Росздравнадзором в отчетном периоде 
проведена 1 (в 2009 г.  – 2) проверка лицензиатов, из них пла-
новых – 1 (100%), внеплановых – 0 (0%). 

В 2010 г. за получением лицензий и переоформлением 
документа, подтверждающего наличие лицензии в управление 
Росздравнадзора по Рязанской области обратилось 3 соискате-
ля на осуществление деятельности, связанной с оборотом 
психотропных веществ, внесенных Список III (в 2009 г. – 1), 
из них: – 2 (66%) – за предоставлением лицензии (в 2009 году 
1– 100%), – 1 (33%) – переоформлением документа, подтвер-
ждающего наличие лицензии, (в 2009 – 0-0%). Всего в 2010 г. 
запланирована 1 проверка соблюдения лицензионных требо-
ваний и условий (на 2009 – 3), проведена 1 плановая проверка 
(в 2009 – 3). Установлено, что исполнение плана составило 
100%. Анализ итогов контрольно-надзорных мероприятий 
соблюдения лицензионных требований и условий показал, что 
нарушений не установлено. Изменения форм собственности 
фармацевтических организаций не произошли. В структуре 
долей организаций, осуществляющих деятельность с наруше-
ниями лицензионных требований и условий, также произошли 
изменения – уменьшилось количество организаций, осуществ-
ляющих деятельность с нарушениями лицензионных требова-
ний и условий. 

В соответствии с постановлением Правительства Рос-
сийской Федерации от 11.05.2010 № 318 «Об утверждении 
Положения о лицензировании деятельности, связанной с про-
изводством, переработкой, хранением, реализацией, приобре-
тением и использованием прекурсоров наркотических средств 
и психотропных веществ, внесенных в Табл. I Спискa IV в 
соответствии с Федеральным законом «О наркотических сред-
ствах и психотропных веществах» лицензирование деятельно-
сти, связанной с оборотом прекурсоров, осуществляется Фе-
деральной службой по надзору в сфере здравоохранения и 
социального развития с 22.07.2010. В 2010 г. за получением 
лицензии в управление Росздравнадзора обратился 1 соиска-
тель на осуществление деятельности, связанной с производст-
вом, переработкой, хранением, реализацией, приобретением и 
использованием прекурсоров наркотических средств и психо-
тропных веществ, внесенных в табл. 1 Списка IV. 

Необходимым элементом фармацевтической экономиче-
ской безопасности является выполнение социально-значимой 
функции, а именно, обеспечение отдельных категорий граждан 
необходимыми лекарственными средствами и проведение госу-
дарственного контроля за её осуществлением. По данным отде-
ления Пенсионного фонда Российской Федерации по Рязанской 
области количество граждан, имеющих право на бесплатное или 
льготное лекарственное обеспечение на 01 января 2010 г. соста-
вило 26236 человек. По состоянию на 31 декабря 2010 г. число 
граждан, имеющих право на льготное лекарственное обеспече-
ние, увеличилось до 35730 человек. Максимальная средняя 
стоимость рецепта по Рязанской области в течение 2009 г. со-
ставила 1008 руб., в течение 2010 г. 842 руб. 

Анализ показал, что по итогам 2010 г. в рамках осущест-
вления органами исполнительной власти субъектов Россий-
ской Федерации полномочий по организации обеспечения 
отдельных категорий граждан, имеющих право на получение 
государственной социальной помощи, необходимыми лекар-
ственными средствами, изделиями медицинского назначения 
и специализированными продуктами лечебного питания для 
детей-инвалидов на территории Рязанской области были про-
ведены закупки лекарственных средств на общую сумму 
271189 тыс. руб., в т.ч. закупки методом аукциона на сумму 
175827 тыс. руб. Выявлено, что экономия средств по итогам 
проведенных аукционов составила 851 тыс. руб. (0,31%). В 
Рязанской области в целом поставлено лекарственных средств 
на 271189 тыс. руб., что на 73,1% меньше, чем за аналогичный 
период 2009 года. В рамках льготного лекарственного обеспе-
чения выписано 364336 рецептов, из которых обслужено 
362532 рецептов на общую сумму 305609 тыс. руб. По состоя-
нию итогам 2010 года было выписано, но не обеспечено и не 
зарегистрировано на отсроченном обеспечении 1703 рецептов 
(0,5% от общего количества выписанных). Установлено, что в 
качестве основных причин формирования данной категории 
рецептов являются отказ от получения лекарственного препа-
рата отечественного производства и удаленность населенного 
пункта от аптечного учреждения. 

Важным показателем, определяющим доступность фар-
мацевтической помощи населению является количество ре-

цептов, принятых на обеспечение при первичном обращении 
пациента в фармацевтическую организацию. По состоянию на 
31 декабря 2010 г. их количество составляет 101, что в 10 раз 
больше уровня 31 декабря 2009 г. В соответствии с постанов-
лением Правительства Российской Федерации от 17.10.2007 № 
682 «О закупках в 2010 году лекарственных средств, предна-
значенных для лечения больных злокачественными новообра-
зованиями лимфоидной, кроветворной и родственных им 
тканей, гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным наниз-
мом, болезнью Гоше, рассеянным склерозом, а также после 
трансплантации органов и (или) тканей» в Рязанской области 
в целом поставлено лекарственных средств на 332016 тыс. 
руб., что на 10,7% меньше, чем по итогам 2009 года. Числен-
ность граждан, нуждающихся в лекарственном обеспечении 
по вышеуказанным заболеваниям, увеличилась в 2010 году на 
0,06% по сравнению с 2009 годом и составляет 491 человек. В 
течение 2010 года было выписано 5146 рецептов, из которых 
обслужено 5142 рецептов на общую сумму 321613 тыс. руб., 
что на 0,01% больше, чем по итогам 2009 года (табл. 1). 
 

Таблица 1 
 
Реализация государственных программ льготного лекарственного 

обеспечения населения в 2009-2010 гг. на территории 
 г. Рязани и Рязанской области 

 
Годы Поставлено на 

сумму (тыс. руб.) Выписано рецептов Отпущено на сумму 
(тыс. руб.)

2010 
г. 

Высокозатратные 
нозологии –332016

Высокозатратные 
нозологии –5146 

Высокозатратные 
нозологии – 321613

Обеспечение необ-
ходимыми ЛС –

271189 

Обеспечение необ-
ходимыми ЛС –

364336 

Обеспечение необ-
ходимыми ЛС – 

305609 

2009 
г. 

Высокозатратные 
нозологии –319518

Высокозатратные 
нозологии – 4739 

Высокозатратные 
нозологии – 319294

Обеспечение необ-
ходимыми ЛС –

438502

Обеспечение необ-
ходимыми ЛС –

377724 

Обеспечение необ-
ходимыми ЛС – 

382753
 

В 2010 г. Управлением Росздравнадзора по Рязанской об-
ласти проведено 63 проверки реализации программы обеспече-
ния необходимыми лекарственными средствами отдельных 
категорий граждан, имеющих право на получение государст-
венной социальной помощи (в том числе 1 совместная проверка 
с Областной Прокуратурой Российской Федерации), из них 37 – 
внеплановые (48%). В 2009 году эти данные составляли всего: 
45 проверок, внеплановые – 5 (11,1%) (табл. 2). 
 

Таблица 2 
 

Сведения о количестве проверок в рамках контрольно-надзорных 
мероприятий за реализацией программы обеспечения 

 необходимыми лекарственными средствами в Рязанской области 
 

Тип проверки 2009 2010 
всего 45 63 

плановые 40 26 
внеплановые 5 37 

 
Основанием для проведения внеплановой проверки в 

100% случаях послужило обращение граждан. 
Работа с обращениями граждан является необходимым и 

важным элементом проведения государственного контроля в 
обеспечении фармацевтической экономической безопасности. 
Установлено, что в 2010 году в Управление Росздравнадзора 
по Рязанской области поступило 112 обращений граждан по 
вопросам неудовлетворительного лекарственного обеспечения 
(48% от общего количества обращений), что превышает ана-
логичный показатель 2009 года на 43. 

Одним из направлений обеспечения фармацевтической 
экономической безопасности является проведение контроль-
но-надзорных мероприятий за ценами на лекарственные сред-
ства, так, например в 2010 г. сотрудниками Управления Росзд-
равнадзора проведено 126 внеплановых проверок по осущест-
влению государственного контроля за ценами на лекарствен-
ные препараты, включенные в перечень жизненно необходи-
мых и важнейших лекарственных препаратов. Основанием для 
проведения внеплановых проверок во всех случаях послужило 
постановление Правительства Российской Федерации от 31 
марта 2010 г. № 203 (в том числе поручений прокуратуры) 
(табл. 3). 
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Таблица 3 
 

Осуществление государственного контроля за применением цен на 
лекарственные препараты, включенных в перечень жизненно 

необходимых и важнейших лекарственных препаратов 
 

Меры, принятые к юридическим лицам и 
индивидуальным предпринимателям, 

допустившим нарушения 

Внеплановые проверки 
Меры при 
нарушениях 

(абс.к-во)
Доля приня-
тых мер (%) 

Выдано предписаний 2010 18 100
Составлен протокол 

 об административном  
правонарушении 

2010 2 11,1 

Направлена информация  
о нарушениях в лицензирующий 

орган 
2010 4 22,2 

Направлена информация  
о нарушении в прокуратуру 2010 2 11,1 

 
В рамках обеспечения фармацевтической экономиче-

ской безопасности регионального фармацевтического рынка 
Управлением Росздравнадзора по Рязанской области в 2010 г. 
государственному контролю за применением цен на лекарст-
венные препараты, включенные в перечень жизненно необхо-
димых и важнейших лекарственных препаратов (ЖНВЛП), 
осуществлены проверки более 70 юридических лиц, осущест-
вляющих розничную реализацию ЖНВЛП, нарушения выяв-
лены в деятельности 14% из них. По результатам проверок по 
государственному контролю за применением цен на лекарст-
венные препараты, включенные в перечень ЖНВЛП умень-
шилась реализация лекарственных препаратов без зарегистри-
рованных цен на 3,6%; реализация ЖНВЛП с превышением 
максимальных (расчетных предельных розничных цен) на 
14,3%. Улучшилась правильность и оформление протоколов 
согласования цен на 7,1%, повысилась доступность и актуаль-
ность информации для населения о зарегистрированных ценах 
на ЖНВЛП на 39,3%. 

Важным элементом обеспечения государственного кон-
троля и обеспечения экономической безопасности фармацев-
тического рынка является деятельность ГУЗ «Центр по серти-
фикации и контролю качества лекарственных средств Рязан-
ской области». Изучены основные функции Центра. 

• Проведение целевого (инспекционного) мониторинга 
контроля качества находящихся в обращении лекарственных 
средств. 

• Информационный скрининг контрафактной и недоб-
рокачественной продукции в фармацевтических организациях 
и учреждениях здравоохранения на основе компьютерных 
программ. 

• Осуществление отбора образцов лекарственных 
средств для целей государственного предварительного, выбо-
рочного или повторного выборочного контроля качества ле-
карственных средств по поручению Федеральной службы по 
надзору в сфере здравоохранения и социального развития. 

• Оказание организационно-методической и консульта-
ционной помощи организациям в сфере обращения лекарст-
венных средств по вопросам контроля качества лекарственных 
средств. 

• Осуществление лабораторного контроля за соблюде-
нием технологических и санитарных норм при изготовлении 
лекарственных средств в аптечных учреждениях, соблюдение 
аптеками требований по обеспечению качества изготавливае-
мых лекарственных средств в соответствии с нормативной 
документацией. 

• Доведение в установленные сроки до соответствую-
щих органов государственной власти и управления, осуществ-
ляющих контроль и надзор за качеством и безопасностью 
лекарственных средств, сведений о выявленных фактах произ-
водства, реализации лекарственных средств ненадлежащего 
качества, фальсифицированных и опасных для жизни и здоро-
вья потребителей, а также лекарственных средств, не зареги-
стрированных в РФ. 

• Обеспечение субъектов обращения лекарственных 
средств услугами по испытанию продукции при обязательной, 
добровольной сертификации и декларировании в заявленной 
области деятельности в соответствии с действующим законо-
дательством на соответствие нормативно-технической доку-
ментации. 

Экспертиза лекарственных средств, поставляемых в 
ЛПУ Рязанской области: 

2008 год – 7988 серий, из них по тендерам - 1170 серий, 
из них брак – 4 серии; 

2009 год – 5817 серий, из них по тендерам - 1382 серии; 
из них брак – 15; 

2010 год – 2997, из них по тендерам – 407 серий, из них 
брак – 2. 

С целью обеспечения фармацевтической экономической 
безопасности регионального фармацевтического рынка Рязан-
ской области Управлением Росздравнадзора был организован 
ряд экспертиз качества лекарственных средств. По результа-
там мониторинга качества лекарственных средств в 2010 г. из 
обращения было изъято 283 (в 2009 г. – 313) серий; 451 (в 
2009 г. – 511) наименований недоброкачественных лекарст-
венных средств; фальсифицированных лекарственных препа-
ратов 0 (в 2009 г. – 0) серий 0 ( в 2009 г. – 0) торговых назва-
ний лекарственных средств, ввоз которых на территорию 
Российской Федерации не был подтвержден производителем. 
Установлено, что в 2010г. фальсифицированных лекарствен-
ных средств не выявлено. 
 

Таблица 4 
 

Результаты проведения контрольно-надзорных мероприятий  
и контрольные мероприятия по уничтожению  

недоброкачественных лекарственных средств в 2009-2010г.г. 
 

Год 

Получено предписаний о проведении 
контрольных мероприятий по унич-
тожению недоброкачественных 

лекарственных средств 

Проведено контрольных мероприя-
тий по уничтожению недоброкачест-

венных лекарственных средств 

по результатам 
предварительного 
государственного 

контроля 

по результатам 
повторного 
выборочного 

государственного 
контроля лекар-
ственных средств 

по результатам 
предварительного 
государственного 

контроля 

по результатам 
повторного 
выборочного 

государственного 
контроля лекар-
ственных средств

2009 26  26
Всего 26 Всего 26

2010 24  24
Всего 24 Всего 24

 
В результате внеплановых проверок в рамках контроля 

качества лекарственных средств проверено 162 (в 2009 г. – 
134) юридических лица и индивидуальных предпринимателя 
183 (в 2009 г. – 138 адресов мест осуществления деятельно-
сти), в деятельности 17% (в 2009 г. – 32%) из них выявлены 
нарушения требований нормативно-правовых документов.  
Установлено, что наибольший удельный вес юридических 
лиц, осуществляющих деятельность с нарушениями законода-
тельства, отмечен среди муниципальных – 5%, наименьший - 
среди федеральных учреждений и организаций – 1% (в 2009 г. 
наибольший удельный вес юридических лиц, осуществляю-
щих деятельность с нарушениями законодательства, отмечен 
среди муниципальных – 10%, наименьший – среди федераль-
ных учреждений и организаций – 0%). 

Выводы: 
1. Системный анализ нормативно-правовых актов позво-

лил установить основные государственные функции Управле-
ния Росздравнадзора по Рязанской области по контролю в 
сфере обращения лекарственных средств, как важного элемен-
та обеспечения экономической безопасности фармацевтиче-
ского рынка региона: лицензирование фармацевтической дея-
тельности; допуск лиц, получивших фармацевтическое обра-
зование в иностранных государствах к фармацевтической 
деятельности; лицензирование деятельности, связанной с 
оборотом наркотических средств и психотропных веществ; 
лицензирование деятельности, связанной с производством, 
переработкой, хранением, реализацией, приобретением и 
использованием прекурсоров наркотических средств и психо-
тропных веществ; проведение мониторинга ассортимента и 
цен на жизненно необходимые и важнейшие лекарственные 
препараты; осуществление контроля за применением цен на 
лекарственные препараты, включенные в Перечень жизненно 
необходимых и важнейших лекарственных препаратов; прове-
дение мониторинга безопасности лекарственных препаратов; 
лицензирование деятельности по производству и техническо-
му обслуживанию медицинской техники; осуществление кон-
троля за производством, оборотом и порядком использования 
изделий медицинского назначения; организация приема граж-
дан, обеспечение своевременного и полного рассмотрения 
обращений граждан. 

2. Среди основных путей повышения уровня экономиче-
ской безопасности фармацевтического рынка, снижения отри-
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цательного действия угроз, по-нашему мнению, является про-
ведение контрольно-надзорных мероприятий Управлением 
Росздравнадзора по Рязанской области. При их анализе по 
отношению к фармацевтическим организац²�м установлены 
следующие виды нарушений лицензионных требований: от-
сутствие контроля за обеспечением населения лекарственны-
ми средствами; несоблюдение ассортимента лекарственных 
средств; наличие невостребованных лекарственных средств; 
низкий уровень доступности фармацевтической помощи сель-
скому населению; превышение сроков обслуживания рецеп-
тов; неэффективное управлением товарными запасами; нали-
чие лекарственных средств с истекшим сроком годности; 
несоблюдение правил и условий хранения лекарственных 
средств. 

3. Изучена и проанализирована государственная функ-
ция по лицензированию фармацевтической деятельности. 
Установлено, что в результате лицензирования возможно: 
выдача лицензии, её переоформление, приостановление дей-
ствия, отказ в предоставлении (переоформлении). Определено, 
что причинами отказов является несоответствия представлен-
ных документов требованиям действующего законодательст-
ва, наличие в документах недостоверной или искаженной 
информации, несоответствия заявителя лицензионным требо-
ваниям и условиям. 

4. В результате анализа процесса лицензирования дея-
тельности, связанной с оборотом наркотических средств и пси-
хотропных веществ, установлено, что нарушений не выявлено. 

5. Изучено обеспечение отдельных категорий граждан 
необходимыми лекарственными средствами и проведение 
государственного контроля за её осуществлением. В результа-
те, установлено, что в Рязанской области количество граждан, 
имеющих право на бесплатное или льготное лекарственное 
обеспечение на 01 января 2010 г. составило 26236 человек. По 
состоянию на 31 декабря 2010 г. число граждан, имеющих 
право на льготное лекарственное обеспечение, увеличилось до 
35730 человек; максимальная средняя стоимость рецепта по 
Рязанской области в течение 2009 года составила 1008 руб., в 
течение 2010 года 842 руб. 

6. Проанализировано проведение контрольно-надзорных 
мероприятий за ценами на лекарственные средства, установ-
лено, что в 2010 г. проведено 126 внеплановых проверок по 
осуществлению государственного контроля за ценами на ле-
карственные препараты, включенные в перечень жизненно 
необходимых и важнейших лекарственных препаратов. Уста-
новлено, что уменьшилась реализация лекарственных препа-
ратов без зарегистрированных цен на 3,6%; реализация 
ЖНВЛП с превышением максимальных (расчетных предель-
ных розничных цен) на 14,3%; повысилась правильность 
оформления протоколов согласования цен на 7,1%, повыси-
лась доступность и актуальность информации для населения о 
зарегистрированных ценах на ЖНВЛП на 39,3%. 

7. Важным элементом обеспечения государственного 
контроля и обеспечения экономической безопасности фарма-
цевтического рынка является деятельность ГУЗ «Центр по 
сертификации и контролю качества лекарственных средств 
Рязанской области». Изучены основные функции Центра: 
проведение инспекционного мониторинга контроля качества 
лекарственных средств; скрининг контрафактной и недобро-
качественной продукции в фармацевтических организациях; 
отбор образцов лекарственных средств для целей государст-
венного предварительного, выборочного или повторного вы-
борочного контроля качества лекарственных средств; оказа-
ние организационно-методической и консультационной по-
мощи организациям в сфере обращения лекарственных 
средств по вопросам контроля качества лекарственных 
средств. 
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The systems analysis of regulatory and legal acts has al-

lowed establishing the basic state functions of Ryazan Region 
Russian Health Supervision Management over the control in the 
sphere of medical products circulation and maintenance of regional 
pharmaceutical market economic safety. In our opinion, the reali-
zation of control and supervising actions by Ryazan Region Rus-
sian Health Supervision Management is among the basic ways of 
raising the level of pharmaceutical market economic safety, de-
pression of negative threatening. The important element of secur-
ing the state control and economic safety of the pharmaceutical 
market is the activity of the State Public Health Institution “Ryazan 
Region Centre of Medical Production Certification and Quality 
Control”. The basic functions of the Centre are studied. 
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АНАЛИЗ СТРУКТУРЫ АССОРТИМЕНТА ЛЕКАРСТВЕННЫХ 

СРЕДСТВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ В ОНКОУРОЛОГИИ 
 

А.И. ОВОД, А.А. МАМАЕВ* 
 

Изучена структура заболеваемости и определены прогнозные 
значения числа больных раком мочевого пузыря, раком предста-
тельной железы и раком почки в России и Курской области. 
Проведена сравнительная характеристика российского и локаль-
ного ассортиментов специфических лекарственных средств, 
применяемых для лечения исследуемых нозологий. Результаты 
анализа закупок лечебно-профилактического учреждения и ап-
теки показали низкий уровень использования номенклатуры ле-
карственных препаратов, представленных на российском фарма-
цевтическом рынке для лечения амбулаторных и стационарных 
онкологических больных в Курской области. 
Ключевые слова: онкоурологические больные, химиотерапия, 
противоопухолевые средства, маркетинговые исследования, ле-
карственный ассортимент. 

 
Онкологическая заболеваемость наносит существенный 

вред здоровью и качеству жизни населению страны, а также 
является фактором инвалидности и нетрудоспособности боль-
ных, что повышает непрямые затраты и прямые расходы на 
диагностику и лечение данной категории пациентов. В струк-
туре онкологической заболеваемости на долю урологических 
локализаций приходится 9,4%. При этом примерно 68% со-
ставляют рак органов мочевыделительной системы и 2% рак 
предстательной железы [3,4]. 

Основными методами лечения изучаемых патологий яв-
ляются радикальные и органосохраняющие операции, лучевая 
терапия. Химиотерапевтическое лечение рака мочевого пузы-
ря (РМП) осуществляется путем внутрипузырного и систем-
ного введения противоопухолевых средств. Лекарственная 
специфическая терапия рака предстательной железы (РПЖ) 
проводится с целью андрогенного подавления опухолевого 
роста или симптоматического лечения в случае приобретен-
ной устойчивости к гормональным лекарственным средствам 
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(ЛС). Лечение рака почки (РП) химиопрепаратами менее рас-
пространено в сравнении с предыдущими заболеваниями и в 
основном состоит из противоопухолевой иммунотерапии [2,5]. 

Характерной особенностью лечения этих болезней явля-
ется то, что должно быть обеспечено пожизненное наблюде-
ние, назначение повторных и поддерживающих лекарствен-
ных курсов лечения для предупреждения рецидивов. Эта осо-
бенность подчеркивает актуальность аналитического обзора 
ассортимента целевого сегмента рынка ЛС для лечения онко-
урологических заболеваний [6]. 

Цель исследования – проведение 
анализа структуры ассортимента лекарст-
венных средств, применяемых в терапии 
онкоурологических заболеваний на россий-
ском и локальном фармацевтическом рынке. 

Материалы и методы исследова-
ния. Исходные материалы по заболеваемо-
сти населения Российской Федерации и 
Курской области получены из ежегодного 
официального издания ФГУ МНИОИ им. 
П.А. Герцена по статистике заболеваемо-
сти и смертности от злокачественных 
новообразований (ЗНО) (1999-2008 гг.), а 
также на основании данных ежегодных 
отчетов ГУЗ «Курский областной онколо-
гический диспансер» (КООД) за период 
2000-2009 гг. по форме 35 «Сведения о 
больных со ЗНО» и форме 7 «Сведения о 
заболеваниях ЗНО». 

Источниками информации об ассор-
тименте ЛС являлись Государственный 
реестр ЛС (2008 г.), Регистр ЛС России – 
Энциклопедия лекарств (2007-2010 гг.), 
Справочник Видаль (2007-2010 гг.), Феде-
ральное руководство по использованию 
лекарственных средств (2009 г.), Справоч-
ник синонимов ЛС (2009-2010 гг.), стан-
дарты оказания медицинской помощи 
больным со ЗНО почки, мочевого пузыря, 
предстательной железы (приказы Мин-
здравосоцразвития от 01.12.2005 г. № 746, 
№ 748, № 737 соответственно). 

Для характеристики локального рынка 
противоопухолевых ЛС использованы све-
дения по закупкам ЛС КООД за период 
2008-2009 гг., а также данные Реестра ре-
цептов на получение ЛС амбулаторными 
онкологическими больными в аптеке №6 
ОАО «Курская фармация», обслуживающей 
пациентов со ЗНО в г. Курске и Курской 
области за период 2008-2009 гг.  

Обработка материалов исследования 
выполнялась с использованием логическо-
го, структурного, графического, маркетин-
гового анализов, метод группировки, ста-
тистических методов.  

Результаты и их обсуждение. В хо-
де проведения многовариантного матема-
тического моделирования на основе рег-
рессионно-корреляционного анализа рас-
считаны среднегодовые темпы прироста 
(∆Тср) заболеваемости онкоурологической 
патологией среди мужчин в РФ за иссле-
дуемый период. Результаты свидетельст-
вуют о значительном росте числа больных 
РПЖ (∆Тср = 8,4%, коэффициент роста (Кр) 
= 2,06) в сравнении с динамикой регистра-
ции заболевших РП (∆Тср=3,6%, Кр = 1,38) 
и РМП (∆Тср = 0,9%, Кр = 1,08). Среди 
женщин преобладает рост числа больных 
РП (∆Тср = 3,3%), заболеваемость РМП также имеет положи-
тельную динамику (∆Тср = 1,7%), что подтверждается значе-
ниями коэффициентов роста (Кр = 1,08% - РМП; Кр = 1,34% - 
РП). 

Детальный анализ годовых темпов прироста заболевае-
мости онкоурологическими болезнями в Курской области 
свидетельствует о неравномерной динамике роста числа слу-
чаев изучаемых нозологий. Наибольшее значение среднегодо-

вого темпа прироста, регистрируемого контингента онкоуро-
логических больных за исследуемый период, характерно для 
РПЖ (∆Тср = 7,3%). Рост заболеваемости РП среди мужчин 
составил ∆Тср = 2,1%, среди женщин данный показатель ниже 
– 1,6%. Самое незначительное повышение числа больных в 
среднем за период 2000-2009 гг. отмечается при РМП среди 
мужчин (∆Тср = 0,1%), а рост заболеваемости РМП в составе 
женского населения отсутствует. 

 

 
Анализ структуры заболеваемости по стадиям свиде-

тельствует о превалировании количества больных РМП и РП 
на начальных этапах болезни, за исключением больных РПЖ. 
Количество пациентов РМП, РПЖ и РП с 1-2 стадиями в 2009 
г. составило 51,94%, 19,50% и 65,63% соответственно.  

Результаты анализа онкоурологической заболеваемости 
показывают необходимость поиска путей совершенствования 

Таблица 

Структура ассортимента лекарственных средств  
для лечения онкоурологических заболеваний в соответствии  

с анатомо-терапевтико-химической классификацией  
на российском фармацевтическом рынке 

№ 
п/п 

Код 
АТС Наменование групп 

РМП РПЖ РП
Количество 

наименований
Количество  

наименований 
Количество
наименований

Торговые 
названия

Лекарственные 
препараты

Торговые 
названия 

Лекарственные 
препараты 

Торговые 
названия

Лекарственные 
препараты

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
1. А Пищеварительный тракт 

и обмен веществ - - - - 23 12,30 40 9,83 - - - - 

1.1 A04AA Блокаторы серотонино-
вых 5НТ3-рецепторов

- - - - 23 12,30 40 9,83 - - - - 

2. G Mочеполовая система и 
половые гормоны - - - - 9 4,81 16 3,93 13 10,49 19 9,09 

2.1 G03BA Производные 3-
оксоандростена - - - - - - - - 7 5,65 9 4,31 

2.2 G03CA Природные и полусин-
тетические эстрогены - - - - 2 1,07 5 1,23 - - - - 

2.3 G03DA Производные прегнена - - - - 4 2,14 6 1,47 6 4,84 10 4,78
2.4 G03HA Антиандрогены - - - - 3 1,60 5 1,23 - - - -
3. H Гормональные препара-

ты системного действия, 
кроме половых гормо-
нов и инсулинов

- - - - 37 19,70 98 24,08 - - - - 

3.1 H01CB Гормоны, замедляющие 
рост - - - - 6 3,21 14 3,44 - - - - 

3.2 H02AB Глюкокортикоиды - - - - 31 16,58 84 20,64 - - - -
4. М Костно-мышечная 

система - - - - 3 1,60 3 0,74 - - - - 
4.1 M05BA Бифосфонаты - - - - 3 1,60 3 0,74 - - - -
5. J Противомикробные 

препараты системного 
действия

- - - - 11 5,88 17 4,18 - - - - 

5.1 J02AB Производные имидазола - - - - 11 5,88 17 4,18 - - - -
6 L Противоопухолевые 

препараты и иммуномо-
дуляторы

107 100 294 100 104 55,60 233 57,26 111 89,53 190 90,90 

6.1 L01АA Аналоги азотистого 
иприта 9 8,41 17 5,78 4 2,14 12 2,95 8 6,45 15 7,18 

6.2 L01AC Этиленимины 1 0,93 1 0,34 - - - - 1 0,81 1 0,48
6.3 L01AD Производные нитрозо-

мочевины - - - - - - - - 3 2,42 5 2,39 
6.4 L01АХ Другие алкилирующие 

средства 2 1,87 2 0,68 - - - - - - - - 
6.5 L01ВA Аналоги фолиевой 

кислоты 11 10,28 40 13,61 9 4,81 28 6,88 13 10,48 23 11,00 
6.6 L01ВC Аналоги пиримидина 9 8,41 20 6,80 9 4,81 16 3,93 6 4,84 7 3,35
6.7 L01CA Алкалоиды барвинка и 

их аналоги 5 4,67 5 1,70 5 2,67 5 1,23 6 4,84 6 2,87 
6.8 L01CВ Производные подофил-

лотоксина 8 7,48 17 5,78 - - - - 8 6,45 14 6,70 
6.9 L01СD Таксаны 13 12,15 41 13,95 14 7,49 44 10,81 - - - -
6.10 L01DВ Антрациклины и родст-

венные соединения 16 14,95 31 10,54 19 10,16 43 10,57 15 12,10 23 11,00 
6.11 L01DС Другие противоопухоле-

вые антибиотики 2 1,87 6 2,04 2 1,07 6 1,47 3 2,42 5 2,39 
6.12 L01ХА Препараты платины 20 18,69 74 25,17 8 4,28 28 6,88 9 7,26 12 5,74
6.13 L01ХС Моноклональные анти-

тела - - - - - - - - 2 1,61 3 1,44 

6.14 L01ХЕ Ингибиторы протеинки-
назы - - - - - - - - 2 1,61 2 0,96 

6.15 L01ХХ Прочие противоопухо-
левые препараты - - - - 4 2,14 5 1,23 4 3,23 4 1,91 

6.16 L02АA Эстрогены - - - - 1 0,53 1 0,25 - - - - 
6.17 L02AВ Гестагены - - - - 1 0,53 1 0,25 - - - - 
6.18 L02AE Аналоги гонадотропин-

рилизинг гормона - - - - 8 4,28 12 2,95 - - - - 

6.19 L02ВA Антиэстрогены - - - - - - - - 11 8,87 25 11,96
6.20 L02BB Антиандрогены - - - - 11 5,88 20 4,91 - - - -
6.21 L03AA Колониестимулирующие 

факторы - - - - 9 4,81 12 2,95 - - - - 

6.22 L03AВ Интерфероны 7 6,54 28 9,52 - - - - 18 14,52 39 18,66
6.23 L03AС Интерлейкины 3 2,80 10 3,40 - - - - 1 0,81 1 0,48
6.24 L04AA Селективные иммуноде-

прессанты 1 0,93 2 0,68 - - - - 1 0,81 5 2,39 
Итого: 107 100 294 100 187 100 407 100 124 100 209 100
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лекарственного обеспечения онкоурологических больных. 
На следующем этапе изучены маркетинговые характери-

стики российского ассортимента ЛС, применяемого для специ-
фической терапии онкоурологических заболеваний. На основа-
нии источников информации о ЛС сформированы перечни пре-
паратов для лечения анализируемых патологий. Наибольшее 
число торговых наименований (ТН) характерно для ассорти-
мента лекарственной терапии РПЖ (187 наименований), мень-
шими количеством ЛС представлены ассортименты РП (124 
наименований) и РМП (107 наименований). По количеству 
отдельных предложений также преобладает перечень ЛС для 
лечения РПЖ (407 ЛП), второе и третье место по данному пока-
зателю принадлежит РМП (294 ЛП) и РП (209 ЛП). Согласно 
АТС – классификации ЛС для онкоурологических больных 
представлены шестью основными группами (A, G, H, M, J, L) 
с распределением по подгруппам согласно первым пяти зна-
кам АТС – кода (до IV уровня). [1] Общее количество под-
групп IV уровня для терапии онкоурологических нозологий 
равно 33, среди них только семь являются общими для всех 
трех изучаемых локализаций. Группа L – противоопухолевые 
препараты и иммуномодуляторы является основной для спе-
цифического лечения онкоурологических больных и включает 
все ЛП ассортимента РМП (99,98%), большинство ЛП для 
терапии РП (90,90%) и более половины ЛС ассортимента для 
РПЖ (57,30%) (табл.). 

Как видно из данных таблицы, приоритетными подгруп-
пами IV уровня в рамках категории L для всех трех нозологий 
являются: «Антрациклины и родственные соединения» (РМП 
– 10,54%; РПЖ – 10,57%; РП – 11,00%) – МНН: доксоруби-
цин, митоксантрон, эпирубицин; «Аналоги фолиевой кисло-
ты» (РМП – 13,61%; РПЖ – 6,88%; РП – 11,00%) – МНН: 
метотрексат. Существенное место в перечни ЛС для лечения 
РМП и РПЖ занимают подгруппы L01CD «Таксаны» и L01XA 
«Препараты платины», их доли в ассортименте для терапии 
РМП составляют 13,95% и 10,54%, а для лечения РПЖ – 
10,81% и 10,57% соответственно. Представителями подгруппы 
«Таксаны» являются МНН: доцетаксел и паклитаксел, а пре-
паратами платины – МНН: карбоплатин, цисплатин, оксалип-
латин. В структуре ассортимента противоопухолевых ЛП для 
специфического лечения РП превалируют L03AB «Интерфе-
роны» 18,66% (МНН – интерферон α-2в) и L02BA «Антиэст-
рогены» 11,96% (МНН – тамоксифен).  

Помимо указанной категории, для лечения РП и РПЖ 
применяются также ЛС из общей группы G - «Mочеполовая 
система и половые гормоны». Доля ЛП в ассортименте для РП 
составляет 9,09%, а для РПЖ – 3,93% (МНН: эстрадиол и 
кетоконазол).  

ЛС групп: А, H, M и J характерны только для перечня 
препаратов, предназначенных для лечения РПЖ. Среди них 
наибольшую долю занимает группа Н - гормональные препа-
раты системного действия, кроме половых гормонов и инсу-
линов со значением 24,08%. 

Установлено, что в структуре ассортимента для лечения 
онкоурологических патологий преобладают ЛС зарубежного 
производства. Значительное количество предложений россий-
ских производителей входит в состав ассортимента ЛС для 
терапии РП (41,63%), для остальных нозологий доли отечест-
венных препаратов близки по величине (РПЖ – 37,56%; РМП 
– 33,67%). 

Расчет коэффициента обновления ассортимента (Io) по-
казал, что наибольшее значение показателя характерно для 
ассортимента ЛС, применяемых в лечении РМП (Io = 0,53) и 
РПЖ (Io = 0,41),что подтверждает расширение терапевтиче-
ских возможностей в лечении данной патологии. Коэффици-
ент обновления ЛС для терапии РП составляет всего 0,34, что 
показывает низкую степень обновления групп ЛС 
«Mочеполовая система и половые гормоны» и «Противомик-
робные препараты системного действия». 

На следующем этапе проведен анализ ассортимента ЛС 
локального фармацевтического рынка. Товарная номенклатура 
ТН в Курском регионе, применяемых в лечении ЗНО урологи-
ческих локализаций, представлена только ЛС группы «L». 
Количество АТС-подгрупп IV уровня для лечения онкоуроло-
гических заболеваний в составе локального рынка равно 15, 
среди которых шесть составляют ассортимент ЛС для лечения 
РМП, 9 – для терапии РПЖ, и 11 применяются для лечения 
РП. Наибольшую долю в структуре номенклатуры ЛС всех 

трех нозологий занимают ЛС подгруппы «Антрациклины и 
родственные соединения», составляя при этом не менее 24,5% 
от всех ЛП, а также подгруппы «Препараты платины», ЛС 
которой занимают долю от 9,68% (РП) до 25,00% (РМП). 
Кроме этого, значительные доли в ассортименте занимают 
подгруппы «Алкалоиды барвинка и их аналоги» (РМП – 
8,33%), «Другие противоопухолевые антибиотики» (РПЖ – 
14,29%) и «Производные подофиллотоксина» (РП – 16,13%). 

Сравнительный анализ степени обновления локального 
ассортимента ЛП позволил выявить отличия от аналогичных 
показателей российского рынка. В порядке убывания значений 
коэффициента «Io» первое место занимает массив ЛС для 
специфического лечения РМП (Io = 0,33), далее для РП (Io = 
0,32) и последнее место принадлежит ассортименту ЛП для 
РПЖ (Io = 0,29). Распределение показателя обновления ассор-
тимента Курской области для изучаемых патологий свиде-
тельствует о закупках ЛС давно зарегистрированных на фар-
мацевтическом рынке ЛС, что может влиять на эффективность 
фармакотерапии. 

Ассортимент ЛС локального фармацевтического рынка 
для химиотерапевтического лечения всех изучаемых онкоуро-
логических заболеваний характеризуется пропорциональным 
снижением количества российских препаратов. Содержание 
отечественных ЛС в перечнях снижено для РМП до 27,78%, 
для РПЖ до 28,57% и для РП до 38,71%. 

Далее проведен маркетинговый анализ ассортимента 
ЛС, закупаемых КООД за период 2008-2009 гг. Портфель 
закупок ЛС КООД представлен 21 подгруппой, из которых 19 
составляли ассортимент каждого изучаемого года. 

Размеры лекарственных бюджетов всех оплаченных зая-
вок за исследуемый период являются сопоставимыми (2008 г. 
– 41585,87 тыс. руб.; 2009 г. – 30947,99 тыс. руб.), несмотря на 
различия в численности закупленных позиций (2008 г. – 400 
наименований; 2009 г. – 271 наименований). Кроме того, из 21 
подгруппы 13 оказались общими для каждого из ассортимен-
тов. Детальный анализ перечней показал, что ЛС для специ-
фической терапии распределены по 12 основным подгруппам. 

Особое место в противоопухолевой терапии занимает 
группа «Противоопухолевые препараты и имуномодуляторы». 
Общая доля составляет четвертую часть годового ассортимента 
(в 2008 г. – 23,5%; в 2009 г. – 28,78%). Она является самой мно-
гочисленной, так как в ее состав входит 41 (63,08% – 2008 г.) и 
67 (67% – 2009 г.) специфических ЛС. Из них наибольшее число 
относится к подгруппе «Алкалоиды растительного происхожде-
ния и другие природные вещества» как по набору МНН (2008 г. 
– 26,32%; 2009 г. – 16,92%), так и по количеству ЛП (2008 г. – 
40,00%; 2009 г. – 21,00%). В составе закупок группа представ-
лена следующими основными позициями: Винбластин, Винкри-
стин, Таксотер, Паклитаксел, Этопозид и др. 

Второй по численности является группа «Противоопу-
холевые антибиотики». В ассортименте 2008 г. выделены 9 
МНН (23,68%) данной группы в количестве 11 ЛП (16,92%). 
Перечень антибиотиков для лечения ЗНО в 2009 г. содержал 9 
МНН (13,85%), которые представлены 18 ЛП (18,00%). Среди 
них: Доксорубицин; Эпирубицин; Блеоцин; Митомицин и др. 
Значительную долю в составе ассортимента МНН 2008 г. для 
противоопухолевой терапии занимает категория «Антимета-
болиты» (5 МНН – 13,16%; 6 ЛП – 9,23%), а в ассортименте 
2009 г. превалирует группа «Противоопухолевые гормональ-
ные препараты» (10 МНН – 15,38%; 10 ЛП – 10,00%). Пред-
ставителями группы «Антиметаболиты» являются аналоги 
фолиевой кислоты (Метотрексат) и аналоги пиримидина (Гем-
зар; Фторурацил). В числе гормональных противоопухолевых 
препаратов: Флуцином; Золадекс и др. 

Помимо ЛС из категории «Противоопухолевые препара-
ты и иммуномодуляторы», ассортимент специфических ЛС 
дополняют препараты из шести групп, широко применяемые в 
терапии онкологических пациентов. Среди них значительная 
часть в составе закупок 2008 г. принадлежит группам «Проти-
ворвотные и устраняющие тошноту препараты» (3 МНН – 
7,89%; 5 ЛП – 7,69%), «Гормональные лекарственные препа-
раты» (2 МНН – 5,26%; 6 ЛП – 9,23%). Среди прочих специ-
фических групп ЛС в ассортименте 2009 г. также преобладают 
«Противорвотные и устраняющие тошноту препараты» (6 
МНН – 9,23%; 8 ЛП – 8,00%), «Гормональные лекарственные 
препараты» (8 МНН – 12,31%; 10 ЛП – 10,00%), «Стимулято-
ры лейкопоэза» (4 МНН – 6,15%; 6 ЛП – 6%). Остальные АТС 
– группы – «Антианемические средства. Стимуляторы гемо-
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поэза», «Противовирусные и иммуномодулирующие средст-
ва» «Уропротекторы» – суммарно образуют незначительную 
долю. Их общее число составляет в 2008 г. 2 МНН (3 ЛП – 
4,62%) и в 2009 г. 6 МНН (9 ЛП – 9%). 

Для достижения необходимой полноты анализа лекарст-
венного обеспечения онкологических больных на следующем 
этапе изучена структура аптечного ассортимента ЛС, приме-
няемых для химиотерапии опухолей, а также гормональной 
терапии ЗНО и купирования нежелательных лекарственных 
реакций. Для формирования массива исследуемого ассорти-
мента проведен отбор ЛП, входящих в перечень назначаемых 
ЛС врачами КООД в течение 2008-2009 гг. для самостоятель-
ного амбулаторного приема или с целью подконтрольного 
приема/введения в условиях дневного стационара. 

По результатам исследования распределения ЛС выяс-
нено, что ассортимент амбулаторной рецептуры в 2008 г. 
представлен большим числом подгрупп в отличие от совокуп-
ности ЛС, назначенных в 2009 г. В течение исследуемого 
периода характерно снижение числа выписанных ЛП со 105 
до 42, что, вероятно, связано со структурой заболеваемости и 
снижением частоты назначения химиотерапевтического лече-
ния онкологическим больным. Из семи классификационных 
групп наибольшей долей по числу ЛП характеризуется группа 
«Противоопухолевые препараты и иммуномодуляторы» – 88 
ЛП (83,81%), представленная 54 МНН (84,38%). Среди них 
преобладают подгруппы «Противоопухолевые гормональные 
препараты» (23 ЛП – 21,90%), «Алкилирующие средства» (19 
ЛП – 18,10%), «Алкалоиды растительного происхождения и 
другие природные вещества» (18 ЛП – 17,14%), а также «Про-
чие противоопухолевые препараты» (14 ЛП – 13,33%). Ос-
тальные группы специфических ЛС, а именно «Антианемиче-
ские средства. Стимуляторы гемопоэза», «Средства для лече-
ния остеопороза (ингибиторы резорбции костной ткани)», 
«Противорвотные и устраняющие тошноту препараты» в ко-
личестве 13 ЛП занимают всего 12,38% от общего числа пози-
ций в ассортименте. 

Перечень ЛС, выписанных врачами в 2009 г., составил 
42 ЛП (20 МНН) в различных формах выпуска, распределен-
ный по четырем основным группам. Наибольшую долю из 
них, как и в предыдущем году, занимает группа «Противоопу-
холевые препараты и иммуномодуляторы» (88,10% - 37 ЛП), 
из них большее количество являются противоопухолевыми 
гормональными препаратами (12 ЛП – 28,57%). Одинаковое 
количество входят в категории «Алкалоиды растительного 
происхождения и другие природные вещества» и «Прочие 
противоопухолевые препараты» (6 ЛП – 14,29%). Среди ос-
тальных групп значительной долей обладают «Антианемиче-
ские средства. Стимуляторы гемопоэза» (2 ЛП – 4,76%), а 
также группы «Противовирусные и иммуномодулирующие 
средства» и «Противорвотные и устраняющие тошноту препа-
раты», суммарно составляющие 7,14%. 

Выводы. В результате комплексного анализа целевого 
фармацевтического рынка ЛС для онкологических больных в 
России и Курской области определено, что разнообразие ЛС и 
ассортиментные возможности назначений на региональном 
уровне используются не в полном объеме. Изменение качест-
венного и количественного состава локального ассортимента 
зависит от структуры заболеваемости и технологий, применяе-
мых в Курской области для лечения онкоурологических боль-
ных. В терапии РМП, РПЖ и РП на локальном уровне приме-
няются ЛП только из группы L – противоопухолевые препараты 
и иммуномодуляторы, а схемы химиотерапии, включающие ЛС 
из пяти АТС – групп (А, G, H, M, J) не используются.  

Анализ ассортиментного портфеля закупок ЛС также 
показал снижение как общего числа специфических групп так 
и уменьшение количества подгрупп в составе группе L. В 
аптечном ассортименте число подгрупп также снизилось, не 
назначаются ЛС из подгрупп: «Уропротекторы, применяемые 
при химиотерапии опухолей», «Средства для лечения остео-
пороза (ингибиторы резорбции костной ткани)», «Аналоги 
соматостатина (синтетические октапептиды)». Кроме того, в 
перечне применяемых противоопухолевых средств в Курской 
области наблюдается снижение числа отечественных препара-
тов по сравнению с российским ассортиментом, что подтвер-
ждается повышением средней величины затрат на товарную 
единицу ЛС. Таким образом, наблюдается общее снижение 
использования номенклатурных позиций ЛС для терапии 
онкоурологических заболеваний. 
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Наука практика управления возникает как результат об-

щественного разделения труда. Необходимость управления 
обусловлена природой общества, коллективным характером 
труда, потреблением людей в общении в процессе обмена 
продуктами материальной и духовной деятельности функцио-
нирования, обеспечения жизнедеятельности трудового кол-
лектива немыслимо без организованности, порядка разделения 
труда, определения и функции каждого коллектива [4,5]. 

На современном этапе развития российского здраво-
охранения организация деятельности стоматологических уч-
реждений приобретает особую значимость. Управленческие 
проблемы находят свое отражение в предлагаемых для обсуж-
дения концепциях и программах реформы системы здраво-
охранения в стране. Опыт зарубежных стран свидетельствует 
о том, что в вопросах управления стоматологическими лечеб-
но-профилактическими учреждениями в настоящее время все 
отчетливее проявляются новые тенденции, которые представ-
ляют несомненный как практический, так и теоретический 
интерес. Специфика управления стоматологическим учрежде-
ниям обусловлена, прежде всего, тем, что стоматология - осо-

                                                           
* Дагестанская государственная медицинская академия, кафедра стома-
тологии ФПК и ППС, кафедра ортопедической стоматологии, 367012, 
Республика Дагестан, г. Махачкала, пл. им. В.И. Ленина, д. 1 



 
 

ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011–  Т. ХVIII,  № 4 – С. 261 

бая сфера деятельности, существенно отличающаяся от других 
видов деятельности. Эти учреждения имеют особые характе-
ристики, которые требуют модификации общих принципов 
управления или изменения акцентов [1,2,5]. 

Во-первых, результатом деятельности стоматологиче-
ского учреждения является услуга, что определяет специфиче-
ский характер взаимодействия ЛПУ с потребителями их услуг. 
Это, прежде всего, прямой контакт с потребителем и вовлече-
ние его в процесс оказания услуги. При этом пациенты – ос-
новные элементы внешней среды для ЛПУ, и каждое взаимо-
действие с клиентом можно рассматривать как прямой кон-
такт с окружающей средой. Но что наиболее важно, человек 
не является пассивным объектом, он реагирует на оказывае-
мое, на него воздействие (часто не вполне предсказуемо) и тем 
самым непосредственно влияет на весь процесс работы с ним, 
становится соучастником этого процесса. 

Отсюда втекает сложность оценки качества и необходи-
мости оказываемых стоматологических услуг и, соответствен-
но, результатов деятельности медицинских организаций в 
целом и труда их сотрудников. Это в большей степени опре-
деляет организацию управления в сфере стоматологии [3]. 

Во-вторых, стоматологические услуги относятся к соци-
альным услугам. Это означает, что, с одной стороны, они 
помимо непосредственного эффекта для потребителя имеют и 
общественный, социальный эффект, а с другой – общество 
признает важность получения гражданами медицинских услуг 
и свою роль в их обеспечении медицинским обслуживанием. 
Не случайно в конституциях многих развитых стран, включая 
Россию, признается право граждан на охрану здоровья. 

Таким образом, среди наиболее существенных призна-
ков стоматологических учреждений, связанных с характером 
их деятельности и оказывающих влияние на процесс управле-
ния ими, специалисты отмечают: 

 сложность определения качества и измерения резуль-
татов работы; 

 высокую специализацию основной деятельности, ко-
торая часто имеет срочный и неотложный характер; 

 отсутствие права на неопределенность и ошибку; 
 потребность в тесной координации работы различных 

подразделений; 
 высокую квалификацию сотрудников; 
 необходимость контроля со стороны администрации 

медицинских учреждений за деятельностью врачей, которые 
непосредственно влияют на определение объема работы и, 
соответственно, расходов ЛПУ; 

 трудность координации работы и распределения пол-
номочий связанную с двойным подчинением, существующим 
во многих медицинских учреждениях, особенно больницах. 

При этом следует отметить, что подобные характеристи-
ки присущи организациям, существующим и в других сферах. 
Однако особенность медицинских учреждений состоит в том, 
что для них характерны все вышеперечисленные признаки 
вместе взятые, что, в свою очередь, приводит к более интен-
сивному их проявлению. 

В настоящее время уже можно с определенностью кон-
статировать, что в западных странах внедрение идей бизнеса в 
управление государственным сектором в сфере здравоохране-
ния идет по трем основным направлениям: 

 децентрализация управления и делегирование полно-
мочий, в том числе в финансовой области, на низший уровень 
как внутри организаций, так и в их иерархии; 

 развитие, наряду с административной, системы дого-
ворных (контрактных) отношений не только с частными и 
некоммерческими организациями, но и между государствен-
ными службами; 

 усиление акцента на необходимость удовлетворения 
индивидуализированных потребностей клиентов и повышения 
качества и эффективности работы [3,5]. 

В то же время элементы менеджмента проникают и не-
коммерческих организаций. Таким образом, есть основа наме-
тившейся конвергенции методов управления организациями, 
принадлежащими к различным секторам. 

Особо хотелось бы подчеркнуть, что и менеджмент, и 
администрирование – это переводные термины, пришедшие в 
Россию из западных источников. 

Вырванные из контекста, они затрудняют понимание 
читателем происходящих процессов. Традиционно же исполь-
зуемый в России термин «Управление» является тем поняти-

ем, которое позволяет охватить все многообразие описывае-
мого явления и приобретает особую значимость в условиях 
сближения методов управления частным и государственным 
секторами. 

Что касается управления ЛПУ в России, то хочется на-
деяться, что проблемы будут решаться не путем простого 
копирования зарубежного опыта, а осознанного использова-
ния всего лучшего, что есть в этом опыт с учетом историче-
ских социально-экономических и других особенностей Рос-
сии. Практика функционирования стоматологических учреж-
дений свидетельствует о том, что наибольший эффект в 
управлении ими дают проверенные на практике научные ме-
тоды управления, которые берут все лучшее из опыта и госу-
дарственного, и частного, и некоммерческого секторов. 
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Одним из таких факторов, во многом определяющем уро-

вень качества медицинского обслуживания населения на любом 
уровне, является система управления. От того, как действует 
система управления, зависит и качество материально-
технической базы ЛПУ, и заинтересованность медицинского 
персонала, и т.д. то есть вся совокупность основных параметров, 
влияющих на уровень качества медицинской помощи [3,4]. 

Многообразие субъектов, объектов и, соответственно, 
форм деятельности характерная особенность здравоохранения. 
Можно выделить три типа медицинских учреждений, соответ-
ствующие трем секторам современного общества (государст-
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венные, частные и некоммерческие), каждый из которых име-
ет свою специфику в области управления [1,2,5]. 

Учитывая важность охраны здоровья населения, веду-
щую роль в развитии системы здравоохранения в России игра-
ет государство. Именно государственные медицинские учреж-
дения в течение последних 70 лет доминировали в здраво-
охранении России, через них государство, имевшее монопо-
лию в социальной сфере, осуществляло политику в области 
охраны здоровья граждан. Главная цель политики в области 
охраны здоровья в советский период состояла в том, чтобы 
обеспечить равный доступ всех категорий населения к меди-
цинским услугам [1]. 

Государственный сектор в сфере здравоохранения явля-
ется областью, где воплощаются коллективные социальные 
ценности, которые не могут быть адекватно реализованы за 
его пределами. Эти ценности определяются не через рынок, а 
в ходе общественного развития и политического процесса на 
основе учета разнообразия социальных и экономических ин-
тересов, существующих в обществе. Государственные лечеб-
но-профилактические учреждения финансируются за счет 
государственных средств, оказывая услуги населению либо 
бесплатно, либо за плату, которая обычно не превышает себе-
стоимости услуг. Последние могут продаваться и по рыноч-
ным ценам, но только в случае принятия соответствующего 
коллективного решения [2]. 

Для осуществления подобных задач необходима особая 
модель управления. Ее характерными чертами является то, что 
государственные учреждения: 

– подотчетны в своих действиях, как законодательным 
неисполнительным органам власти, так и обществу в целом, 
они находятся под постоянным пристальным вниманием об-
щественности и средств массовой информации; 

– осуществляют единообразный подход к клиентам, не-
обходимость которого определяется концепцией равных прав 
граждан на охрану здоровья; 

– придерживаются на регулярной основе определенных 
процедур, закрепленных соответствующими законами и ины-
ми нормативными актами; 

– руководствуются в кадровой политике принципами 
государственной службы (порядок продвижения по служебной 
лестнице, установление заработной платы, определение уров-
ней ответственности и полномочий) [3]. 

Думается, что было бы неправильным рассматривать го-
сударственную форму оказания медицинских услуг как изжи-
вающую себя. Государственный сектор важнейшая, незамени-
мая область реализации особой системы социальных ценностей, 
присущих современному обществу, неотъемлемая составная 
часть системы охраны здоровья населения. Задача сегодня со-
стоит в том, чтобы, используя его специфику, выработать такие 
подходы к управлению государственными организациями, ко-
торые позволят этому сектору в современных условиях реализо-
вать свой потенциал и возможности в достижении целей, кото-
рые государство ставит в сфере здравоохранения [1,2,4]. 

Частные медицинские организации. В условиях форми-
рования рыночных отношений в России рост затрат на функ-
ционирование медицинских учреждений в связи с увеличени-
ем объема их деятельности и диверсификацией запросов насе-
ления, с одной стороны, и невозможность до бесконечности 
увеличивать государственные ассигнования на здравоохране-
ние, с другой стороны, неизбежно вызывают к жизни новые 
формы организации медицинского обслуживания. Наиболее 
показательным проявлением новых тенденций в управлении 
здравоохранением является появление частных организаций с 
присущими им особенностями. Такие организации финанси-
руются не государством, а учредителями (физическими и/или 
юридическими лицами). Помимо различия в финансировании 
частные организации отличаются от государственных также 
тем, что управление ими имеет большую гибкость, а принятие 
управленческих решений диктуется, прежде всего, экономиче-
скими параметрами [5]. 

Все это позволяет частному сектору лучше удовлетво-
рять индивидуальные запросы населения на более высоком 
технологическом уровне, обеспечивая высокое качество об-
служивания. Именно в этом отношение частные медицинские 
учреждения составляют реальную конкуренцию государст-
венному сектору. В то же время не следует забывать, что как 
это ни кажется парадоксальным для организаций, в задачи 
которых входит забота о здоровье людей, они по своей сути 
являются организациями коммерческими, т.е. создаются, пре-

жде всего, для извлечения их владельцами материальной вы-
годы, и в этом, видимо, нужно искать предел возможностей 
частного сектора в сфере здравоохранения. 

«Третья» модель управления в здравоохранении. В здра-
воохранении существует и так называемый «третий сектор», 
образуемый некоммерческими организациями. Этот термин 
появился в США в 70 годы и должен был отразить тот факт, 
что подобные организации рассматривались как своего рода 
альтернатива, как частным, так и государственным организа-
циям с присущими им недостатками. В некоммерческих орга-
низациях приверженность ценностям, осуществляемым через 
государственный сектор, сочетается с гибкостью и эффектив-
ностью, которые считаются атрибутами рынка [6]. 

В числе принципиальных особенностей некоммерческих 
организаций следует отметить такие, как [5]: 

1. Функционирование на основе принципа добровольно-
сти, который выражается в том, что некоммерческие органи-
зации возникают как результат намерения их учредителей 
заняться на некоммерческой основе определенной деятельно-
стью для решения той или иной социальной проблемы. Созда-
ние некоммерческой организации осуществляется по решению 
учредителей, которые действуют исходя из определенной 
мотивации по собственной инициативе без какого-либо вме-
шательства со стороны государственных или иных структур. 
Кроме того, многие некоммерческие организации часто при-
влекают для выполнения своих задач труд добровольцев. 

2. Некоммерческие организации не ставят своей целью 
извлечение прибыли и ее распределение между участниками. 
При ведении коммерческой деятельности, что в принципе им не 
запрещается, полученные доходы могут быть использованы 
исключительно в интересах развития организации и достижения 
поставленных ею целей. Российское законодательство преду-
сматривает, что при превышении доходов некоммерческой 
организации над ее расходами сумма превышения не подлежит 
распределению между ее членами (учредителями) [6,2]. 

Особенности некоммерческих организаций отражаются 
и в формах управления ими, в частности, в методах их взаи-
модействия с государством и частным сектором, во взаимоот-
ношениях между учредителями и управленческим персона-
лом, в организации труда добровольцев и т.д. Следует отме-
тить, что некоммерческие организации отличаются большим 
многообразием как в организационных формах, так и в мас-
штабах их деятельности в различных странах [6]. 
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ДИСКУССИОННЫЙ РАЗДЕЛ. ПИСЬМА В РЕДАКЦИЮ. РЕЦЕНЗИИ 
 
 
УДК 616.314-089.28/.29:541.64-076 
 

ИЗУЧЕНИЕ БИОСОВМЕСТИМОСТИ АКРИЛОВОГО ПОЛИМЕРА, 
МОДФИЦИРОВАННОГО НАНОЧАСТИЦАМИ КРЕМНИЯ 

 
Э.С. КАЛИВРАДЖИЯН, Н.В. ЧИРКОВА, Д.Т. ПОЗОВ, Г.Г.УРУСОВА, 

Н.В. ПРИМАЧЕВА* 
 

На данный момент 98% пластиночных протезов, используемых при 
ортопедическом лечении больных, изготавливаются из акриловых 
полимеров. Тем ни менее, акрилаты имеют целый ряд недостатков. 
Разработан новый акриловый полимер, модифицированный наноча-
стицами кремния. 
Ключевые слова: акриловый полимер, съемный протез, нанокрем-
ний. 
 
Потребность населения нашей страны в ортопедической 

стоматологической помощи достаточно высока, а у лиц старше 
50-65 лет достигает почти 100%. Около 98% всех пластиночных 
протезов изготавливаются из акриловых полимеров. Такая попу-
лярность объясняется высокой технологичностью, дешевизной и 
доступностью. Но несмотря на широкую распространенность, 
акриловые базисные материалы горячего отверждения требуют 
дальнейшего совершенствования для улучшения физико-
механических свойств. Одним из наиболее распространенных 
проявлений недостатков акриловых пластмасс является доста-
точно часто встречающиеся в клинической практике переломы 
базиса пластиночного протеза. Клинические наблюдения показы-
вают существенное количество поломок пластиночных протезов 
после первого года использования: от 3,6 до 10,4%. Среди при-
чин, приводящих к таким поломкам, можно выделить основные: 
ошибки, допускаемые врачом-стоматологом и зубным техником 
на различных этапах лечения и изготовления конструкций, нару-
шения в технологическом процессе изготовления протезов или 
несоблюдение рекомендаций инструкций завода изготовителя, 
изложенных в инструкции по применению материалов [4]. Все 
это позволяет судить о наличии у базисных полимеров акриловой 
природы целого ряда недостатков, Таким образом, возникла не-
обходимость создания новой модификации акрилового полимера. 
На данном этапе развития наномедицины особый интерес вызы-
вают пористые наночастицы, которые состоят из элементов, вхо-
дящих в состав живых организмов. Такие наноматериалы, как 
правило, не вызывают аллергических реакций, они потенциально 
могут быть расщеплены в организме и выведены из него. Так, 
биоактивность ионов кремния сохраняется благодаря их способ-
ности взаимодействовать производными акриловой кислоты. 
После такой реакции, ионы теряют способность присоединять 
ОН-гуппы. Биоматериалы по своим свойствам подразделяются на 
биоинертные, биоактивные и биорезорбируемые. Биоинертны е 
материалы (титан) испытывают минимальные изменения в окру-
жающей ткани, биоактивные материалы (bioglass) подвергаются 
определенным изменениям в живом организме, а биорезорбируе-
мые материалы обладают способностью рассасывания в тканях с 
регулируемой скоростью. Оказалось, что в зависимости от вели-
чины пористости пористый кремний может быть отнесен к лю-
бому из этих классов, что открывает большие перспективы ис-
пользования пористого кремния в медицине [3]. 

На кафедре ортопедической стоматологии ВГМА был раз-
работан акриловый полимер, модифицированный наночастицами 
кремния. 

Материалы и методы исследования. Акриловая компози-
ция представляет из себя мелкодисперсный, окрашенный в розо-
вый цвет порошок, являющийся суспензионным и привитым 
сополимеров метилового эфира метакриловой кислоты и жид-
кость, являющуюся метиловым эфиром метакриловой кислоты, 
содержащей сшивагент – демитакриловый эфир дифенолопропа-
на. В порошок добавлены наночастицы кремния в объеме 0,1% 

                                                           
* ГОУ ВПО ВГМА им. Н.Н. Бурденко Минздравсоцразвития России, Ка-
федра ортопедической стоматологии, 394000, г. Воронеж, ул. Студенче-
ская, д. 10 

Полимеризация осуществлялась на водяной бане при температу-
ре 100Сº [1].  

Нанокремний получен путем электрохимического травле-
ния кристаллического кремния с последующей его ультразвуко-
вой обработкой. Размер частиц составляет 50-200 нм, что под-
тверждено электронной микроскопией. При испытании на растя-
жение образец закрепляли в плоских зажимах разрывной машины 
и растягивали при постоянной скорости взаимного перемещения 
захватов. Образец подвергали действию плавно возрастающего 
растягивающего усилия. При достижении предельного значения 
происходил разрыв образца. 

Устройство для испытания на изгиб состоит из центрально-
го нагружающего плунжера с постоянной скоростью перемеще-
ния (5 мм/мин). Образец помещается на опоры цилиндрической 
формы, расстояние между которым составляет 50 мм и подверга-
ется нагрузке со стороны плунжера до тех пор, пока образец не 
разрушится.  

Показатель трещиностойкости определяли с помощью ап-
парата для испытания на двойное кручение. На одном конце 
образца алмазным диском делается надрез глубиной 4 мм. Этим 
же диском делают, как продолжение надреза, канавку глубиной 4 
мм. Исходя из того, что такие основные физико-механические 
свойства пластмассы, как прочность, упругость, стойкость к ис-
тиранию и др., хорошо известны для акрилового полимера «Фто-
ракса», то было решено взять его в качестве ориентира. Прини-
мая за искомую величину среднее арифметическое значение, 
измерение проводилось пятикратно. Результаты исследований 
сведены в таблицу. 
 

Таблица 
 

Сравнительная характеристика показателей физико-механических 
свойств «Фторакса» и акрилового полимера, модифицированного 

наночастицами кремния 
 

 
Методика токсико-гигиенических исследований. Проведен 

хронический эксперимент на 120 белых крысах самцах, с массой 
тела 210±5 г, которым под внутрибрюшинным наркозом тиопен-
тала натрия (30мг/кг) внутримышечно, в область бедра были 
имплантированы образцы акрилового полимера «Фторакса» и 
акрилового полимера, модифицированного наночастицами крем-
ния. Животные были разделены на 4 группы:  

1 группа – контрольная;  
2 группа – животные с ложной (имитационной) операцией;  
3 группа – с внутримышечными имплантатами из «Фторак-

са»; 
4 группа – с внутримышечными имплантатами из модифи-

цированного полимера. 
В сроки 7, 14, 21 суток и 1, 2, 3, 6 месяцев по 5 крыс из ка-

ждой группы подвергали эвтаназии (под наркозом, путем крово-
пускания). После вскрытия осматривались полости груди и живо-
та, оценивались макроскопические изменения внутренних орга-
нов и тканей. Животные с пневмонией и инвазией паразитами 
исключались для чистоты эксперимента. Для получения значи-
мых патоморфологических изменений полученный эксперимен-
тальный материал фиксировали в 10% нейтральном формалине, 
ткани органов после уплотнения и обезвоживания заливали в 
парафин. Для обзорной микроскопии использовалась окраска 
срезов гемотоксилин Караци-эозином, для исследования соеди-

Наименование 
 показателей 

Акриловый  
полимер «Фторакс» 

Модифицированный
 наночастицами кремния  
акриловый полимер

Предел прочности 
при разрыве, МПа 71 78 

Модуль упругости,
МПа 2040 2085 

Прочность при 
изгибе, МПа 67 72 

Показатель 
трещино-стойкости К1 1.2 1.4 
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нительнотканных структур применялось окрашивание по Ван-
Гизону. 

Результаты и их обсуждение. Полученные результаты фи-
зико-механических свойств позволяют судить о том, что данный 
акриловый полимер соответствует требованиям, предъявляемым 
к базисным материалам. 

Гистологический анализ особенностей тканевой реакции на 
внутримышечную имплантацию акрилового полимера, модифи-
цированного наночастицами кремния, позволил заключить, что в 
печени (рис.1а) гепатоциты расположены балками, радиально, не 
имеют базальной мембраны, интимно контактируют с синусои-
дами, балки ограничивают желчный капилляр. Хорошо выраже-
ны центральные вены, портальные тракты с умеренно выражен-
ным склерозом вокруг «триад». 

 

 
 

Рис 1. а) печень (формалин, гематоксилин Караци-эозин). 
Гепатоциты. x 200 

 

 
 

Рис 1. б) лимфодиноклеточная инфильтрация вокруг триад. 
х 200 

 
Основанная часть гепатоцитов полигональной формы. Ци-

топлазма их мелкосетчатая с различной степенью оксифилии. 
Гепатоциты одноядерные с центральным расположением ядра. В 
центре ядра, близко к нуклеоплазме расположено одно окси-
фильное ядрышко. Хроматин мелкодисперсный, равномерно 
распределен в нуклеоплазме. Вокруг триад слабовыраженная 
лимфоидноклеточная инфильтрация (рис. 1б). Отсутствие холе-
стаза, воспалительной инфильтрации, ацидофильной дегенерации 
гепатоцитов, выраженного расширения синусоидов (пелиоза) 
свидетельствуют нетоксичности имплантата.  

Почки с рыхлой соединительнотканной стромой, со слабо 
развитым интерстицием в корковом веществе, состоящим из 
тонких ретикулиновых волокон в мозговом веществе. Ретикуляр-
ные волокна более утолщены и расположены параллельно ка-
нальцам и сосудам. Клубочки с наружным листком капсулы, 
который представлен одним слоем плоских и низких кубических 
эпителиальных клеток; висцеральным листком, образованным 
крупными клетками (рис.2а). Эндотелиальные клетки выстилают 
внутреннюю поверхность капилляров. Извитые проксимальные 
эпителиальными канальцы выстланы высоким цилиндрическим 
эпителием, покрытым щеточной каемкой, а дистальные извитые 
канальцы лишены щеточной каемки (рис.2б). Собирательные 
трубки в корковом слое выстланы однослойным кубическим 
эпителием, а в мозговом – низким цилиндрическим эпителием со 
светлыми и темными клетками.  
 

 
 

Рис 2. а) почка (формалин, гематоксилин Караци-эозин). Клубочки. х 200 
 

 
 

Рис 2. б) извитые проксимальные канальцы. х 200. 
 

Сердце с поперечно-полосатыми мышечными волокнами, 
кардиомиоцитами, которые контактируя между собой образуют 
функциональные мышечные волокна, залегающие послойно. 
Эпикард, образован тонкой пластинкой соединительной ткани, 
плотно срастающийся с миокардом (рис.3а). В некоторых участ-
ках глубокий коллагеновый слой отсутствует или сильно разрых-
лен. Эндокард выстлан эндотелием, состоящим из полигональ-
ных клеток, глубже расположен мышечно-эластический слой, в 
котором эластические волокна переплетаются с гладкими мы-
шечными клетками. Кроме эластических, в эндокарде имеются 
длинные извитые коллагеновые волокна (рис. 3б).  

 

 
 

Рис 3. а) сердце (формалин, гемотоксилин Караци-эозин). Эпикард с раз-
рыхленным коллагеновым слоем. x 200 

 

 
 

Рис 3. б) эндокард, выстланный эндотелием. х 200 
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Лимфоузлы с соединительнотканной капсулой, корковым и 
мозговым веществом (рис. 4). Кортикальная зона с лимфатиче-
скими фолликулами со светлой центральной частью. 

 

 
 

Рис 4. Лимфоузлы (формалин, гематоксилин Караци-эозин). x 200 
 

Мягкие ткани представлены в виде поперечно-полосатого 
мышечного волокна, образующего пучки, располагаясь в них 
параллельными рядами, окруженной снаружи жировой тканью 
(рис 5). 

 

 
 

Рис 5. Поперечно-полосатые мышечные волокна. x 200 
 

Цитологическая картина исследуемых органов и тканей в 
рамках «нормы», что свидетельствует о том, что применение 
модифицированного наночастицами кремния акрилового поли-
мера в хроническом эксперименте на животных не оказывает 
токсического влияния на внутренние органы и не вызывает вы-
раженных патологических изменений в мягких тканях и регио-
нальных лимфоузлах, окружающих имплантаты. 

Акриловый полимер, модифицированный наночастицами 
кремния, может быть с успехом применен в практике ортопеди-
ческой стоматологии.  
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STUDYING BIOCOMPATIBILITY OF THE ACRYLIC POLYMER 

MODIFIED WITH SILICON NANO-PARTICLES 
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At present 98% of laminar dentures used for orthopedic treat-

ment are made of acrylic polymers. Nevertheless, acrylic polymers 
have a number of defects. A new acrylic polymer modified by silicon 
nano-particles is developed.  

Key words: acrylic polymer, removable prosthetic appliance, 
nano-silicon. 
 

УДК 616-036.22 
 

ПЕРСПЕКТИВНЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ 
ВНУТРИБОЛЬНИЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ НА ОСНОВЕ СОВРЕМЕННЫХ 

ПРЕДСТАВЛЕНИЙ О МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИХ 
МЕХАНИЗМАХ ФОРМИРОВАНИЯ ГОСПИТАЛЬНЫХ ШТАММОВ 

 
Э. С. КУРАКИН* 

 
Рассмотрены современные методы типирования возбудителей внут-
рибольничных инфекций. Показано, что наряду с классическими 
методами (исследованием полиморфизма длины рестрикционных 
фрагментов хромосомной и плазмидной ДНК, саузерн-блоттингом, 
пульс-электрофорезом) используются методы на основе полимераз-
ной цепной реакции. Рассмотрены преимущества и недостатки 
плазмидного анализа в идентификации возбудителей ВБИ. Описаны 
подходы к исследованию патогенных штаммов, находящихся в раз-
личном физиологическом состоянии, оценены критерии выбора ме-
тода изучения возбудителей: эффективность, воспроизводимость, 
разрешающая сила, возможность интерпретации результатов, стои-
мость реактивов и оборудования. Сделано заключение о том, что 
использование методов, обладающих высокой разрешающей силой, 
может значительно расширить наши представления о внутриболь-
ничных инфекциях, в частности показано присутствие множества 
различных штаммов одного вида в лечебном учреждении. Лабора-
торная оценка изолятов являются практическим эпидемиологиче-
ским инструментом мониторинга, ведущая роль в котором принад-
лежит микробиологической лаборатории.  
Ключевые слова: внутрибольничные инфекции, эпидемиологиче-
ский надзор, плазмидный анализ, микробиологическая диагностика, 
рестрикционный анализ, нуклеотидная последовательность. 

 
Как известно, на этапах распознавания и выявления случаев 

внутрибольничных инфекций (ВБИ) главные задачи состоят в 
микробиологическом подтверждении и точной идентификации 
возбудителя. На последующих этапах необходимо его типирова-
ние и использование результатов для характеристики вспышки, 
то есть для установления источника и механизмов передачи воз-
будителей ВБИ и ее резервуаров. Наконец, на этапах противо-
эпидемических мероприятий микробиологической лабораторией 
осуществляется контроль их эффективности и разрабатывается 
система раннего предупреждения ВБИ [1,2]. 

Цель исследования – анализ современных методов иссле-
дования возбудителей внутрибольничных инфекций. 

Материалы и методы исследования. Типирование штам-
мов возбудителей ВБИ является существенной частью работы 
лаборатории клинической микробиологии при эпидемиологиче-
ском анализе госпитальных инфекций. Методы типирования ВБИ 
делят на фено- и генотипические.  

Фенотипические методы – это методы, с помощью которых 
определяется характеристика, экспрессируемая микроорганизма-
ми. Генотипические методы представляют собой методы иссле-
дования структуры ДНК. 

Основой типирования является положение, суть которого 
состоит в том, что клонально родственные изоляты имеют опре-
деленную характеристику, или признаки, посредством которых 
они могут быть дифференцированы от неродственных изолятов. 
Изолят в данном понимании – это отдельная колония, которая 
происходит от единственной микробной клетки. Штамм – это 
набор изолятов, которые при анализе с помощью любых методов 
типирования неотличимы друг от друга, но могут быть диффе-
ренцированы от других изолятов.  

К первой группе маркеров относятся нуклеотидные последо-
вательности, являющиеся специфическими сайтами для эндонукле-
аз рестрикции. К данным методам относятся старые классические 
методы – исследование полиморфизма длины рестрикционных 
фрагментов (ПДРФ) хромосомной и плазмидной ДНК, саузерн-
блоттинг, пульс-электрофорез (ПЭ), а также ряд методов ПЦР-
типирования – ПЦР-ПДРФ, AFLP-ПЦР. Данные методы основаны 
на том, что локализация сайтов распознавания эндонуклеаз рест-
рикции может быть полиморфной от штамма к штамму. Таким 
образом, термин ПДРФ отражает полиморфную природу локализа-
ции сайтов распознавания эндонуклеаз рестрикции. 

Первым и до настоящего времени наиболее распространен-
ным среди генотипических методов исследования, основанным 
на определении ПДРФ ДНК, остается плазмидный анализ. При 
длительном использовании плазмидного анализа в исследовании 
ВБИ выявлено два основных недостатка данного метода. Во-
первых, плазмиды могут теряться как спонтанно, так и легко 
приобретаться штаммом хозяина, и в таких случаях эпидемиоло-
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гически родственные изоляты могут иметь различные плазмид-
ные профили. Во-вторых, многие клинические изоляты способны 
терять плазмиды, в связи с чем они становятся нетипируемыми 
при использовании плазмидного анализа [6,7,15,19]. 

Однако, несмотря на указанные недостатки, плазмидный 
анализ остается полезным и эффективным методом, прежде всего 
при оценке изолятов, получаемых в ограниченный отрезок вре-
мени в определенном месте, например во время острой вспышки 
инфекции в больнице или в одном из ее отделений. ПЭ хромо-
сомной ДНК [13,16] считается «золотым стандартом» типирова-
ния многих видов патогенных микроорганизмов. Результаты 
исследований показали высокую разрешающую силу ПЭ, а в ряде 
случаев – его преимущество в сравнении с большинством фено- и 
генотипических методов.  

С помощью компьютеризированной системы сканирования 
гелей и разработки программ стало возможным создание банка 
данных профилей ПЭ для всех микроорганизмов. В настоящее 
время стало возможно передавать информацию о фингерприн-
тинге ДНК возбудителей пищевых инфекций в FoodNet сайты, 
получаемые с помощью ПЭ в целях установления источника 
инфекции и создания электронной сети для быстрого сравнения 
фингерпринтов. 

Молекулярные маркеры в современных методах исследова-
ния мкроорганизмов. В середине 80 и в начале 90 годов много 
новой информации о генетической структуре популяций возбу-
дителей инфекций получено с помощью рестрикционного анали-
за хромосомной ДНК возбудителей и его варианта – саузерн-блот 
анализа [4], в котором для облегчения учета в качестве маркера 
используются зонды [14]. В саузерн-блоте типирование осущест-
вляется как бы по двум молекулярным маркерам: по сайтам рест-
рикции эндонуклеаз и по присутствию в рестрицированных 
фрагментах специфических нуклеотидных последовательностей, 
тестируемых с помощью зондов.  

Наиболее распространенным вариантом саузерн-блот ана-
лиза является риботипирование [6,12], в котором в качестве зон-
дов выступают нуклеотидные последовательности генов 16S и 
23S рРНК и гипервариабельные нуклеотидные последовательно-
сти, рассеянные по геному многих патогенных видов бактерий.  

В начале 90 годов для типирования патогенных микроорга-
низмов были разработаны и стали широко использоваться два 
варианта ПЦР, принципы которых подробно рассмотрены в 1994-
1995 гг. в обзорах [3,17].  

Ко второй группе молекулярных маркеров, используемых 
для типирования, относятся IS-элементы и повторяющиеся нук-
леотидные последовательности, которые рассеяны по геному. Их 
расположение в хромосоме может варьировать от штамма к 
штамму. К методам типирования на основе ПЦР, в которых ам-
плифицируются повторяющиеся последовательности, относятся 
Rep-ПЦР и RAPD-ПЦР. В разработанной J. Versalovic и другими 
исследователями Rep-ПЦР [18] амплифицируются повторяющие-
ся (repetitive) нуклеотидные последовательности, рассеянные по 
геномной ДНК [9]. Для типирования используются две основные 
последовательности повторяющихся элементов – повторяющиеся 
экстрагенные палиндромные элементы (ПЭПЭ) и внутригенные 
постоянные последовательности (ВПП). Оба варианта имеют 
хорошую разрешающую силу на штаммовом уровне, в связи с 
чем Rep-ПЦР становится наиболее широко используемым мето-
дом ДНК-типирования.  

ПП-ПЦР или ПЦР с использованием произвольных прайме-
ров (RAPD) можно отнести к третьей группе молекулярных мар-
керов или «случайных» повторов, метод основан на использова-
нии коротких произвольных олигонуклеотидных праймеров дли-
ной 9-10 нп, которые гибридизуются с ДНК-мишенью при низкой 
температуре отжига. В данном варианте ПЦР-типирования ко-
роткие праймеры и низкая температура отжига используются для 
инициации амплификации нуклеотидных последовательностей в 
различных областях генома [3,5]. 

К четвертой группе молекулярных маркеров можно отнести 
маркеры, основанные на конформационных изменениях однони-
тевой ДНК, когда в тестируемой нуклеотидной последовательно-
сти наблюдаются точковые мутации. Эти точковые мутации спо-
собны изменять конформацию в однонитевых ДНК, которую 
можно тестировать в электрофорезе по различной подвижности 
конформационно отличающихся однонитевых ДНК. Два метода – 
ПЦР-SSCP (single stranded conformational polymorphism) и CFLP-

ПЦР, основанные на этом принципе, все шире используются для 
типирования патогенных микроорганизмов [10]. 

Результаты и их обсуждение. В настоящее время для ряда 
эпидемиологических исследований существует необходимость 
исследовать патогенные штаммы, находящиеся в различном фи-
зиологическом состоянии, например в обычной или некультиви-
руемой форме, при изучении влияния какого-либо химического 
соединения на экспрессию генов патогенности, устойчивости, 
выявлении генетических отличий штаммов, вызывающих разные 
формы инфекции (острая или персистирующая), циркулирующих 
в окружающей и больничной среде, и т. д. Один из оптимальных 
подходов – получение «молекулярных портретов», что позволяет 
установить генетические отличия у сравниваемой пары штаммов 
и не сходные (отличные) фрагменты далее выделять, клонировать 
и устанавливать их роль в изучаемом явлении. В настоящее время 
разрабатываются технологии на основе одновременного секвени-
рования нескольких генов, что увеличивает разрешающую силу 
таких методов и, следовательно, позволяет получать значительно 
более объективные и достоверные результаты. И хотя данные 
технологии еще несколько лет будут за пределами доступности 
практических микробиологических лабораторий, их будущее 
чрезвычайно привлекательно. Однако, методы секвенирования 
ДНК пока недоступны для практических лабораторий, так как 
требуют не только дорогостоящего оборудования, но и специаль-
ных знаний и навыков на этапах выполнения исследования. 

Таким образом, можно констатировать, что на выбор метода 
влияют несколько факторов. Суть в том, что микробиологическая 
лаборатория должна быть готова осуществлять анализ изолятов 
фактически всех видов возбудителей, вызывающих ВБИ. В соот-
ветствии с этим выбранный метод должен обеспечивать тестирова-
ние максимального круга возбудителей. Используемый метод дол-
жен обладать высокой воспроизводимостью и разрешающей силой, 
а получаемые результаты – легко учитываться и интерпретировать-
ся без привлечения дополнительной экспертизы. Выбор метода 
должен основываться на данных литературы, свидетельствующих о 
его эффективности при использовании в других лабораториях. И, 
наконец, при выборе молекулярно-генетических методов необхо-
димо учитывать стоимость не только первоначального основного 
оборудования, но и дополнительного, а также стоимость реактивов 
на проведение постоянных исследований. 

Представляется, что оптимальным для лаборатории являет-
ся внедрение в ее практику как минимум двух доступных мето-
дов. Наиболее экономичным вариантом для типирования возбу-
дителей госпитальных инфекций являются рестрикционный ана-
лиз плазмид (РАП), так как многие возбудители ВБИ являются 
плазмидосодержащими видами, а также рестрикционный анализ 
ампликонов (ПЦР-ПДРФ), получаемых в ПЦР. При этом обору-
дование для ПЦР может использоваться не только для типирова-
ния, но и для индикации возбудителей инфекций. Может исполь-
зоваться также РАП в комплексе с ПЭ, характеризующимся вы-
сокой разрешающей силой и хорошей воспроизводимостью. 
Однако последний метод является дорогостоящим. 

С помощью эпидемиологического и микробиологического 
мониторинга выявляется вспышка, как правило, при росте пока-
зателей инфекций, вызываемых определенными видами в кон-
кретном стационаре, выделении одного и того же вида микроор-
ганизмов у больных или при выявлении изолятов, имеющих дру-
гие биотипы или спектры устойчивости к антимикробным препа-
ратам при сравнении с циркулировавшими ранее в больнице 
штаммами.  

Заключение. Постоянный эпидемиологический монито-
ринг и рутинная лабораторная оценка изолятов являются практи-
ческими эпидемиологическими инструментами мониторинга, 
ведущая роль в котором принадлежит микробиологической лабо-
ратории. По мнению В.Покровского, результаты лабораторных 
исследований являются важным и объективным мерилом степени 
распространения инфекции и создают основу не только для пла-
нирования, анализа, проведения и оценки результатов профилак-
тических и противоэпидемических мероприятий, но и помогают 
выявлению изменений в характере развития эпидемиологическо-
го процесса различных заболеваний [2]. Чем выше уровень лабо-
раторных исследований, используемых при определении пара-
метров эпидемиологического надзора, тем обоснованней заклю-
чение о причинах возникновения эпидемиологической ситуации 
и, следовательно, более целенаправленными и обоснованными 
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будут планируемые противоэпидемические и профилактические 
мероприятия.  

Когда наличие внутрибольничной вспышки подтверждается 
результатами эпидемиологических исследований, тогда использо-
вание молекулярных методов типирования должно подтвердить, 
что изоляты, выделенные в период вспышки, представляют собой 
единственный штамм, послуживший ее причиной. В такой после-
довательности и используется метод типирования для того, чтобы 
подтвердить обоснованность клинической или эпидемиологиче-
ской гипотезы. В длительно продолжающихся вспышках, а также в 
случаях ВБИ, когда наблюдается изменчивость штаммов, выявляе-
мая фенотипическими методами исследования, желательно исполь-
зовать молекулярные методы типирования, характеризующиеся 
высокой воспроизводимостью и разрешающей силой. 

Ключевой аспект состоит в том, что эпидемиологические 
выводы должны прежде всего основываться на эпидемиологиче-
ских данных. Результаты же использования молекулярных мето-
дов типирования должны подтвердить эти выводы или изменить 
предварительно выдвинутую гипотезу и направить исследование 
в новое русло.  

Проведенные в последнее десятилетие исследования показа-
ли, что использование методов, обладающих высокой разрешаю-
щей силой, может значительно расширить наши представления о 
ВБИ. Общеизвестно, что острые вспышки ВБИ вызываются един-
ственным штаммом и что они отличаются от спорадических случа-
ев заболеваний, не связанных со вспышкой [4,11]. В ряде исследо-
ваний изолятов, представляющих или острые кластеры, или энде-
мическую персистенцию, документально показано присутствие 
множества различных штаммов одного вида в ЛПУ [8]. Эти приме-
ры свидетельствуют о существенной значимости методов типиро-
вания при анализе сложного эпидемического процесса. 

ПЭ наиболее эффективный метод дифференциации изоля-
тов E.coli. Соответственно он обладает большей разрешающей 
силой, чем МЭЭ или риботипирование [6]. Это показано при 
типировании изолятов, выделенных от больных пиелонефритами, 
а несколько позднее – при анализе 160 изолятов, выделенных из 
крови больных в Массачусетсе и Калифорнии (США) и Найроби 
(Кения) [11]. Хотя имеется значительно меньше данных о типи-
ровании других представителей семейства Enterobacteriaceae, 
однако показано, что ПЭ высокоэффективен при дифференциа-
ции изолятов видов родов Klebsiella и Enterobacter [11].  

Серотипирование остается основной характеристикой в ти-
пировании изолятов бактерий рода Salmonella и, как показано, 
хорошо коррелирует с различными генетическими линиями 
[6,20]. Удовлетворительные результаты получены и при исполь-
зовании ПП-ПЦР типирования для анализа фенотипически иден-
тичных изолятов S. enteritidis, выделенных в ограниченный пери-
од в одном из отделений 1 инфекционной больницы Москвы. 
Первоначальное предположение о внутрибольничной вспышке 
после генетического типирования не подтвердилось, так как 
штамм, выделенный от предполагаемого источника, сотрудника 
пищеблока, без клинических проявлений сальмонеллеза, оказался 
генотипически отличным от штаммов S. enteritidis, выделенных 
от больных сальмонеллезом, поступивших от больницу из разных 
районов Москвы. Высказано предположение, что, возможно, в 
Москве циркулирует штамм S. enteritidis определенного геноти-
па, способный вызвать острую кишечную инфекцию. 

Таким образом, использование молекулярных методов типи-
рования возбудителей должно стать мощным подспорьем в работе 
госпитальных эпидемиологов при реализации программ борьбы с 
ВБИ, а также врачей при лечении госпитализированных больных. 
В будущем молекулярно-генетическое типирование, вероятно, 
станет рутинным методом в микробиологических лабораториях.  

В связи с увеличением числа видов микроорганизмов, спо-
собных вызывать ВБИ, и трудностями не только их типирования, 
но и идентификации, далеко не каждая микробиологическая ла-
боратория больницы или клиники способна корректно идентифи-
цировать и типировать возбудителей ВБИ. Поэтому в системе 
эпидемиологического контроля за кишечными ВБИ должны быть 
созданы референс-лаборатории, специалисты которых владели 
бы современными методами идентификации и дифференциации 
возбудителей ВБИ. С учетом рассмотренных положений они 
должны работать в тесном взаимодействии с клиницистами и 
госпитальными эпидемиологами над решением разнообразных 
проблем ВБИ.  

Кроме того, одной из основных задач таких референс-
лабораторий должно являться внедрение в практику новых эко-
номичных методов идентификации и типирования. При внедре-
нии такой программы в практику здравоохранения можно будет 
надеяться не только на успех в борьбе с ВБИ, но также и на ре-
шение фундаментальных и прикладных проблем микробиологии 
и эпидемиологии этих инфекций. 
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PROMISING APPROACHES TO THE DIAGNOSTICS OF NOSOCOMIAL 
INFECTION ON THE BASIS OF MODERN CONCEPTIONS 

OF MOLECULAR AND GENETIC MECHANISMS OF HOSPITAL 
STRAINS FORMATION 

 
E.S. KURAKIN 

 
Tula State University, Medical Institute 

 
Modern methods of typing pathogens of nosocomial infections 

are considered. It is shown, that alongside with classical methods 
(studying restriction fragment length polymorphism of chromosomal 
and plasmid DNA, Southern-blotting, pulse-electrophoresis), the ones 
based upon polymerase chain reaction, are used as well. The advan-
tages and disadvantages of plasmid analysis in identification of noso-
comial infection pathogens are considered. The approaches to studying 
pathogen cultures in various physiologic states are described, the 
criteria of choosing methods of studying pathogens are assessed; the 
efficiency, repeatability, resolving power, possibility of results inter-
pretation, reagents and equipment cost are assessed as well. It is con-
cluded, that the application of methods with high resolving power can 
significantly enhance our understanding of nosocomial infections, in 
particular the presence of many different cultures of one kind in pa-
tient care institutions. Laboratory evaluation of isolates is a practical 
epidemiological tool for monitoring, in which the leading role belongs 
to the microbiology laboratory.  

Key words: nosocomial infections, epidemiological supervi-
sion, plasmid analysis, microbiological diagnosis, restriction analysis, 
nucleotide sequence. 
 
 
УДК 612. 

 
ПРИМЕНЕНИЕ ОБЗИДАНА ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ РЕЗИСТЕНТНОСТИ 

ЧЕЛОВЕКА К ЭРГОТЕРМИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ 
 

В.С. БАКУЛИН, В.И. МАКАРОВ* 
 

Изучено влияние однократного приема обзидана в дозе 80 мг на те-
пловое состояние, газоэнергообмен, кровообращение, работоспо-
собность и субъективный статус здоровых мужчин при физической 
нагрузке. Установлено, что исследованный лекарственный препарат 
повышает термоустойчивость, нормализует деятельность сердечно-
сосудистой системы, обеспечивает поддержание высокой физиче-
ской работоспособности и уменьшает негативное влияние тепловой 
гипертермии и субъективное состояние человека. 
Ключевые слова: тепловое состояние, терморезистентность, газо-
энергообмен, работоспособность, обзидан. 

 
Поддержание высокой результативности в ряде летних ви-

дов спорта связано с необходимостью поиска путей профилакти-
ки у спортсменов перегревания, вызванного сочетанным воздей-
ствием физической и тепловой нагрузок [2,4,6]. В этих условиях 
доступным и быстро действующим способом повышения эрго-
термической устойчивости человека является использование 
лекарственных средств, обладающих термопротекторной эффек-
тивностью. Анализ литературы фармакодинамических свойствах 
бета-адреноблокатора обзидана [3,5], давно применяемого в ме-
дицинской практике позволил нам предположить, что он спосо-
бен оказывать протекторное действие в условиях гипертермии. 

Цель исследования – изучение влияния обзидана на разви-
тие перегревания и функционального состояния человека при 
напряженной двигательной деятельности в условиях ограничения 
теплоотдачи. 

Материалы и методы исследования. В исследованиях 
участвовали 14 испытателей-добровольцев, здоровых мужчин в 
возрасте 20-23 лет. До экспериментов у них определяли макси-
мальное потребление кислорода (МПК) прямым методом и уста-
навливали мощность физической нагрузки на уровне 75% от 
индивидуального МПК (работа субмаксимальной мощности). 
Эффективность приема обзидана (пропранолола) оценивали 
двойным слепым методом с применением плацебо. Однократный 
прием внутрь обзидана или плацебо (в дозе 80 мг) производился 
утром (9 ч) за 30 мин до начала экспериментов. После этого об-
следуемые, одетые в тренировочные костюмы, в термокамере с 
температурой 31±10С, относительной влажностью 80±3% и под-
вижностью воздуха 0,3±0,1 м/с (жаркий влажный микроклимат) 

                                                           
* Волгоградская государственная академия физической культуры, 400005, 
г. Волгоград, пр. Ленина, 78; E-mail: sport.med2012@yandex.ru 

выполняли на велоэргометре 60-минутную работу субмакси-
мальной мощности в режиме непрерывной нагрузки. 

Для оценки теплового состояния обследуемых у них до и в 
ходе экспериментов измеряли температуру кожи (в 11 точках) и 
оральную температуру (Тоr). На основании данных термометрии 
рассчитывали средневзвешенную температуру (СВТ) кожи, 
среднюю температуру тела (СТТ), теплосодержание (Q) и теп-
лонакопление (∆ Q) в организме [1]. Об интенсивности потоотде-
ления судили по снижению массы тела обследуемых после рабо-
ты в термокамере. 

Показатели газоэнергообмена регистрировали методом Ду-
глас-Холдена. Определяли минутный объем легочной вентиляции 
(VE), потребление кислорода (VО2), выделение углекислого газа 
(VСО2) и энерготраты (ЭТ). 

Изучение деятельности системы кровообращения произво-
дили по изменению частоты сердечных сокращений (ЧСС) и 
показателей артериального давления (АД). ЧСС регистрировали 
в ЭКГ-отведении по Небу. Методом Короткова измеряли систо-
лическое (АДс) и диастолическое (АДд) АД, после чего рассчи-
тывали среднее гемодинамическое давление (СГД) по общеприня-
той формуле: 

3
2 АДсАДCГГ +

=
 

Оценку физической работоспособности и субъективного 
статуса обследуемых осуществляли с использованием следую-
щих тестов [1]: «динамическая треморометрия»; «статическая 
мышечная выносливость»; «САН» (самочувствие, активность, 
настроение). 

Процедура проведения экспериментов соответствовала 
стандартам этического комитета. 

Проведено две серии исследований при участии 14 обсле-
дуемых в каждой серии и числом экспериментов 17 – в первой 
(плацебо) и 14 – во второй (обзидан). Полученные данные обра-
ботаны статистически и представлены в таблицах. В выражении 
М±m достоверность различий средних величин (М) с учетом их 
ошибки (m) и объема выборки (n) оценивали по критерию (t) 
Стьюдента при достигнутом уровне значимости (р) не менее 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Определение МПК у 14 об-
следуемых мужчин не выявило существенных индивидуальных 
различий в абсолютных значениях данного показателя аэробной 
производительности. 

60-минутное выполнение работы мощностью 75% от МПК 
в условиях жаркого влажного микроклимата при повышенной 
температуре (Т=31±10С), высокой относительной влажности 
(φ=80±3%) и малой подвижности (V=0,3±0,1 м/с) воздуха сопро-
вождалось возрастанием показателей теплового состояния, вели-
чины которых в конце нагрузки указывали на значительное пере-
гревание у лиц, принимавших плацебо. 

Разовый прием обзидана приводил к ослаблению терморе-
гуляционного напряжения и замедлению скорости теплонакопле-
ния в организме обследуемых (табл.1). 

 
Таблица 1 

 
Показатели теплового состояния организма человека на 60 мин  

работы мощностью 75% от МПК в жарком влажном микроклимате 
после однократного приема плацебо и обзидана (М± m) 

 
Показатели Плацебо Обзидан t р
Тоr, 0С 37,5±0,07 37,1±0,05 4,6 <0,001

СВТ кожи, 0С 36,1±0,2 35,4±0,1 3,9 <0,01
СТТ, 0С 37,4±0,06 36,9±0,05 6,2 <0,001

∆Q, кДж/кг 6,4±0,27 4,5±0,28 5,0 <0,001
Влагопотери, г/ч 1100±40 840±50 3,9 <0,01

 
Если в конце наблюдений I серии (плацебо) прирост Тоr к 

исходной был равен 0,9±0,07ºС, то после приема обзидана он 
уменьшился до 0,4±0,06ºС (р<0,001). СВТ кожи в обеих сериях к 
концу работы повышалась. Однако ее величина (по сравнению с 
плацебо) была меньше в среднем на 0,7ºС. СТТ к моменту пре-
кращения работы достигала 36,9±0,05ºС (обзидан), тогда как в 
контроле отмечалось ее наибольшее увеличение (до 37,4±0,06ºС). 
В результате величина теплонакопления (∆Q) оказалась равной 
6,4±0,27 кДж/кг, а при использовании обзидана она снижалась до 
4,5±0,28 кДж/кг (р<0,001). Выявлялись различия и в степени 
выраженности потоотделительной реакции. При этом влагопоте-
ри обследуемых, принимавших обзидан, уменьшились на 
260±67,2 (t=3,9; р<0,001). 

Изменения газоэнергообмена заключались в том, что под 
влиянием обзидана выполнение одной и той же по тяжести и 
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продолжительности мышечной работы производилось с меньши-
ми затратами энергии, чем в контроле (табл. 2). 

 
Таблица 2 

 
Динамика показателей газоэнергообмена организма человека при 
работе мощностью 75% от МПК в жарком влажном микроклимате 

после однократного приема плацебо и обзидана (М± m) 
 

Объем  
выборки (n) 

Исследуемый  
показатель 

Время работы, мин 
20 40 60

Плацебо 
VE, л/мин 
VO2, л/мин 
ЭТ, кДж/мин 

42,9±1,2 
2,71±0,08 
53,1±1,9 

47,4±1,0 
3,0±0,09 
57,6±2,0 

50,3±1,6
3,20±0,09 
62,2±2,1

Обзидан 
VE, л/мин 
VO2, л/мин 
ЭТ, кДж/мин 

38,3±1,3* 
2,36±0,13* 
46,8±2,0* 

42,2±2,0* 
2,65±0,12* 
51,3±2,0* 

44,2±1,5*
2,6±0,1* 
50,9±1,7*

 
Примечание: * – достоверные различия по сравнению с плацебо 

 
Так, на 20, 40 и 60 мин физической нагрузки снижение 

средних величин показателей газоэнергообмена было равно: по 
VE – 4,6 и 5,2 л/мин (t=2,6 при р=0,02), 6,1 л/мин (t=2,8 при 
р=0,01); VO2 – 350 мл/мин (t=2,3 при р=0,03) и 600 мл/мин (t=4,3 
при р<0,001); ЭТ – 6,3 кДж/мин (t=2,7 при р=0,01) и 
11,3 кДж/мин (t=3,3 при р<0,01). Сопоставление энергетической 
стоимости выполненной работы показало, что общий расход 
энергии (за 60 мин нагрузки) составил 2982±88 кДж и был суще-
ственно меньше, чем в контроле (3556±83, t =4,7 при р<0,001). 

Отчетливо выявились различия в характере динамики и 
степени выраженности реакций сердечно-сосудистой системы. В 
экспериментах с приемом плацебо резкое усиление сердечной 
деятельности у обследуемых происходило с самого начала рабо-
ты и проявлялось в непрерывном увеличении ЧСС (табл.3). Об-
зидан вызывал урежение сердечных сокращений (на 4-5 уд/мин) 
еще до нагрузки и значительно подавлял прирост ЧСС в течении 
всего времени работы в жарком влажном микроклимате (табл. 3). 

Одновременно регистрировались разнонаправленные сдви-
ги показателей АД (табл.3). Так, в контроле на 15 мин физиче-
ской нагрузки АДс повышалось на 41±3 мм рт.ст. и затем про-
должало медленно нарастать, достигая 176±2 мм рт.ст. в конце 
нагрузки. Отмечалось непрерывное падение АДд, уровень кото-
рого к моменту прекращения работы был ниже исходного 
(80±1 мм рт.ст.) вдвое. СГД характеризовалось фазовыми изме-
нениями (табл. 3): «фаза стабилизации» – первые 15 мин и «фаза 
снижения» – последующие 45 мин. 

 
Таблица 3 

 
Влияние однократного приема обзидана на кровообращение человека 

при работе мощностью 75% от МПК в жарком влажном  
микроклимате (М± m) 

 
Препараты Показатели Время работы, мин

0 15 30 45 60

 
Плацебо 

ЧСС, уд/мин 
АД, мм рт.ст.: 
систолическое 
диастолическое 
среднее гемоди-
намическое 

73±1 
 

123±1 
80±1 

94±0,9 

149±3 
 

164±2 
60±1,9 
93±1,8 

161±3 
 

171±2 
49±1,9 
89±1,5 

172±3 
 

173±2 
46±2 

86±1,5 

181±2 
 

176±2 
38±2 

84±1,3 

 
Обзидан 

ЧСС, уд/мин 
АД, мм рт.ст.: 
систолическое 
диастолическое 
среднее гемоди-
намическое 

65±2* 
 

121±0,9 
79±1 

93±0,6 

123±5* 
 

140±2* 
70±1,8* 
93±0,8 

125±4* 
 

142±2* 
67±2* 
92±0,9 

126±4* 
 

141±2* 
66±2,8* 
91±1,2* 

124±5* 
 

140±2* 
65±3* 

90±1,6* 

 
Примечание: * – достоверные различия по сравнению с плацебо 

 
После приема обзидана прирост АДс на 15 мин от начала 

работы составил 19±2 мм рт.ст. (t=2,7 при р<0,001). В дальней-
шем этот показатель удерживался на уровне, достигнутом в на-
чальном периоде нагрузки (табл. 3). Снижение АДд происходило 
до 30 мин и было равно 12±2 мм рт.ст. (t=6 при р<0,001), после 
чего АДд практически не изменялось. Со стороны СГД наблюда-
лась относительная стабилизация на уровне исходного (табл. 3). 

При оценке физической работоспособности установлено, 
что в результате развившегося значительного перегревания (пла-
цебо) существенно ухудшалась способность к точной координа-
ции движений и статическая выносливость мышц кисти и пред-
плечья. Об этом судили по достоверному возрастанию коэффи-
циента тремора на 2,0±0,06 ус.ед и укорочению времени удержа-
ния заданного статического усилия на 14±2 с (табл. 4), что соста-
вило соответственно 51 и 32% от исходного уровня. У обследуе-

мых ухудшалось самочувствие, снижались активность и настрое-
ние (уменьшение показателей соответственно на 20, 15 и 9%). Та 
же работа с применением обзидана вызывала снижение только 
статической выносливости (табл. 4). Однако это снижение (на 
15,7%) было статистически значимо (t=2,7 при р=0,02) менее 
выраженным, чем в контроле (32%). Вместе с тем в результате 
применения обзидана способность к точной координации движе-
ний достоверно увеличивалась в среднем на 24% (t=2,7 при 
р=0,02). Это произошло за счет как уменьшения времени выпол-
нения пробы так и количества допущенных ошибок (табл. 4). По 
данным теста «САН», показатели самооценки обследуемыми 
своего состояния сохранялись на уровне исходных. 

 
Таблица 4 

 
Влияние однократного приема обзидана на физическую 
 работоспособность и субъективное состояние человека  
при работе мощностью 75% от МПК в жарком влажном  

микроклимате (М± m) 
 

Методы 
и показатели 

Плацебо Обзидан
А Б А Б

«Динамическая 
тремометрия»: время 

прохождения лабиринта, 
сколичество касаний, 

усл.ед. 
коэффициент тремора, 

усл.ед. 
 

«Статическая  
выносливость»: 
время удержания  

нагрузки на динамометре 
(0,75 максимальной силы 

мышц), с 
 

Тест «САН», балл: 
Самочувствие 

 
Активность 

 
Настроение

 
 

23±1,3 
 

21±2,9 
 

5,9±0,5 
 
 
 

30±1,9 
 
 
 

5,6±0,2 
 

5,7±0,2 
 

6,3±0,2 

 
 

+2±0,8 (t=2,5; 
при р=0,02) 

+6±2,7(t=2,2; 
при р=0,04) 
+2±0,6(t=3,3 
при р=0,004) 

 
 
 

-14±2 (t=10 
при р<0,001) 

 
 

-1,5±0,2(t=7,5 
при р<0,001) 
-1,0±0,2(t=5 
при р<0,001) 
-0,6±0,1 (t=5 
при р<0,001) 

 
 

19,6±1,4 
 

15±1,9 
 

3,5±0,4 
 
 
 

37,5±2,0 
 
 
 

6,3±0,3 
 

6,1±0,3 
 

6,4±0,3 

 
-1,9±0,9 (t=2,1 
при р=0,05) 
-3±1,4(t=2,1 
при р=0,05) 

-1,1±0,4(t=2,7 
при р=0,02) 

 
 
 

7±1,5(t=4,7 
при р<0,001) 

 
 

-0,7±0,5(t=1,4 
при р<0,08) 

-0,8±0,5(t=1,6 
при р<0,07) 

-0,4±0,3(t=1,1 
при р<0,09)

 
Примечание: А – в конце нагрузки, Б – изменения относительно исходных 

(до нагрузки) величин 
 

Таким образом, обзидан при однократном применении ока-
зывает позитивное действие на степень функциональных сдвигов, 
физическую работоспособность и субъективное состояние чело-
века при очень тяжелой работе в жарком влажном микроклимате. 

Выводы: 
1. Однократный прием b-адреноблокатора – обзидана в дозе 

80 мг существенно замедляет процесс развития тепловой гипер-
термии при непрерывной 60-минутной двигательной деятельно-
сти мощностью 75% от МПК (максимального потребления ки-
слорода) в условиях влажной нагревающей среды с температурой 
31±1ºС, относительной влажностью 80±2% и подвижностью 
0,3±0,1 м/с окружающего воздуха. 

2. Теплопротекторный эффект обзидана, проявляющийся за-
медлением скорости нарастания средней температуры тела, вели-
чин теплонакопления и потоотделения, связан с влиянием препара-
та на газоэнергообмен при интенсивной физической нагрузке 
(снижение продукции метаболического тепла), о чем свидетельст-
вуют уменьшение объема легочной вентиляции, потребления ки-
слорода и энергетической стоимости выполненной работы. 

3. В условиях, вызывающих непрерывный рост функцио-
нального напряжения системы кровообращения, обзидан обеспе-
чивает протекторное действие на эту систему, что проявляется 
стабилизацией частоты сердечных сокращений и артериального 
давления (систолического, диастолического и среднего гемоди-
намического) на уровнях, соответствующих оптимальным для 
очень тяжелой работы. 

4. Прием обзидана при сочетанном воздействии на орга-
низм человека физической и тепловой нагрузок вызывает акто-
протекторный эффект, выражающийся достоверным повышением 
в конце работы (на 24%) способности к точной координации 
движений, вдвое меньшим (по сравнению с контролем) падением 
статической мышечной выносливости и сохранением показателей 
самооценки (самочувствие, активность, настроение) на дорабо-
чем уровне. 
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ПАТОАУТОКИНЕЗ СНИЖЕНИЯ УРОВНЯ ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА, 

НАХОДЯЩЕГОСЯ В УСЛОВИЯХ ХРОНИЧЕСКОГО СОЦИАЛЬНОГО 
СТРЕССА 

 
Е.Г. КОРОЛЮК* 

 
Статья посвящена оценке напряженности адаптационных процессов, 
происходящих в организме ребенка под воздействием хронического 
социального стресса было обследовано 1220 детей обоего пола в воз-
расте 12-16 лет, из них 540 детей имели признаки хронического соци-
ального стресса.  
Ключевые слова: хронический социальный стресс, дети, патогенез, 
адаптация. 

 
Хронический социальный стресс – это стресс имеющий спе-

цифическую причину развития и касающийся не любого живого 
организма, не любого человека, а только дееспособного индивида. 
Возникающие под влиянием социального стресса отрицательные 
изменения в уровне смертности и продолжительности жизни, в 
максимальной степени происходят не в наиболее ранимых детских 
и пожилых возрастных группах, а у наиболее социализированных 
лиц (подростки, лица трудоспособного возраста). Следует отме-
тить, что изменения, возникающие в организме под влиянием хро-
нического социального стресса, не ограничиваются чрезмерной 
нейрогормональной реакцией и вызываемыми ею патологическими 
процессами, а касаются всех классов болезней [1,2]. 

Как показано в исследованиях ряда отечественных ученых 
длительный эмоциональный социальный стресс, вызванный по-
вторным опытом социальных поражений и сопровождаемый нега-
тивным эмоциональным фоном, ведет к различным изменениям 
нейрохимической активности мозга, развитию состояния депрессии 
и тревоги, к возникновению нарушений иммунного статуса и уров-
ня резистентности организма [3,4,5]. 

Причин возникновение хронического социального стресса у 
подростков существует несколько. Это и резкое снижение уровня 
жизни семьи, завышенные социальные требования к ребенку (учеб-
ная нагрузка, секции и кружки), изменение микросоциального окру-
жения при переезде ребенка в другую школу, алкоголизм одного из 

                                                           
* ГБОУ ВПО «Тверская государственная медицинская академия Мини-
стерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации» 

родителей, развод родителей и как следствие этого изменение микро-
социального статуса подростка в школьном коллективе [6].  

Несмотря на значительную распространенность хрониче-
ского социального стресса в подростковой среде мы практически 
не встретили публикаций раскрывающих глубинные механизмы 
его реализации и влияния на здоровье и протекание процессов 
адаптации в подростковом возрасте. Большинство доступных нам 
публикаций освещало непосредственное влияние острого соци-
ального стресса на детский и подростковый организм, изучение 
же хронического социального стресса проводилось либо на 
взрослом контингенте, либо при постановке эксперимента на 
социальных животных. 

Материалы и методы исследования. Было обследовано 
1220 детей обоего пола в возрасте 12-16 лет. В основную группу 
вошли 540 детей I-II группы здоровья, имеющие признаки хрони-
ческого социального стресса; в контрольную группу вошли 
680 детей I-III группы здоровья, без признаков хронического соци-
ального стресса. Обследование проводилось на базе общеобразова-
тельных школ г. Твери. Клиническую оценку уровня здоровья 
проводили согласно приказа МЗ РФ № 621 от 30.12.2003.  

Статистическая обработка полученных результатов проводи-
лась с использованием методов вероятностной статистики. Диагно-
стическая информативность признаков определялась по формуле С. 
Кульбака. Для оценки достоверности полученных результатов 
использовался непараметрический критерий – метод угловых от-
клонений Фишера. Корреляционные связи оценивались с помощью 
индекса Чупрова. В ходе статистической обработки полученного 
материала использовался лицензионный статистический пакет 
Statistica 6.0 (StatSoft Inc.). Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез в данном исследовании принима-
ли равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Проведенные исследования 
позволили по-новому осмыслить роль факторов риска в развитии 
снижения уровня здоровья у детей ребенка, находящегося в усло-
виях хронического социального стресса: определить качественные 
характеристики медико-биологических, микросоциальных и пси-
хологических факторов риска, установить их возрастную приори-
тетность, выявить закономерности формирования этиологического 
комплекса. 

Удалось выявить объективные состояния, наиболее часто со-
четающиеся с проявлениями хронического социального стресса: 
дисгармоничное физическое развитие, наличие синдрома вегета-
тивной дистонии, астенического синдрома. Было показано, что 
соматические факторы риска слабо влияют на формирование и 
прогрессирование хронического социального стресса у детей в 
возрасте 12-16 лет, но роль внесемейных микросоциальных факто-
ров максимальна среди детей 12-14 лет и несколько снижается с 
возрастом.  

Как показали результаты исследования, в структуре значи-
мых социально-гигиенических факторов риска формирования и 
прогрессирования для детей в возрасте 12-16 лет наиболее весомы-
ми являются социальный статус и образовательный уровень роди-
телей, неудовлетворительные материально-бытовые условия, от-
сутствие в семье других детей и статус ребенка в семье; к факторам 
медико-биологического риска следует отнести недоношенность, 
хроническую гипоксию плода, угрозу прерывания беременности, 
токсикоз, родовую травму ЦНС, имевшуюся в антенатальном пе-
риоде задержку внутриутробного развития плода, возраст родите-
лей при рождении старше 26 лет. 

В ходе проводимого исследования была детализирована 
структура факторов риска, позволившая выделить «стабильные», 
«мигрирующие» и «индивидуальные»: к «стабильным» относятся 
социальный статус родителей, материальное благосостояние семьи, 
осложненная беременность, сниженная резистентность к ОРВИ, 
наличие патологии сердечно-сосудистой и центральной нервной 
систем, диспластический синдром, к «мигрирующим» – образова-
тельный уровень родителей, полнота семьи, возраст родителей, 
наследственная отягощенность, антропометрические данные ре-
бенка при рождении, патология костно-мышечной системы, к «ин-
дивидуальным» – трофо-эндокринные заболевания, анемия, рахит, 
хроническая гипоксия плода, морфо-функциональная незрелость, 
гидроцефальный синдром в анамнезе, дисгармоничность физиче-
ского развития. 

Важным, на наш взгляд является тот факт, что факторы риска 
формирования и прогрессирования хронического социального 
стресса обладают свойством возрастного динамического накопле-
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ния, с формированием в старшем школьном возрасте многофак-
торного этиологического комплекса, интенсивность воздействия 
которого определяет степень клинической выраженности сомати-
ческих проявлений хронического социального стресса и, соответ-
ственно, динамику состояние здоровья ребенка. 

Полученные в результате исследования данные убедительно 
показали роль в генезе снижения уровня здоровья ребенка подвер-
женного влиянию хронического социального стресса таких нега-
тивных факторов как хроническая и частая острая инфекционная 
патология, нарушения опорно-двигательного аппарата в виде ско-
лиоза, кифоза, остеохондроза, а также социально-зависимые фак-
торы. Следует отметить роль гипокинезии как фактора риска раз-
вития не только сердечно-сосудистой патологии но и снижения 
уобщего уровня здоровья ребенка при воздействии хронического 
социального стресса. Механизм влияния малоподвижности на 
формирование детренированности и её роль в формировании сни-
жения уровня здоровья ребенка при хроническом социальном 
стрессе, усугубляющегося снижением адаптации к физическим 
нагрузкам обладает не только физической характеристикой, но и 
имеет выраженный психологический компонент.  

Поиск факторов риска формирования и прогрессирования 
хронического социального стресса среди детей привел к выявле-
нию факта выраженной перегрузке зрительного анализатора и 
информационному стрессу у современных детей и подростков. 
Как нарушение процесса внесемейной социализации следует 
рассматривать увеличение длительности просмотра телепередач 
от 3 до 6 часов в день, а также значительной (до нескольких часов 
в день) продолжительности работы с компьютером. К этому сле-
дует добавить, что просмотр телепередач и работа с компьюте-
ром существенно увеличивают долю статических нагрузок, неиз-
бежно замещающих динамические в общем балансе физической 
активности ребенка.  

Следует отметить несбалансированность питания детей с хро-
ническим социальным стрессом по всем основным его ингредиен-
там. В основном это касается дефицита белка в суточном рационе 
детей (рыба, творог, сыр, яйца). Следует подчеркнуть недостаточное 
употребление ребенком свежих овощей и фруктов, что обуславлива-
ет дефицит или дисбаланс потребления микро и – макроэлементов и 
витаминов. Следует отметить значительное превышение доли про-
стых углеводов в ежедневном рационе ребенка. 

Таким образом, можно сформулировать модель патоаутоки-
неза формирования и прогрессирования снижения уровня здоровья 
ребенка, подвергающегося воздействию хронического социального 
стресса (рис.). 

 

 
 

Рис. Схема патоаутокинеза формирования и прогрессирования снижения 
уровня здоровья ребенка, подвергающегося воздействию хронического 

социального стресса. 
 

Постоянное воздействие подпорогового раздражителя ведет к 
накоплению «усталости» адаптационных возможностей организма 
и заканчивается лавинообразным срывом защитных механизмов. 
Рассмотрим это утверждение с точки зрения патоаутокинетической 
модели воздействия хронического социального стресса на детский 
организм.  

С точки зрения трехкомпонентной модели формирования 
здоровья индивидуума субстрат для воздействия неблагоприятных 
факторов можно разделить на три взаимосвязанные составляющие: 
соматические (анатомо-физиологические, гуморальные, нейро-
эндокринные, генетические) особенности организма, особенности 
микросоциальных трансакций индивидуума (стереотипы поведения 
в конфликте, баланс внутри- и внесемейных приоритетов в обще-
нии), психологические особенности индивидуума (акцентуация 
характера, уровень личностной тревожности, наличие внутрилич-
ностных конфликтов, тип межличностных взаимоотношений). 

Все поражающие факторы хронического социального стресса 
можно объединить в три основные группы: 

− факторы, связанные с нарушением внесемейных микро-
социальных взаимодействий, 

− факторы связанные с микросоциальной регрессией (пре-
валирование роли внутрисемейного микросоциального окружения 
– как у детей в возрасте 8-10 лет) 

− факторы, связанные с разбалансировкой регуляторных 
механизмов (вегетативная регуляция, нейро-гуморальная регуля-
ция, метаболический дисбаланс, синдром усталой клетки).  

В отдельную группу следует выделить гиподинамию и нару-
шение баланса кинетических и статических нагрузок – необходи-
мость такой меры будет обоснована ниже. 

Как видно из данных, представленных на рис. происходит 
формирование четырех стойких порочных кругов, способных как 
существовать автономно и самоподдерживаться, так и подпиты-
ваться за счет друг друга. 

Первый круг – хронический социальный стресс ведет к на-
рушению процесса социализации ребенка, а именно к разрушению 
внесемейных микросоциальных взаимодействий, что в свою оче-
редь накладываясь на соматические особенности индивидуума 
ведет к формированию фрустрации за счет мнимого или явного 
соматического дефекта (рост, вес, цвет волос, кожи, телосложение 
и т.п), что еще больше усугубляет разрушение внесемейных мик-
росоциальных взаимодействий. С другой стороны ослабление вне-
семейных микросоциальных связей ведет к инверсии значимости 
внесемейного и внутрисемейоного окружения, а в дальнейшем к 
регрессии стереотипов микросоциального поведения и к самоогра-
ничению микросоциальных контактов, что вновь усугубляет нару-
шение внесемейных микросоциальных взаимодействий. С третьей 
стороны наложение ограничений на внесемейные микросоциаль-
ные контакты на фоне определенных особенностей индивидуума 
(выраженные внутриличностные конфликты дефицитарного харак-
тера, высокая личностная тревожность, определенные типы акцен-
туации характера) ведет к возникновению психологических за-
труднений в общении со сверстниками (вплоть до формирования 
психологического блока), что также усугубляет нарушение внесе-
мейных микросоциальных взаимодействий.  

Второй круг – хронический социальный стресс ведет к пре-
валирование роли внутрисемейного микросоциального окружения 
и, в дальнейшем, к формированию микросоциальной регрессии, 
что, в основном, действует на особенности микросоциальных тран-
сакций индивидуума (ребенок вспоминает, как он добивался вни-
мания со стороны родителей в семье, пытается перенести эти сте-
реотипы поведения на сверстников и, получив отрицательное под-
крепление, отказывается от дальнейших контактов). С другой сто-
роны микросоциальная регрессия ведет к восстановлению простых 
реакций потребительской направленности (дай, хочу), преоблада-
нию агрессивного поведения и к подавлению конвенциальных 
поведенческих реакций; а в дальнейшем к усилению акцентуиро-
ванности личности и усугублению внутриличностных конфликтов 
за счет преобладания негативного опыта общения, что опять таки 
ведет к нарушению внесемейных микросоциальных взаимодейст-
вий и к разбалансировке регуляторных механизмов. 

Третий круг – хронический социальный стресс ведет к посте-
пенной разбалансировке регуляторных механизмов вначале за счет 
превалирования ваготонического или симпатотонического компо-
нетов вегетативной нервной системы, а в дальнейшем к разбалан-
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сировки нейро-гуморальной регуляции и к формированию метабо-
лического дисбаланса с реализацией в синдром усталой клетки.  

Отдельно хотелось бы выделить роль гиподинамии и нару-
шения баланса кинетических и статических нагрузок в формирова-
нии снижения уровня здоровья ребенка под воздействием хрониче-
ского социального стресса. К возникновению гиподинамии может 
привести воздействие всех трех основных групп поражающие 
факторов хронического социального стресса с замыканием цепи 
патологической реакции: 

− разбалансировка регуляторных механизмов и формиро-
вание вегетативной дисрегуляции ведет к снижению адаптацион-
ных возможностей организма, к избежанию физических нагрузок и 
к развитию детренированности; освобождение от занятий физкуль-
турой в школе усугубляет этот процесс, так же как и перевод ре-
бенка в общую группу по физическому воспитанию – ребенок 
попадает во фрустрирующую ситуацию за счет невозможности 
соответствовать общегрупповым стандартам поведения на уроке – 
отказ от физической нагрузки равнозначен выходу из под влияния 
фрустрирующего фактора; 

− нарушением внесемейных микросоциальных взаимодей-
ствий при наличии фрустрации за счет мнимого или явного сома-
тического дефекта на фоне компенсаторного самоограничения 
микросоциальных контактов ведет к замыканию ребенка в домаш-
нем микросоциуме – в результате игра на компьютере, просмотр 
телевизора, общение в социальных сетях замещают недостаток 
живого общения, позволяют безболезненно отказаться от контак-
тов со сверстниками, предпочитающими подвижные игры; 

− развитие микросоциальной регрессией ведет также к са-
моограничению микросоциальных контактов со сверстниками, а 
отсутствие общих интересов с родителями (в силу возрастной дис-
пропорции и несоответствия стереотипов поведения представите-
лей разных поколений) ведет к созданию ребенком собственного 
виртуального микросоциума за счет использования ролевых ком-
пьютерных игр по сети и общения в социальных сетях, что опять 
позволяет безболезненно отказаться от контактов со сверстниками, 
предпочитающими подвижные игры 

Следовательно ведущее место в оздоровлении детей, нахо-
дящихся в условиях хронического социального стресса должна 
занимать физическая реабилитация в сочетании с групповыми 
методами ресоциализации ребенка. 

Выводы. Таким образом, проведенное исследование позво-
ляет выделить патоаутокинетические механизмы формирования и 
прогрессирования снижения уровня здоровья ребенка, подвергаю-
щегося воздействию хронического социального стресса, совокуп-
ность которых способствует снижению качества жизни детей с 
развитием у них социально-средовой дезадаптации и синдрома 
усталой клетки.  

Такое понимание роли факторов риска в формировании здо-
ровья ребенка в возрасте 12-16 лет будет способствовать оптимиза-
ции медицинского наблюдения за детьми находящимися под воз-
действием хронического социального стресса. Полученные резуль-
таты исследования диктуют необходимость заменить пассивную 
регистрацию факторов риска снижения уровня здоровья ребенка, 
на активную позицию педиатра, психолога и социального работни-
ка что, как мы надеемся, будет способствовать своевременной их 
элиминации и целенаправленному проведению профилактических 
мероприятий. 
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The article considers assessing the intensity of adaptable 
processes occurr,ing in a child`s organism under the influence of chronic 
social stress; 1220 children of both sexes at the age of 12-16 years old 
have been surveyed, 540 of which with the signs of chronic social stress.  
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ОСОБЕННОСТИ ИНТЕРПРЕТАЦИИ АЛГЕБРАИЧЕСКОЙ МОДЕЛИ 
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Предложена корректировка алгебраической модели конструктивной 
логики при ограниченном числе анализируемых случаев. 
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Различные алгоритмы алгебраической модели конструк-

тивной логики (АМКЛ) включают в себя исключение противоре-
чивых записей (строк в таблице), когда цель достигается и не 
достигается при одних и тех же значениях факторов [1,2]. Не-
смотря на это в модели могут частично перекрываться интервалы 
определения факторов в результирующих составляющих при 
достижении цели и ее не достижении (подчеркнуты в табл. и 
показаны на рис. 1 и 2) [3]. Объясняется это тем, что алгоритм 
предусматривает «склеивание» записей и «поглощение» факто-
ров. Эти преобразования при ограниченности числа записей по-
рождают эти перекрытия. Чем больше записей, тем меньше веро-
ятность получения указанных перекрытий. Тем не менее, про-
блема интерпретации АМКЛ в этих случаях требует внесения 
изменений в конечный этап построения модели. 

Решение поставленной задачи может осуществляться двумя 
путями: 

1. Исключением перекрывающихся интервалов из резуль-
тирующих составляющих расчетов, направленных на достижение 
и не достижение цели. 

2. Исключением перекрывающихся интервалов из резуль-
тирующих составляющих только расчета, направленного на дос-
тижение цели, или не достижение цели. 

Первый путь не всегда можно считать оправданным, по-
скольку в одном из расчетов мощность может сильно отличаться 
от мощности другого расчета. По этой причине исключение пе-
рекрывающегося интервала из обоих расчетов из-за наличия 
незначительной мощности результирующей составляющей в 
одном из расчетов может исключить из модели значимую состав-
ляющую. 

Второй путь требует расчетной оценки для того, чтобы по-
нять, из какого расчета можно исключить перекрывающийся 
интервал. Для этого можно сравнить мощности в доверительных 
интервалах. 

Выполним этот расчет для приведенного примера, имея 104 
целевых строк (Х16=1) и 68 не целевых строк (Х16=0) в расчете. 

 
 

                                                           
* Тульский государственный университет, 300600, Тула, пр-т Ленина. 92, 
тел. 8 (4872) 33-32-51, e-mail: vik@khromushin.com 
** Тульский областной родильный дом, Тула, Гастелло 2-й пр-д, 19,  тел. 8 
(4872) 48-66-71 
*** Тульское региональное отделение Академии медико-технических наук, 
300026, Тула, а/я 1842,  e-mail: oleg@khromushin.com 



 

 

ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 4 – С. 273 

 

Таблица  
 

Результаты расчетов 
Гестозы (нефропатия в сравнении с контролем) 

Хадарцева К.А. 
 

Достижение цели X16=1 Не достижение цели 
X16=0

1. M= 45. (77< X4 <= 106.3) 
2. M= 28. (31 < X12 <= 64) 
3. M= 27. (4.1 < X7 < 4.66) 
4. M= 13. (52.6 <= X3 < 60) 

5. M= 12. (4.59 < X10 <= 4.82) 
6. M= 12. (30 < X1 < 33) 
7. M= 10. (29 < X12 < 31) 

8. M= 9. (4.4 < X10 < 4.59) 
9. M= 8. (100 < X6 < 102) 

10. M= 8. (162 < X14 < 186) 
11. M= 8. (13.4 < X2 < 15.2) 
12. M= 8. (72 <= X6 < 80) 
13. M= 8. (131 < X8 < 137) 
14. M= 7. (72.1 < X4 < 74.1) 
15. M= 7. (210 < X14 < 217) 

16. M= 7. (210 < X14 < 220) & (3.7 <= X7 < 
6.03) 

17. M= 6. (201 < X14 < 207) 
18. M= 6. (3.4 < X7 < 3.6) 
19. M= 6. (17 < X1 < 19) 

20. M= 6. (3.57 < X5 < 3.7) 
21. M= 6. (0,42 <= X7 < 3) 
22. M= 6. (37 < X1 <= 41) 

23. M= 5. (32 < X13 < 32.4) 
24. M= 4. (5.7 < X5 <= 6.9) 
25. M= 3. (5.8 < X2 < 6.2) 

26. M= 3. (12.1 < X2 < 12.24) 

1. M= 15. (3.32 < X7 < 3.5)
2. M= 13. (76 < X3 < 80) 
3. M= 8. (3.1 < X7 < 3.3) 

4. M= 7. (66.41 < X4 < 67.4) 
5. M= 7. (287 < X14 < 293) 
6. M= 7. (17.5 < X2 < 20.26) 
7. M= 7. (3.2 < X5 < 3.55) 
8. M= 6. (275 < X14 < 280) 

9. M= 6. (59.33 < X4 < 
60.29) 

10. M= 5. (3.4 < X10 < 3.5) 
11. M= 5. (112 < X8 < 114) 
12. M= 5. (103 < X8 < 106) 

13. M= 4. (62.7 < X4 < 
63.95) 

14. M= 4. (16 < X1 < 18) 
15. M= 4. (70.2 < X4 < 71) 

16. M= 4. (55.5 < X4 < 58.4) 
17. M= 4. (67.81 < X4 < 

68.02) 
18. M= 3. (11.3 < X2 < 11.8) 
19. M= 3. (69.9 < X4 < 70.1) 

20. M= 3. (9.8 < X2 < 10) 
21. M= 2. (34 < X1 < 36) 
22. M= 2. (58.52 < X4 < 

59.33) 
23. M= 2. (11.8 < X2 < 12) 
24. M= 2. (6.2 < X2 < 6.7)

 

 
 

Рис. 1. Графическое представление результирующих импликант фактора 
Х1 

 

 
 

Рис. 2. Графическое представление результирующих импликант фактора 
Х7 

 
Для переменной Х1: 6/104 = 5,769±4,541; 4/68 = 5,882±5,701 

при уровне доверия 0,05. 
В этом случае доверительные интервалы перекрываются, 

что позволяет нам исключить перекрывающиеся интервалы в 

результирующих составляющих модели из расчетов по достиже-
нию и не достижению цели одновременно. 

Для переменной Х7: 6/104 = 5,769±4,541; 15/68 = 10,047 при 
уровне доверия 0,05. 

В данном случае доверительные интервалы не перекрыва-
ются. Это позволяет нам исключить перекрывающийся интервал 
в результирующих составляющих модели только из расчета по 
достижению цели, оставив его в расчете по не достижению цели. 

В итоге корректировка результирующей модели будет вы-
глядеть следующим образом: 

Результирующая составляющая N18: Вместо M= 6. (3.4 < 
X7 < 3.6) будет M= 6. (3.5 ≤ X7 < 3.6) в расчете по достижению 
цели (Х16=1). 

Результирующая составляющая N19: Вместо M= 6. (17 < X1 
< 19) будет M= 6. (18 ≤ X1 < 19) в расчете по достижению цели 
(Х16=1). 

Вместо M= 4. (16 < X1 < 18) будет M= 4. (16 < X1 ≤ 17) в 
расчете по не достижению цели (Х16=0). 

Вывод: Предложенная корректировка модели применима 
для различных модификаций алгоритма построения АМКЛ и 
может интересовать, прежде всего, пользователей не распола-
гающих большим объемом исходных данных.  
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СИСТЕМНО-ИНФОРМАЦИОННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ 
ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННОГО ПОВЕДЕНИЯ ЧЕЛОВЕКА 

 В РАЗЛИЧНЫХ УСЛОВИЯХ 
 

С.П. ИВАШЕВ* 
 

Настоящее исследование посвящено проблеме системой организа-
ции поведения и мышления. Показано, что временная организация 
целенаправленного поведения является аналогом информационных 
процессов саморегуляции мышления. Интегральная мера этих про-
цессов, - уровень избыточности регуляции, существенно обусловли-
вает системное квантование целенаправленного поведения в соот-
ветствии с приоритетами системно-информационного комплекса. 
Ключевые слова: теория функциональных систем, системное кван-
тование, целенаправленное поведение, уровень избыточности регу-
ляторных процессов, системно-информационный комплекс 

 
Цель исследования. Исходной предпосылкой настоящей 

работы явилась потребность дальнейшего развития фундамен-
тальных взглядов отечественных физиологов на природу психи-
ческого уровня жизнедеятельности организма. В их числе выска-
занное И.М. Сеченовым [17] положение, согласно которому вся-
кая мысль, какого бы порядка она ни была, подчиняется изо-
морфному принципу сопоставления мыслимых объектов друг с 
другом в каком-либо отношении. С другой стороны, формальная 
условно-рефлекторная парадигма И.П. Павлова [16], дала уни-
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кальную возможность абстрагироваться от бесконечного разно-
образия частных феноменов поведения высших животных и сфо-
кусировать внимание на универсальной причинно-следственной 
детерминанте взаимодействия организма с окружающим миром – 
условном рефлексе. В свою очередь, теория функциональных 
систем П.К. Анохина [4] существенным образом расширила пер-
спективы изучения закономерностей сопряжения мыслительных 
и поведенческих процессов с учетом информационного аспекта 
мотивационных и эмоциональных состояний, возникающих в 
континууме жизненных ситуаций человека.  

В этом свете разработка новых способов диагностики осо-
бенностей мыслительной деятельности человека в структуре 
целенаправленного поведения по-прежнему остается ареной 
напряженного поиска общего основания для нейрофизиологиче-
ского и психологического взглядов на природу этого феномена. 
Таким основанием все более очевидно становится информацион-
ный подход.  

Информационные аспекты жизнедеятельности имеют давнюю 
историю научного осмысления имманентной сущности функциони-
рования любого организма. Вместе с тем, как показало время, ни 
обобщенное понимание природы информации, ни множество част-
нонаучных теорий оказались не в состоянии объяснить качествен-
ные, содержательные аспекты информационных процессов, которые 
составляют основу психической деятельности. Решение этой про-
блемы связано с развитием системно-информационного подхода, 
начало которому положил акад. П.К. Анохин. По мнению К.В. Су-
дакова [20] системно-информационный подход определяет функ-
циональную организацию психической деятельности человека в 
неразрывном единстве таких фундаментальных понятий, как мате-
рия, энергия и информация.  

В соответствии с системным подходом информация рассмат-
ривается как фиксированная функция взаимосвязи, взаимоотноше-
ний объектов и субъектов макро- и микромира в пространстве и 
времени, существующая в системе [24]. По мнению автора собст-
венно информационное содержание различных звеньев функцио-
нальных систем представлена континуумом состояний от хаоса, до 
жестко детерминированной упорядоченности. С точки зрения сис-
темного подхода одна из крайностей этого континуума - хаос рас-
сматривается как состояние, характеризующееся множеством сте-
пеней свободы взаимосвязанных элементов и максимальной неоп-
ределенностью их состояния. Напротив, упорядоченность отражает 
снижение степеней свободы, ограничение и уменьшение возмож-
ных взаимосвязей элементов, образование эффективных фиксиро-
ванных связей и обратных связей, организацию системы, появле-
ние саморегуляции [24].  

Многочисленные наблюдения процесса жизнедеятельности 
в естественной среде и в различных условиях экспериментально-
го исследования показали, что помимо физико-химических пара-
метров в организме происходят информационные изменения, 
отражающие как динамические сдвиги в реорганизации узловых 
стадий системного процесса, так и поддержание перманентного 
порядка звеньев механизма саморегуляции. Подобного рода фе-
номенология обнаружена как на уровне нейрофизиологических, 
так и на уровне эффекторных, поведенческих паттернов 
[2,3,12,21,22]. 

Современный этап развития теории функциональных сис-
тем акад. П.К. Анохина [5,6,11,12,20,21] определяет потребность 
в диагностических критериях, позволяющими, с одной стороны, 
выявлять сам факт наличия в работе функциональных звеньев 
некоторой организации и ее уровень, а с другой - исследовать 
свойства тех системных параметров регуляторного процесса, 
которые «контролируются» средствами «параметра порядка» [23] 
или собственно информационным фактором. 

Развиваемые последние годы исследования [13] позволили 
сформулировать гипотетические представления о системно-
информационных механизмах функциональной организации 
мыслительной деятельности в структуре целенаправленного 
поведения. Эти представления строились на основе регрессион-
ной модели причино-следственных отношений связывающих 
информационную избыточность регуляторных процессов с рабо-
той остальных элементов, «участников» системного процесса 
квантования дискретных актов. Эти функциональные элементы 
представлены следующими показателями: а) устойчивостью 
саморегуляции, б) осцилляторными компонентами программного 
алгоритма квантования, в) эффективности и г) надежности дея-
тельности.  

Указанное позволило, с одной стороны, идентифицировать 
информационную природу системно-прооцессуального механиз-
ма жизнедеятельности, а, с другой, - сформулировать важную 
оценочную категорию упорядоченности отношений элементов 
регуляции и исследовать ее функциональные свойства. 

Вместе с тем, описание функциональной организации пове-
денческой и мыслительной деятельности со все большей очевид-
ностью нуждается в выяснении приоритетного аспекта роли как 
уровня избыточности. регуляции, так и остальных параметров в 
системокомплексе функциональных звеньев обеспечения жизне-
деятельности. Очерченный круг проблем стал предметом на-
стоящего исследования. 

Материалы и методы исследования. В настоящей работе 
был применен системно-информационный подход к исследованию 
функциональной организации целенаправленного поведения, по-
зволяющий физические параметры физиологических процессов 
рассматривать с позиций их информационного содержания. 

Всего было обследовано 184 студента ВУЗов в возрасте 17 
– 21 год. Из них 30% мужчин и 70% женщин. 

Экспериментальная часть работы реализована на основе 
способа психофизиологических исследований деятельности че-
ловека-оператора и устройства для его осуществления 
«РИТМОТРОН» [9] с помощью специализированной компьютер-
ной программы, позволившей имитировать задачи преследующе-
го и компенсаторного слежения за дискретными сигналами и 
произвольного воспроизведения интервалов времени. 

Всего было проведено 6 серий наблюдений. 
В первой серии испытуемому предлагалось как можно бы-

стрее реагировать нажатием на клавишу клавиатуры компьютера 
на световые стимулы, которые предъявлялись ему с экрана дис-
плея компьютера. Также указывалось, что в момент нажатия на 
дисплее будет появляться индикатор. 

Дополнительно испытуемому сообщалось о том, какие его 
действия будут считаться ошибочными, в их числе: 

– преждевременные нажатия на клавишу до появления сти-
мула,  

– случаи пропуска стимула без соответствующего моторно-
го действия, 

– повторные нажатия на клавишу относительно одного и 
того же стимула. 

При усвоении инструкция испытуемый нажатием на кла-
вишу запускал тестовую программу и приступал к выполнению 
задания. Далее следовала серия из 102-х световых стимулов с 
периодичностью в 2000 мсек. Длительность каждого стимула 250 
мсек.  

В ходе исследования регистрировались следующие исход-
ные данные:  

– порядковый номер предъявляемого компьютерной про-
граммой стимула,  

– порядковый номер каждого нажатия испытуемым на кла-
вишу,  

– интервалы времени между нажатиями на клавишу,  
– величина времени несовпадения между каждым момен-

том появления стимула и моментом нажатия испытуемым на 
клавишу. 

По окончании 1 серии автоматически проводилось опреде-
ление стандартного отклонения вариационного ряда значений 
интервалов времени несовпадения стимула и момента нажатия на 
клавишу. 

Значения равные двум сигмам названы соответственно мак-
симальной и минимальной границами интервала времени – зоны 
интерполирующего запаздывания (время реакции). 

Значение минимальной границы и момент предъявления 
сигнала ограничивали соответственно временную зону экстрапо-
лирующего запаздывания. 

Значение интервала времени между максимальным значе-
нием времени реакции и последующим сигналом названа зоной 
экстраполирующего опережения. 

Совокупность временных зон экстраполирующего опере-
жения, экстраполирующего и интерполирующего запаздываний, 
приняты в качестве параметрического эквивалента отражаемой 
человеком субъективной репрезентации временных окрестностей 
тестовых сигнальных воздействий.  

Значения указанных границ автоматически использовались 
программой компьютера для идентификации и анализа данных 
последующих тестов. 
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Во второй серии испытуемому сообщалось о том, что ему в 
определенном ритме будут предъявляться желтые стимулы. Ему 
предлагалось, пропустив первые 2 световых стимула, нажимать 
на клавишу клавиатуры, стараясь реализовать свое нажатие с как 
можно меньшим временем опережения каждого из последующих, 
т.е. непосредственно перед моментом его появлением на дисплее 
компьютера. 

Дополнительно испытуемому сообщалось о том, какие его 
действия будут считаться ошибочными, в их числе: 

– запаздывающие нажатия на клавишу после появления 
стимула,  

– случаи пропуска стимула без соответствующего моторно-
го действия, 

– повторные нажатия на клавишу относительно одного и 
того же стимула. 

Особенно в инструкции подчеркивалось, чтобы испытуе-
мый во время выполнения задания не пользовался «внутренним 
счетом». 

Структура предъявляемых стимулов аналогична предыду-
щей серии. 

В ходе исследования регистрировались те же, что и в пре-
дыдущей серии исходные данные. 

В третьей серии испытуемому сообщалось о том, что цель 
выполнения следующего задания сходна с таковой предыдущего. 
Вместе с тем указывалось на то, что в условие задания вводится 
индикационное табло, отражавшее визуальную информацию о 
параметрах каждого нажатия на клавишу, в частности: 

– При особенно удачных опережениях сигнала с 
минимальным временем загорается индикатор «ЦЕЛЬ» (соответ-
ствует установленному экспериментатором интервалу времени 
ограниченному значениями 50 и 0 мсек., т.е. временному отрезку 
в 50 мсек., предшествующем моменту появления тестового сиг-
нала).  

– При правильном опережении сигнала согласно 
инструкции – «ОПЕРЕЖЕНИЕ» (соответственно - 500 - 51 мсек.).  

- При преждевременном нажатии на кнопку – «РАНО» (со-
ответственно - 1000 - 501 мсек.).  

- В случае нажатия на клавишу после сигнала, загорится 
табло «ПОЗДНО» (соответствует интервалу времени ограничен-
ному моментом появления стимула и максимальной зоной интер-
полирующего запаздывания).  

– Табло «НЕОПРЕДЕЛЕННО» загорается, если нажатие на 
клавишу не будет ни запаздывающим, ни опережающим (ограни-
чена максимальной границей зоны интерполирующего запазды-
вания и максимальной границей зоны «Рано», 1001 мсек.).  

– При повторных нажатиях на кнопку перед одним и тем же 
сигналом загорится табло «ПОВТОР».  

– В случае пропуска сигнала – «ПРОПУСК».  
– Если последующий сигнал вы опередили с меньшим 

временем, чем предыдущий, загорится табло «БЛИЖЕ», если 
наоборот – «ДАЛЬШЕ». 

Структура предъявляемых стимулов аналогична предыду-
щей серии. 

В ходе исследования регистрировались те же, что и в пре-
дыдущей серии исходные данные. 

В четвертой серии в отличие от третьей испытуемому 
предлагалось осуществлять «пеленг» скрытого стимула. Для этого 
условия предыдущей серии модифицировались посредством экс-
тренного отключения стимула с сохранением работы индикацион-
ного табло. Тем самым испытуемому приходилось нажимать на 
клавишу непосредственно перед моментом предполагаемого 
«скрытого стимула», ориентируясь на показания индикатора.  

Число предъявляемых стимулов – 107. Первые 2 стимула 
испытуемый пропускал, 5 последующих стимулов опережал так 
же, как и в 3 серии и далее 100 «невидимых» стимулов. 

В ходе исследования регистрировались те же, что и в пре-
дыдущей серии исходные данные. 

В пятой серии испытуемому предлагалось нажимать на 
клавишу с одинаковыми интервалами времени, выбрав для этого 
оптимальный темп. Иными словами нажатия на клавишу должны 
быть в таком удобном для испытуемого ритме, при котором он в 
максимальной мере сохранил бы его постоянство.  

В ходе исследования регистрировались следующие исход-
ные данные:  

– порядковый номер каждого нажатия испытуемым на кла-
вишу,  

– интервалы времени между нажатиями на клавишу, 
– величина времени отклонения интервала времени между 

нажатиями на клавишу и средним значением этой величины для 
данной серии.  

Ошибочными принимались те интервалы времени между 
нажатиями на клавишу, которые выходили за рамки инструктив-
ных ограничений: укороченные и удлиненные. Анализ распреде-
ления интервалов времени между нажатиями позволил выделить 
«краевые моды», которые и принимались в качестве ошибочных. 
Эмпирический подбор «фильтра ошибок» позволил использовать 
процедуру включения в число ошибочных те интервалы, значе-
ния которых выходили за пределы 2 сигм распределения их в 
серии. 

В шестой серии испытуемому сообщалось о том, что цель 
выполнения следующего задания сходна с таковой предыдущего. 
Вместе с тем данное задание модифицировалось обогащением 
условий пятой серии дополнительной информацией в виде инди-
кации на дисплее числового значения в мсек. интервалов времени 
между нажатиями. В ходе исследования регистрировались те же, 
что и в предыдущей серии исходные данные. 

Анализ исходных данных привел к построению модели 
функциональной организации информационного уровня регуля-
ции целенаправленного поведения, которая представлена функ-
цией типа: A = f(B, C, D, E), где A – уровень избыточности регу-
ляторных процессов (УИР), B – устойчивость саморегуляции 
(УС), C – программный алгоритм квантования (ПАКо, ПАКн, 
ПАКс и ПАКв), D – эффективность деятельности (ЭД), E – 
надежность деятельности (НД). 

Ниже представлены компоненты процесса саморегуляции, 
записанные в правой части уравнения, в частности: УС – устой-
чивость саморегуляции.  

Данный индикатор является мерой параметрического раз-
нообразия работы эффекторов.  

Определялся среднеквадратическим отклонением распре-
деления интервалов времени между нажатиями на клавишу ис-
пытуемым. 

 Показатель характеризует процессы, происходящие в цепи 
обратной связи представленные диапазоном поведенческих актов 
[15]. В соответствии с данными К.В. Гаврикова [7] эта функция 
саморегуляции варьирует в континууме устойчивость – лабиль-
ность, которая реализуется акцептором результатов действия. 

ПАК – программный алгоритм квантования. 
Комплексный показатель меры приближения динамическо-

го ряда интервалов времени между нажатиями на клавишу испы-
туемым к некоторой волнообразной функции.  

Определялся величиной амплитуд 1, 2, 3 и 4 гармоник бы-
строго дискретного преобразования Фурье динамического ряда 
интервалов времени между нажатиями на клавишу испытуемым. 
Абсолютные значения амплитуд с 1 по 4 гармоники, названы 
соответственно основной, низко-, средне- и высокочастотной 
компонентами программного алгоритма квантования (ПАКо, 
ПАКн, ПАКс и ПАКв). 

Универсальным свойством программирования процессов 
регуляции целенаправленной деятельности является его осцилля-
торный характер [25]. Отражает функциональные свойства базо-
вых процессов программирования регуляторных осцилляций, в 
частности:  

а) автономность – синхронизированность последовательно-
сти дискретных актов с экзогенными стимулами или эндогенной 
моделью. Данное функциональное свойство представлено вели-
чиной амплитуды основной компоненты ПАК, поскольку период 
1 гармоники, равный длине динамического ряда интервалов вре-
мени между нажатиями на клавишу испытуемыми, очевидно 
является индикатором соответствия этих событий.  

б) жесткость – динамичность программирования. В соот-
ветствии с данными К.В. Судакова [18] представлена величиной 
амплитуд 4 осцилляторных компонент ПАК),  

в) подвижность – инертность программирования. Согласно 
данным А.H. Меделяновского [14] представлена относительным 
преобладанием значений амплитуд соответственно высоко- или 
низкочастотных осцилляций. 

г) последовательный – иерархический тип квантования. В 
соответствии с данными К.В. Судакова [18] характеризуется 
величиной корреляции между соответственно смежными – дис-
тантными осцилляторными компонентами ПАК. ЭД – эффек-
тивность деятельности  
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Индикатор, отражающий меру отклонения параметров дея-
тельности испытуемых от задаваемой в инструкции цели. 

Определялся обратной величиной суммы отклонений во 
времени моментов каждого нажатия от стимула (в 1-4 сериях) и 
отклонения интервалов времени между нажатиями на клавишу 
испытуемым от среднего значения этой величины для данной 
серии (в 5-6 сериях). 

Данный параметр в соответствии с данными Г.Ц. Агаяна 
[1]; К.В. Гаврикова [8]; Е.А. Умрюхина [21] характеризует сте-
пень минимизации отклонений результатов действий, которые 
совершал испытуемый, от задаваемых экспериментатором требо-
ваний к целевым критериям. 

НД – надежность деятельности. 
Показатель, характеризующий меру ошибок.  
Определялся долей правильных, (безошибочных) реализо-

ванных в соответствии с инструкцией к заданию действий испы-
туемого. 

Данный параметр, как и предыдущий, детерминирован требо-
ваниями инструкции к качеству выполнения задания и отражал спо-
собность испытуемого удерживать параметры результатов деятель-
ности в рамках налагаемых экспериментатором ограничений. 

В свою очередь левая часть уравнения представлена вели-
чиной, которая в соответствии с выдвигаемой гипотезой является 
интегральным системно-информационным параметром (аналогом 
«параметра порядка»), в частности: 

УИР – уровень избыточности регуляторных процессов. 
Данный индикатор является интегральной информационной 

мерой согласованности системоквантов поведенческих актов. 
Он определялся величиной Хи-квадрат сравнения распре-

деления интервалов времени между нажатиями на клавишу ис-
пытуемым с нормальным распределением. 

Наблюдаемая в настоящей работе последовательность дис-
кретных актов рассматривалась как аналог Марковского процес-
са, реализуемого в континууме хаос – упорядоченность. При 
относительном постоянстве условий экспериментального иссле-
дования избыточность, число степеней свободы может изменять-
ся в соответствии с изменением упорядоченности элементов 
системы [15]. Этот показатель в соответствии с представлениями 
К.В. Гаврикова [7,8] отражает функциональное состояние моти-
вационных механизмов. Тем самым, чем больше избыточность 
системы, тем больше ее упорядоченность, согласованность от-
дельных актов в ряду их последовательной реализации, чем 
меньше, – тем более действия носят случайный, относительно 
независимый характер. 

В соответствии с представлениям Б.В. Журавлева [12] пока-
затели УИР, УС и 4 компоненты ПАК отражают результат как 
«эффект» в системе, а ЭД и НД – соответственно результат как 
«внешний объект». 

С целью выяснения количественной меры связи уровня из-
быточности регуляторных процессов с другими показателями 
было произведена классификация обследованных лиц в зависи-
мости УИР с оценкой достоверности различий по каждой пере-
менной на основе расчета t-критерия Стьюдента и парных корре-
ляций Пирсона по каждому классу.  

Согласно представлениями К.В. Судакова [19] теория 
функциональных систем создает благоприятную методологиче-
скую основу для подразделения типологических особенностей 
высшей нервной деятельности по доминированию у человека той 
или иной стадии центральной архитектоники целенаправленных 
поведенческих и мыслительных актов. 

Это позволило выдвинуть гипотезу о том, что системно-
информационная организация целенаправленного поведения 
обусловлена качественно специфической иерархией приоритетов, 
в соответствии с которыми выстраивается архитектоника веду-
щих и соподчиненных механизмов саморегуляции. Она была 
обозначена как системно-информационный комплекс. 

Структура системно-информационного комплекса выявля-
лась с помощью факторного анализа с нормализованным вари-
макс-вращением осей, который позволил выявить интегральные и 
типологические закономерности его организации. 

Результаты и их обсуждение. Анализ параметров кванто-
ванной последовательности поведенческих актов испытуемых в 
каждой из шести предложенных им тестовых серий позволил 
выявить комплексы системно согласованных элементов саморе-
гуляции, а также идентифицировать те их них, которые занимают 
ведущую и соподчиненную роль в функциональной организации 

целенаправленного поведения. 
Так, при интерполирующем слежении за дискретными сиг-

налами (3 факторная модель) ведущую роль (1 фактор) играло 
согласование функциональных звеньев, которое формировало 
континуум регуляторных механизмов, позволяющих отдавать 
предпочтение либо усилению взаимной детерминированности, 
согласованности системоквантов (УИР), либо расширению их 
параметрического разнообразия, функциональной лабильности 
(УС) (табл. 1). 

Таблица 1 
 

Факторная структура системной регуляции деятельности испытуемых 
в условиях интерполяции периодических стимулов 

 
Показатели 1-я серия 

F1 F2 F3 
УИР 0,58 0,19 0,46 
УС -0,69 -0,30 0,00 

ПАКо 0,22 -0,91 -0,07 
ПАКн 0,30 0,86 0,10 
ПАКс 0,70 -0,48 0,14 
ПАКв -0,43 0,34 -0,11 
ЭД -0,23 -0,06 -0,88 
НД 0,74 0,14 -0,12 

Соб. значение 2,23 2,06 1,05 
Доля об. дисп. 0,28 0,26 0,13 

 
Примечание: коэффициенты от ±0,3 до 0,49 – слабая линейная связь, 0,5-

0,69 – умеренная, выше 0,7 – сильная. ПАК* – программный алгоритм 
квантования (пояснения см. в тексте) 

 
В свою очередь, континуум системно-информационных ме-

ханизмов выстраивал баланс программирования параметров ос-
цилляций между относительно медленными (среднечастотными - 
ПАКс) и более быстрыми (высокочастотными – ПАКв) паттерна-
ми. При этом, обеспечивается как опорный среднечастотный 
колебательный процесс, согласованный с информационной избы-
точностью саморегуляции (УИР), так и высокочастотная «под-
стройка» параметров, реализуемая по каналам обратной аффе-
рентации «дисперсионной функцией», или лабильностью саморе-
гуляции (УС), реализуемой в АРД. Переменной, наиболее согла-
сованной с первым фактором, оказалась величина, отражающая 
надежность реализации безошибочных актов (НД). 

В рамках соподчиненного регуляторного обеспечения ин-
терполирующей деятельности (2 фактор) обнаружена реципрок-
ная взаимосвязь гармонических составляющих динамики систе-
моквантов стереотипных актов. При этом, активация каждой из 
компонент колебательного процесса влечет за собой супрессию 
смежных осцилляций. Это явление может быть осмыслено как 
тенденция «упрощения» регуляторного рисунка в интересах оп-
тимизации итогового эффекта, реализуемого операциями интер-
полирующего слежения.  

Наконец, третий фактор обусловливает только однонаправ-
ленное согласование параметров ЭД и, в минимальной мере – 
избыточности регуляторных процессов (показатель УИР). Это 
позволяет придавать обратной афферентации об этапных резуль-
татах некоторую упорядоченность, что, по-видимому, имеет 
родство с известной стратегией нелокального поиска, реализуе-
мого средствами экстремального регулирования или «шага по 
оврагу» [10]. 

Таким образом, важнейшим «внешним» результатом, при-
оритетом функциональной организации регуляторных механиз-
мов в ходе интерполяции экзогенного сигнала оказалась НД, 
которая обеспечивалась за счет согласованности системоквантов, 
устойчивости саморегуляции и реципрокном согласовании сред-
не- и высокочастотной компонент ПАК. При этом, параметры 
эффективности операций интерполирующего слежения (ЭД) 
играли лишь вспомогательную роль в системном процессе испы-
туемого. Примечательно, что именно этот системный элемент, 
внешний результат деятельности, который задавался инструкци-
ей экспериментатора в качестве главной цели выполнения тесто-
вого задания, оказался в составе лишь последнего, 3 фактора. 
Иными словами, несмотря на внешнюю целеобразующую дирек-
тиву, собственно параметр внешнего результата действия оказал-
ся как бы «на задворках» системно-регуляторного процесса. 

Операции экстраполирующего слежения (2 серия) пред-
ставлены 3 факторной моделью. В этих условиях акцент направ-
ленности функционирования регуляторных процессов (1 фактор) 
определял преимущественно «эффект» в системе в континууме от 
внутренней согласованности системоквантов (УИР), до УС и 
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динамичности программирования (ПАКо, ПАКн и ПАКв), в ми-
нимальной мере контролируя надежность операций слежения 
(табл. 2). 

Таблица 2 
 

Факторная структура системной регуляции деятельности здоровых 
лиц в условиях экстраполяции периодических стимулов 

 

Показатели 2 серия 3 серия 4 серия 
F1 F2 F3 F1 F2 F3 F1 F2 

УИР 0,78 -0,17 0,06 0,19 0,80 0,16 0,84 -0,21 
УС -0,69 0,53 0,09 -0,79 -0,32 -0,14 -0,36 -0,77 

ПАКо -0,47 -0,46 0,62 0,42 -0,53 0,58 -0,82 -0,02 
ПАКн -0,40 -0,31 -0,63 0,39 -0,13 -0,78 -0,87 -0,06 
ПАКс -0,13 -0,71 0,19 0,53 -0,35 0,02 -0,79 -0,06 
ПАКв -0,41 -0,35 0,07 -0,21 -0,62 -0,11 -0,84 -0,17 
ЭД 0,23 0,45 0,46 -0,37 -0,07 0,37 0,52 -0,71 
НД 0,47 -0,40 0,00 0,70 -0,15 0,03 -0,01 0,55 

Соб. значение 1,94 1,61 1,05 1,95 1,59 1,14 3,87 1,47 
Доля об. дисп. 0,24 0,20 0,13 0,24 0,20 0,14 0,48 0,18 

 
Примечания: коэффициенты от ±0,3 до 0,49 – слабая линейная связь, 

 0,5-0,69 – умеренная, выше 0,7 – сильная. ПАК* – программный алгоритм 
квантования (пояснения см. в тексте) 

 
Согласованность факторных нагрузок соподчиненных ре-

гуляторных процессов (2 фактор) представлена разнонаправлен-
ной, реципрокной, согласованностью УС с регуляторными ос-
цилляциями ПАК. При этом, чем больше ошибочных действий 
испытуемый совершал, т.е. выходил за рамки инструктивных 
ограничений, тем более эффективным оказывался его результат в 
соответствии с внешней целевой директивой. Напротив, чем 
меньше ошибочных действий допускал испытуемый, выстраивая 
«осторожную» тактику поведения, тем, в целом, менее эффектив-
ный результат он получал. Указанный феномен может быть ин-
терпретирован как обогащение акцептора результатов действия 
параметрами ошибок в интересах достижения конечного резуль-
тата. 

Природа описанной феноменологии также может быть рас-
крыта через осмысление внутрисистемного согласования пара-
метров, отражающих «эффект в системе» (УС и ПАК) и собст-
венно результат – «внешний объект» (ЭД и НД). В частности, 
если рост эффективности деятельности строится на основе функ-
циональной подвижности акцептора результатов действия и ди-
намичности программирования, то увеличение надежности опе-
раций слежения определялось устойчивостью АРД и жесткостью 
программного алгоритма квантования дискретных актов.  

Сравнение паттернов линейного согласования элементов 
системно-информационного комплекса, определяемых первым и 
вторым фактором обнаружило разнонаправленные тенденции 
взаимосодействия звеньев регуляторного процесса, представлен-
ных параметрами УС и программного алгоритма квантования 
стереотипных актов (ПАК).  

Так, например, первый фактор обусловливал однонаправ-
ленный характер согласования УС и компонентами ПАК. Ука-
занное позволяло выстраивать алгоритмический паттерн саморе-
гуляции в соответствии с правилом, согласно которому с ростом 
функциональной подвижности акцептора результатов действия 
возрастала и жесткость процессов программирования. И наобо-
рот, большая устойчивость АРД оказалась сопряженной с дина-
мичностью алгоритма программирования.  

В свою очередь второй фактор выстраивал противополож-
ные отношения отмеченных выше звеньев регуляции: функцио-
нальная подвижность процессов саморегуляции оказывалась 
сопряженной с динамичностью программирования. Соответст-
венно, противоположная часть континуума представлена сочета-
нием устойчивости дисперсионных процессов в цепи обратной 
связи (АРД) с системно-процессуальной динамичностью про-
граммирования.  

Осмысление представленных различий может быть реали-
зовано через функцию согласования с категорией «упорядочен-
ности» [24], – уровнем избыточности регуляторным процессов, 
который обнаружил связь с первым из представленных паттернов 
согласованных элементов системно-информационного комплекса 
и оказался относительно независимым от второго. В частности, 
если контроль экстраполируемого стимула, определяемый пер-
вым фактором, осуществлялся системно-информационными 
средствами «упорядоченности» – УИР, то задача экстремального 
регулирования выстраивалась в континууме от квазистохастиче-

ского «блуждания» [26] в широком диапазоне вариабельности 
параметров, до ограничения репертуара эффекторных актов и 
числа степеней свободы уровнем информационной избыточности 
динамики системоквантов операций слежения за дискретным 
сигналом. 

Если же определяемый вторым фактором контур регуляции 
выстраивал интеграцию элементов системно-информационного 
комплекса независимо от уровня избыточности регуляторных 
процессов, то контроль экзогенного стимула функциональной 
системой экстраполяции времени обеспечивался механизмами 
экстремального регулирования с реализацией овражной функции 
средствами «локального поиска» [10]. Алгоритм подобного рода 
регуляторных механизмов выстраивали континуум от програм-
мирования относительно жестких, высокоамплитудных осцилля-
ций, до весьма подвижных, квазистационарных стохастических 
процессов с высокой дисперсией. Важнейшей функцией этой 
интеграции системно-информационного комплекса является 
параметрическое обогащение акцептора результатов действия 
либо значениями экстремумов (УС), либо функцией закономер-
ного рассогласования осцилляторных параметров (ПАК) экстра-
полирующего слежения в интересах оптимизации конечного 
эффекта деятельности, реализуемого организмом в заданных 
условиях. 

Последний, третий фактор, представлен средними разнона-
правленными факторными нагрузками основной и низкочастот-
ной осцилляторных компонент ПАК, т.е. преимущественно, мед-
ленноволновой составляющей ПАК, и в минимальной степени - 
параметром ЭД. 

Обращает на себя внимание факт, что, задаваемый инст-
рукцией как целеобразующий, параметр эффективности деятель-
ности так же, как и в предыдущей тестовой серии, оказался не в 
первом «эшелоне» приоритетов регуляторного процесса. Вместе 
с тем эффективность деятельности, хотя и будучи представлен-
ной минимальной факторной нагрузкой, тем не менее, обеспечи-
валась двумя относительно автономными 2 и 3 факторами. Оче-
видно, такой 2 компонентный контроль результирующего пара-
метра создает благоприятную «почву» для обеспечения надежной 
реализации целевой функции. 

Таким образом, системно-регуляторное обеспечение опера-
ций экстраполирующего отражения экзогенных периодических 
стимулов характеризуется смещением акцента на «эффект в сис-
теме», а также оптимизацией функции эффективности деятельно-
сти как параметрами ошибочных актов, так и двухконтурным 
обеспечением результата относительно автономными механиз-
мами саморегуляции. При этом, расширение репертуара эффек-
торных реакций создает благоприятную почву для оптимизации 
целевой функции. В свою очередь, ограничение параметрическо-
го разнообразия, его упорядочение в соответствии с функцией 
регуляторных осцилляций оптимизирует надежность деятельно-
сти в целом.  

Условия информационного обогащения акцептора резуль-
татов действия экстраполирующей деятельности (3 серия), с 
одной стороны, также обусловили формирование 3 факторной 
модели системно-информационной интеграции, а с другой – 
привели к качественной реорганизации регуляторного обеспече-
ния операций преследующего слежения. Указанное проявлялось 
в инверсии приоритетов (1 и 2 факторы) по сравнению с преды-
дущей тестовой серией ведущих и соподчиненных регуляторных 
процессов (табл. 2). 

В частности, 1 ведущий фактор определял качественный 
(независимый от УИР) регуляторный континуум согласования 
системных звеньев от функциональной лабильности саморегуля-
ции (УС), до жесткости программирования. При этом, реципрок-
ные отношения значений ЭД и НД позволяли оптимизировать 
результат действия посредством обогащения АРД параметрами 
об «ошибках», которые в свою очередь, отражали актуализацию 
надежности деятельности как самостоятельного фактора саморе-
гуляции. 

Соподчиненный механизм регуляторного обеспечения 
(2 фактор) определял преимущественно параметры внутрисис-
темной интеграции, «эффект» в системе в количественном кон-
тинууме от высокой согласованности системоквантов (УИР), до 
лабильности саморегуляции и жесткости процессов программи-
рования. Функциональная структура третьего фактора оказалась 
в принципе аналогичной таковой во 2 тестовой серии.  
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Таким образом, информационное обогащение акцептора ре-
зультатов действия операций экстраполирующего отражения 
экзогенных стимулов повлекло такую реорганизацию системных 
процессов, при которой уровень избыточности регуляции был 
преимущественно направлен на обеспечение «эффекта в систе-
ме». При этом средствами устойчивости саморегуляции и про-
граммного алгоритма квантования обеспечивались как приори-
тетная надежность деятельности, так и двухконтурный контроль 
ее результата. 

Информационное обеднение акцептора результатов дейст-
вия, или операции компенсаторного слежения (4 серия) актуали-
зировали принципиально новые паттерны системно-
информационного согласования звеньев регуляции. В частности 
это проявилось в более высоком, по сравнению с вышеописан-
ными паттернами, уровне интеграции системных механизмов 
(2 факторная модель). Согласно логике функционирования регу-
ляторных механизмов компенсаторного слежения системно-
информационный комплекс обеспечивал как «эффект в системе», 
так и результат «внешний объект» (табл. 2). 

Обращает на себя внимание появление такой формы согла-
сования системных параметров (1 фактор), как однонаправленной 
сопряженности УИР и УС. Осмысление подобного рода взаимо-
содействия элементов системно-информационного комплекса 
приводит к раскрытию континуума регуляторных механизмов от 
относительно устойчивого статуса работы акцептора результатов 
действия с минимальной связностью системоквантов последова-
тельных актов, до максимальной функциональной подвижности 
саморегуляции с высокой взаимной детерминированностью 
смежных квантов. Последнее отражает такую форму организации 
функциональной системы операций компенсаторного слежения, 
при которой возрастание дисперсионных свойств в цепи обрат-
ной связи представлено не хаотическим, случайным расширени-
ем репертуара эффекторных реакций, а выстроено средствами 
упорядочивания отдельных актов во времени. Отмеченный поря-
док позволяет регулировать квантованную последовательность 
дискретных актов не только за счет параметров экстремумов (как 
это имело место при реципрокном согласовании УИР и УС), но и, 
по-видимому, обогащает системный ресурс средствами «нело-
кального поиска», на основе которого оказываются возможными 
экстраполяционные шаги с высокой разрешающей способностью 
«овражной функции». 

Особенностью данного системно-информационного ком-
плекса является то, что он образует вектор согласования в конти-
нууме от упорядоченной функциональной подвижности саморе-
гуляции до жесткости программирования посредством высоко-
амплитудных осцилляций. 

При этом реципрокное взаимосодействие параметров внешнего 
эффекта (ЭД и НД) позволял оптимизировать результат компенса-
торного слежения за счет обогащения АРД параметрами ошибочных 
действий, либо отдавало предпочтение хотя и малоэффективной, 
однако довольно надежной реализации целевой функции. 

Линейно согласованные элементы соподчиненной компо-
ненты (2 фактор) системно-информационного комплекса вы-
страивали «информационное поле» обогащения акцептора ре-
зультатов действия, варьируя его экстремальные значения как 
неспецифическими дисперсионными процессами, так и регуля-
торными осцилляциями. При этом оптимизация «внешнего эф-
фекта» – надежности деятельности, обеспечивалась средствами, 
которые, с одной стороны, ограничивали размах экстремумов 
репертуара эффекторных реакций, а с другой – выстраивали вы-
сокую динамичность системно-процессуальных механизмов 
программирования. 

Таким образом, по сравнению со стандартными условиями 
экстраполяции информационное обеднение акцептора результа-
тов действия с формированием поисковых, «пеленговых» актов 
обеспечивается качественно более высоким уровнем системной 
интеграции. Этот паттерн характеризуется значительным упоря-
дочиванием репертуара эффекторных реакций на всем «инфор-
мационном поле» деятельности, которое в наибольшей мере 
позволяет оптимизировать внешний, задаваемый инструкцией 
результат за счет параметров ошибок. При этом функция надеж-
ности компенсаторного слежения обеспечивается двухконтурным 
регуляторным механизмом как за счет жесткости, так и динамич-
ности процессов программирования. 

Произвольная деятельность, направленная на стабильное 
воспроизведение периодических интервалов времени (5 серия) 

так же, как и при компенсаторном слежении, характеризовалась 
высоким уровнем интеграции системно-информационных про-
цессов (2-факторная модель) (табл. 3). 

 Таблица 3 
 

Факторная структура системной регуляции деятельности здоровых 
лиц в условиях произвольной деятельности 

 
Показатели 5 серия 6 серия

F1 F2 F1 F2 F3
УИР 0,84 -0,21 -0,68 -0,60 0,15
УС -0,36 -0,77 0,56 -0,66 0,23
ПАКо -0,82 -0,02 0,87 0,02 0,05
ПАКн -0,87 -0,06 0,71 0,15 0,15
ПАКс -0,79 -0,06 0,86 -0,19 -0,11
ПАКв -0,84 -0,17 0,79 -0,11 -0,14
ЭД 0,52 -0,71 -0,08 -0,89 0,12
НД -0,01 0,55 -0,04 -0,31 -0,92
Соб. Значение 3,87 1,47 3,40 1,75 1,00
Доля об. дисп. 0,48 0,18 0,43 0,22 0,13
 

Примечание: коэффициенты от ±0,3 до 0,49 – слабая линейная связь,  
0,5-0,69 – умеренная, выше 0,7 – сильная. ПАК* – программный алгоритм 

квантования (пояснения см. в тексте) 
 

Вместе с тем ведущее регуляторное обеспечение (1 фактор) 
произвольных актов отличалось преобладанием «эффекта» в 
системе в континууме от высокой согласованности системокван-
тов и динамичности программирования, до относительной неза-
висимости смежных актов и жесткости программирования. Дан-
ный регуляторный паттерн лишь в минимальной мере контроли-
ровал эффективность деятельности средствами увеличения со-
гласованности системоквантов и динамичности программного 
алгоритма квантования. Соподчиненный регуляторный процесс 
(2 фактор) обеспечивал эффективность произвольных актов за 
счет функциональной лабильности АРД, а надежность деятельно-
сти – за счет устойчивости саморегуляции. 

Тем самым, функциональная система произвольной дея-
тельности, в первую очередь, согласует внутреннюю процессу-
альную архитектонику регуляторных процессов, а во вторую – 
реализует избыточный адаптивный ресурс в направлении опти-
мизации эффективности деятельности. Примечательно, что двух-
контурное обеспечение эффективности деятельности складывает-
ся, с одной стороны, из внутренней согласованности системок-
вантов и динамичности программирования, а, с другой – функ-
циональной лабильности саморегуляции, расширения репертуара 
эффекторных реакций в интересах оптимизации стратегии экс-
тремального регулирования. 

Информационное обогащение АРД произвольной деятель-
ности (6 серия) по сравнению со стандартными условиями 
5 серии оказалось более дезинтегрированной, что проявилось в 
3 компонентном паттерне системно-информационной организа-
ции (табл. 3). 

Особенность ведущего 1 фактора состоит в исключении па-
раметров эффективности и надежности деятельности из корреля-
ционных отношений элементов системно-информационного 
комплекса, что позволяет говорить о таком уникальном в данной 
группе обследованных лиц приоритете функционального вектора 
регуляции, как «эффект» в системе. Подобного рода интеграция 
позволяет выстраивать континуум регуляторных механизмов от 
высокой согласованности системоквантов, устойчивости саморе-
гуляции и динамичности программирования параметров произ-
вольной деятельности, до относительной независимости пара-
метров дискретных актов, функциональной подвижности саморе-
гуляции и жесткости программирования. Соподчиненный 2 фак-
тор определял эффективность деятельности за счет согласованно-
сти системоквантов, и лабильности саморегуляции. 

Примечательно, что уровень избыточности регуляторных 
процессов (УИР) оказался согласованным как с устойчивостью (в 
1 факторе), так и лабильностью саморегуляции (во 2 факторе). 
При этом надежность деятельности оказалась наименее значимой 
составляющей системно-информационной интеграции регуля-
торных процессов. Представляя изолированно третий фактор, НД 
в условиях включения в контур регуляции целенаправленного 
поведения дополнительной информации оказался «оттесненным 
на задний план» системного процесса. 

Таким образом, информационное обогащение операций 
воспроизведения ритма в оптимальном темпе обусловило наибо-
лее высокую актуализацию функции «эффекта в системе». При 
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этом уровень избыточности регуляторных процессов двойствен-
но контролировал функциональную устойчивость процессов 
саморегуляции, реализуемую в цепи обратной связи. Указанное 
проявлялось в тенденции одновременного контроля параметром 
«упорядоченности» (УИР) как расширения, так и ограничения 
репертуара эффекторных реакций. В свою очередь, эффектив-
ность деятельности обеспечивалась средствами внутренней де-
терминированности системоквантов, упорядочивания репертуара 
эффекторных реакций, реализуемой функциональной подвижно-
стью акцептора результатов действия. 

Заключение. Итоги наблюдения за поведением человека в 
экспериментальных условиях согласования отдельных его актов с 
сигнальными воздействиями внешней среды и реализуемых про-
извольно показали довольно многообразную палитру алгоритми-
ческих паттернов, в соответствии с которыми строятся отноше-
ния системоквантов поведенческой и мыслительной деятельности 
[8,13]. Вместе с тем это разнообразие представлено не бесконеч-
ным, случайным набором средств достижения полезного для 
организма приспособительного результата, а обусловлено до-
вольно избирательной, ограниченной по числу констелляций, в 
различной мере внутренне детерминированной организацией 
элементов функциональной системы. При этом категория «эле-
менты» использовалась в глубинном сеченовском смысле [17]. 

Как и предполагалось, подобного рода интеграция обладает 
определенными свойствами как частей, так и целого, подчиняется 
системным закономерностям, правилам функционирования, в 
соответствии с которыми строится ее целесообразность. В этом 
отношении нашли подтверждение представления К.В. Судакова 
[19] о типологических особенностей высшей нервной деятельно-
сти в зависимости от доминирования у человека той или иной 
стадии центральной архитектоники целенаправленных поведен-
ческих и мыслительных актов. 

Тем самым изоморфный по своим сущностным, фундамен-
тальным качествам принцип функциональной организации сис-
тем жизнеобеспечения, включая и психический, в различных 
условиях жизнедеятельности организма принимает довольно 
протяженный континуум специфических разновидностей архи-
тектоники согласования звеньев регуляторного процесса.  

При этом оказалось, что актуализация на основе домини-
рующей мотивации избирательно вовлеченных в интеграцию 
функциональных элементов представлена иерархией ведущих и 
соподчиненных информационных паттернов, отражающих как 
разнообразие окружающего мира, так и собственно результата и 
способов перевода системных средств из одной их организации в 
другую в интересах достижения оптимальной функции жизне-
деятельности организма.  

Также, очевидно, следует отметить еще один континуум 
форм согласования элементов функциональной системы: от жестко 
детерминированной линейной их взаимосвязи, до относительного 
независимого, автономного участия регуляторных звеньев в инте-
гративном процессе обеспечения жизнедеятельности. Указанное 
позволило сформулировать такую системно-информационную 
дефиницию, как системно-информационный комплекс или систе-
мокомплекс. Под ним подразумевается избирательное и устойчи-
вое согласование звеньев целостного регуляторного процесса, 
определяющее иерархию приоритетов участия констелляций эле-
ментов функциональной системы для обеспечения того или иного 
вида (паттерна) деятельности в интересах получения полезного для 
организма приспособительного результата. 

Осмысление категории элементов функциональной системы 
может быть реализовано в свете классических представлений И.М 
Сеченова о сущности мыслительной деятельности человека. Пара-
дигма, сформулированная великим физиологом в знаменитой рабо-
те «Элементы мысли» [17], выявила «тесное родство мыслей раз-
ных порядков не только со стороны общего типа их строения, но и 
со стороны отношений, в которых объекты сопоставляются друг с 
другом, т.е. со стороны элемента едва ли не самого важного в мыс-
ли, так как именно им и определяется тот характер ее, из-за которо-
го мысль считается рассудочным актом». 

В этом свете элементы системокомплекса могут рассматри-
ваться как звенья контура регуляции функциональной системы, 
каждое из которых обладает изоморфными, качественно специ-
фическими информационными свойствами, определяющими 
устойчивый способ воспроизводства интеграции психофизиоло-
гических процессов и преобразования их организации из одной 
формы в другую. 

Системно-информационное осмысление механизмов жиз-
недеятельности в свою очередь предполагает наличие понятия 
автономии и связности элементов системокомплекса, являющих-
ся крайними полюсами континуума форм интеграции элементов 
системы, при которой ее жизнедеятельность обеспечивается как 
линейно согласованным взаимодействием звеньев регуляторного 
процесса, так и относительно независимыми, автономными 
функциональными образованиями. 

И, наконец, поскольку доминирование тех или иных стадий 
функциональных систем жизнеобеспечения в соответствии с 
логикой К.В. Судакова [19] может подчиняться типологическим 
закономерностям, постольку приоритеты системокомплекса мо-
гут рассматриваться в качестве категориальной основы, которая 
отражает иерархию автономных и связанных звеньев регулятор-
ного механизма, определяющую ведущий и соподчиненные типы 
функционального обеспечения различных форм поведенческой и 
мыслительной деятельности. 

В итоге представляется возможность сформулировать 
принцип приоритета функциональных систем – сколь бы не были 
велики текущие потребности организма, а также мотивирующие 
его директивы и вызовы окружающего мира, системокомплекс 
элементов системы строит свою целесообразность, исходя, преж-
де всего из внутренней потребности сохранения и воспроизведе-
ния уникальных в своем проявлении смысловых параметров 
собственной жизни. 
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ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ОТДЕЛЬНЫХ ФИЗИЧЕСКИХ И 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА КАЧЕСТВО 
ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ВЕН 
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В проспективном когортном исследовании была изучена взаимо-
связь между возрастом, полом, температурой внешней среды, поло-
жением пациента при обследовании, дозированной физической на-

                                                           
* Волгоградский государственный университет, г. Волгоград, пр-т Универ-
ситетский, 100, тел. (8442) 46-02-61. 
** Волгоградский государственный медицинский университет, 400131, г. 
Волгоград, пл. Павших борцов, 1, тел. (8442) 38-50-05 

грузкой и результатами обследования методом комбинированной 
термографии здоровых людей и больных варикозной болезнью с 
различной степенью хронической венозной недостаточности.  
Ключевые слова: комбинированная термометрия, патология вен 
нижних конечностей. 

 
Накопленный к настоящему времени опыт применения 

комбинированной термографии позволяет определить некоторые 
основные направления использования этого вида диагностики[1]. 
Одно из самых интересных и перспективных – изучение сосуди-
стых заболеваний. Применение комбинированной инфракрасной 
(ИКТ) и глубокой (РТМ) термографии открывает новые возмож-
ности в изучении распределения температуры в тканях нижних 
конечностей человека при различной сосудистой патологии. 
Температура кожи весьма изменчива и зависит от комплекса 
условий и прежде всего, связана с перераспределением крови в 
коже и подкожной клетчатке путем изменения просвета перифе-
рических сосудов. Зависимость ИКТ от физических и физиологи-
ческих факторов затрудняет математическую обработку данных 
термометрии. Измерение излучения тканей в СВЧ диапазоне 
имеет существенное преимущество перед анализом ИКТ. Глуби-
на проникновения микроволнового излучения гораздо больше, 
что позволяет измерить СВЧ излучение, исходящее от внутрен-
них тканей, температура которых считается более стабильной и 
устойчивой к внешним воздействиям. Оба метода (ИКТ и РТМ) 
обеспечивают получение карт распределения контрастов поверх-
ностных и глубинных температур. Изменения глубинной темпе-
ратуры тела при изменении условий проведения обследования на 
фоне различной патологии человеческого организма мало изуче-
ны в настоящее время.  

Цель исследования – сравнение влияния возраста, пола, 
физической нагрузки, положения тела и температуры внешней 
среды на значение ИК и РТМ температур у больных варикозной 
болезнью нижних конечностей. Для достижения поставленной 
цели изучали изменения ИКТ и РТМ температур голени у здоро-
вых людей и у больных с варикозной болезнью нижних конечно-
стей и хронической венозной недостаточностью (ХВН) разной 
степени с помощью аппарата для комбинированной термометрии 
РТМ-01 фирмы РЭС ЛТД.  

Материалы и методы исследования. Поставленная цель 
достигалась путем проведения последовательного измерения кож-
ной (инфракрасной) температуры и глубокой микроволновой 
термометрии в 12 симметричных точках расположенных по зад-
ней поверхности обеих голеней пациента. Для этого мы использо-
вали диагностический комплекс РТМ-01-РЭС, позволяющий реги-
стрировать как инфракрасную температуру с поверхности тела, 
так и внутреннюю температуру тканей на глубине от 4 до 6 см по 
их естественному тепловому излучению в микроволновом диапа-
зоне. Антенна – аппликатор устанавливалась на соответствующую 
точку на поверхности голени. Температура измерялась последова-
тельно попеременно в 12 точках по задней поверхности правой и 
левой голени. Методика обследования подробно описана нами 
ранее [2]. Данные по температуре обрабатывались и отображались 
на мониторе или принтере в виде термограммы или в виде цвето-
вого поля температур.  

Нами было обследовано 98 пациентов. Из них 30 человек 
составили контрольную группу пациентов без сосудистой патоло-
гии нижних конечностей, 35 пациентов страдали варикозной бо-
лезнью вен нижних конечностей с ХВН 0-1 ст. (или С2-С3 по 
классификации СЕАР), 33 пациента – варикозной болезнью с ХВН 
3ст. (С4-С6). Средний возраст пациентов контрольной группы 
составил 34±6 года, пациентов с варикозной болезнью 44±7 и 53±6 
лет для больных с ХВН 0-1ст. и ХВН 3ст соответственно. Все 
обследованные пациенты в каждой группе были разделены на 
группы по возрасту (18-34, 35-55 и 55-80 лет) и полу. Обследова-
ние пациентов всех групп проводилось в положении лежа и стоя в 
интервале температур от 18°C до 27 °C. Критериями исключения 
были: беременность, выраженная сердечно-сосудистая патология, 
тяжелые сопутствующие заболевания ЦНС, легких, почек, желу-
дочно-кишечного тракта, крови, нарушения обмена веществ (зна-
чительные отклонения от нормального веса на 20-30%), тяжелые 
метаболические и эндокринные расстройства, поражения перифе-
рических артерий (выраженный атеросклероз, сахарный диабет и 
др.), клапанная недостаточность глубоких вен нижних конечно-
стей, посттромбофлебический синдром кожные изменения на 
голени. В группе пациентов без патологии вен был проведен тест 
с дозированной физической нагрузкой (маршевая проба на бего-
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вой дорожке 15 мин при скорости протяжки полотна 7 км в час). 
Исследование проводилось с учетом стандартов Хельсинской 
декларации и Международной конференции по гармонизации 
(ICH). Данные были статистически обработаны с расчетом коэф-
фициента корреляции Пирсона (r) для каждой из 12 точек у всех 
пациентов в каждой их 3 групп. Значимость коэффициента корре-
ляции оценивали по значению t при р=0,05 и k= n-2. 

Результаты и их обсуждение. Полученные результаты по-
казали, что во всех группах пациентов отсутствовала значимая 
корреляция ИК и РТМ температур с полом и возрастом пациентов 
(табл.1,2,3). Однако при анализе отдельно в каждой возрастной 
группе выявили значимые корреляции ИК температур в нижней 
трети голени в положении стоя для пациентов с ХВН 0-1 ст. от 55 
до 80 лет и высокую корреляцию ИК и РТМ температур во всех 
точках независимо от положения для пациентов с ХВН 3ст. той же 
возрастной группы (табл. 6).  

 
Таблица 1 

 
Изменение поверхностной  и глубокой  температуры голени здоровых 

пациентов в зависимости от различных переменных параметров 
 

Параметр Датчик, 
положение 

Коэффициент корреляции ( r ) в каждой точке 
измерения температур 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Возраст 
пациента 

ИК стоя 0,42 0,45 0,36 0,43 0,41 0,37 0,39 0,37 0,30 0,34 0,33 0,35
ИК лежа 0,52 0,52 0,39 0,49 0,50 0,43 0,45 0,44 0,37 0,39 0,35 0,30
РТМ стоя 0,13 0,26 0,10 0,16 0,15 0,17 0,09 0,14 0,09 0,11 0,07 0,10
РТМ лежа 0,23 0,16 0,04 0,17 0,18 0,10 0,07 0,07 0,10 0,03 0,01 0,08

Температура 
окружающей 

среды 

ИК стоя 0,56 0,54 0,50 0,58 0,53 0,51 0,55 0,54 0,48 0,48 0,48 0,52
ИК лежа 0,71 0,64 0,55 0,66 0,67 0,62 0,63 0,61 0,55 0,56 0,53 0,49
РТМ стоя 0,36 0,41 0,33 0,39 0,38 0,38 0,33 0,39 0,32 0,34 0,31 0,35
РТМ лежа 0,40 0,26 0,17 0,33 0,30 0,24 0,19 0,25 0,29 0,19 0,18 0,27

Пол пациента 

ИК стоя 0,39 0,43 0,32 0,41 0,38 0,34 0,36 0,34 0,26 0,31 0,29 0,32

ИК лежа -
0,08 

-
0,09 

-
0,06 

-
0,04

-
0,07 

-
0,03 

-
0,03 0,01 0,02 -

0,07
-

0,01
-

0,01

РТМ стоя 0,00 -
0,06 

-
0,09 

-
0,03 0,00 0,04 -

0,02 0,07 0,10 -
0,05 0,05 0,00

РТМ лежа -
0,11 

-
0,06 

-
0,14 0,03 -

0,02 
-

0,03 
-

0,02 0,07 0,05 -
0,13

-
0,06

-
0,06

Влияние 
дозированной 
физической 
нагрузки 

ИК стоя 0,69 0,87 0,81 0,54 0,83 0,45 0,69 0,75 0,67 0,59 0,27 0,81
ИК лежа 0,35 0,77 0,81 0,62 0,74 0,55 0,48 0,60 0,67 0,62 0,68 0,39

РТМ стоя 0,11 -
0,33 0,26 -

0,12 0,17 0,18 0,01 0,30 0,16 0,80 0,71 0,80

РТМ лежа 0,69 0,53 0,94 0,84 0,74 0,87 0,80 0,80 0,81 0,59 0,95 0,40
Положение 
пациента 

ИК 0,96 0,92 0,96 0,96 0,92 0,95 0,95 0,97 0,96 0,92 0,96 0,97
РТМ 0,81 0,83 0,84 0,82 0,88 0,91 0,81 0,85 0,89 0,89 0,83 0,87

 
Примечание: жирным шрифтом выделены значимые корреляционные 

связи, достоверные по t-критерию для α= 0,05 
 

Таблица 2 
 
Изменение поверхностной и глубокой температуры голени пациентов 
с ВБ ХВН 0-1ст в зависимости от различных переменных параметров 

 

Параметр Датчик, 
положение 

Коэффициент корреляции ( r ) в каждой точке измерения 
температур 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Возраст 
пациента 

ИК стоя 0,21 0,30 0,16 0,29 0,30 0,31 0,32 0,31 0,34 0,29 0,31 0,25
ИК лежа 0,20 0,24 0,20 0,23 0,22 0,27 0,27 0,26 0,29 0,25 0,30 0,22

РТМ стоя -
0,05 

-
0,04 0,10 0,07 0,10 0,15 0,11 0,16 0,14 0,14 0,21 0,17

РТМ лежа 0,02 -
0,05 0,05 0,01 0,08 0,10 0,15 0,15 0,15 0,15 0,19 0,14

Температура 
окружающей 

среды 

ИК стоя 0,74 0,74 0,62 0,74 0,74 0,67 0,71 0,75 0,57 0,69 0,71 0,58
ИК лежа 0,75 0,76 0,75 0,77 0,73 0,71 0,77 0,72 0,66 0,66 0,66 0,58
РТМ стоя 0,49 0,43 0,49 0,47 0,54 0,50 0,48 0,47 0,32 0,44 0,52 0,44
РТМ лежа 0,41 0,25 0,28 0,30 0,36 0,36 0,38 0,37 0,29 0,32 0,40 0,34

Пол  
пациента 

ИК стоя 0,02 0,03 0,05 0,00 -
0,03 0,02 -

0,05 0,01 0,07 -
0,06

-
0,06

-
0,05

ИК лежа 0,07 0,09 0,03 0,08 0,01 0,05 0,03 -
0,01 0,01 -

0,02
-

0,07
-

0,02

РТМ стоя 0,00 0,07 0,07 0,00 -
0,01 0,01 -

0,04 
-

0,04 0,03 -
0,11

-
0,12

-
0,10

РТМ лежа 0,11 0,08 0,00 0,05 0,04 0,00 0,01 -
0,01 

-
0,04 

-
0,09

-
0,10

-
0,07

Положение 
пациента 

ИК 0,94 0,94 0,84 0,92 0,94 0,82 0,92 0,94 0,90 0,96 0,96 0,95
РТМ 0,79 0,81 0,76 0,84 0,86 0,89 0,84 0,87 0,84 0,91 0,93 0,94

 
Примечание: жирным шрифтом выделены значимые корреляционные 

связи, достоверные по t-критерию для α= 0,05 
 

Высокая корреляционная связь температур голени с возрас-
том пациентов именно с 55 до 80 лет связана с изменениями 
функционального и морфологического характера в тканях нижних 
конечностей в этом возрасте. Снижение мышечной массы и ак-
тивности мышечной помпы голени приводит к переполнению 
кровью поверхностных и перфорантных вен. При длительном 
анамнезе варикозной болезни с ХВН 3 ст. воспалительные процес-
сы также приводят к повышению температуры тканей. Увеличе-

ние температуры мышечной ткани голени после физической на-
грузки объясняется усилением артериального притока крови и 
активности процессов метаболизма в работающих мышцах. Инте-
ресно, что при нормальном венозном кровообращении механизмы 
теплоотдачи (за счет расширения поверхностных сосудов) снижа-
ют влияние физической нагрузки на результаты РТМ стоя, так как 
в вертикальном неподвижном положении сокращение мышц голе-
ни приводит к продвижению крови вверх по глубоким венам и 
задержке крови в поверхностных венах (табл.1).  

Повышение температуры внешней среды имело влияние на 
температуры голени, как в инфракрасном, так и в микроволновом 
диапазоне. Однако корреляция между изменением температуры 
среды и температурой голеней была различна у разных групп 
пациентов (табл.1,2,3).  

 
Таблица 3 

  
Изменение поверхностной и глубокой температуры голени пациентов 
с ВБ ХВН 3ст. в зависимости от различных переменных параметров 

 

 
Примечание: жирным шрифтом выделены значимые корреляционные 

связи, достоверные по t-критерию для α= 0,05 
 

Таблица 4 
  

Изменение поверхностной и глубокой температуры голени пациентов 
с ВБ ХВН 0-1ст в зависимости от измерения в различных интервалах 

температуры окружающей среды 
 

 
Примечание: жирным шрифтом выделены значимые корреляционные 

связи, достоверные по t-критерию для α= 0,05 
 

Рассматривая корреляцию между изменениями температу-
ры окружающей среды и изменением ИКТ и РТМ голени, мы 
обнаружили, что у здоровых пациентов (без патологии вен) ко-
эффициент корреляции был значимым только для ИКТ. У паци-
ентов с варикозной болезнью изменения температуры окружаю-
щей среды влияли на поверхностные и глубокие температуры 
голени. Причем корреляция была наибольшей в группе больных с 
ХВН 3ст. (С4-С6). При анализе влияния температуры окружаю-
щей среды на результаты комбинированной термографии у паци-
ентов с ХВН обнаружили разные варианты зависимости в разных 

Параметр 
Датчик, 
поло-
жение 

Коэффициент корреляции ( r ) 
в каждой точке измерения температур

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Возраст  
пациента 

ИК
стоя -0,18 -0,23 -0,19 -0,21 -0,23 -0,17 -0,19 -0,12 -0,02 -0,16 -0,09 -0,06

ИК 
лежа -0,15 -0,18 -0,12 -0,17 -0,15 -0,09 -0,10 -0,13 -0,06 -0,12 -0,11 -0,02

РТМ 
стоя -0,13 -0,18 -0,24 -0,19 -0,26 -0,13 -0,29 -0,28 -0,22 -0,19 -0,15 -0,15

РТМ 
лежа -0,26 -0,27 -0,26 -0,26 -0,26 -0,21 -0,20 -0,16 -0,11 -0,19 -0,10 -0,10

Температура 
окружающей 

среды 

ИК 
стоя 0,79 0,79 0,82 0,82 0,86 0,81 0,83 0,85 0,80 0,83 0,79 0,75

ИК 
лежа 0,91 0,84 0,84 0,88 0,89 0,83 0,85 0,84 0,78 0,83 0,79 0,78

РТМ 
стоя 0,73 0,77 0,76 0,72 0,73 0,73 0,76 0,76 0,70 0,75 0,70 0,72

РТМ 
лежа 0,74 0,66 0,58 0,64 0,70 0,65 0,71 0,65 0,57 0,68 0,62 0,70

Пол  
пациента 

ИК 
стоя 0,31 0,26 0,41 0,39 0,37 0,32 0,35 0,38 0,30 0,32 0,29 0,22

ИК
лежа 0,39 0,28 0,34 0,39 0,40 0,36 0,36 0,37 0,35 0,33 0,28 0,23

РТМ 
стоя 0,24 0,26 0,36 0,28 0,29 0,30 0,30 0,31 0,32 0,26 0,23 0,20

РТМ 
лежа 0,28 0,22 0,15 0,29 0,29 0,23 0,31 0,29 0,20 0,21 0,09 0,15

Положение 
пациента 

ИК 0,95 0,96 0,89 0,96 0,96 0,87 0,96 0,97 0,92 0,98 0,97 0,97
РТМ 0,89 0,91 0,91 0,94 0,93 0,92 0,89 0,89 0,90 0,89 0,94 0,96

Интервал
 температур 
окружающей 

среды

Датчик, 
Поло-
жение 

Коэффициент корреляции ( r ) в каждой точке измерения 
температур 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

19 <= t <25

ИК 
стоя 0,59 0,59 0,54 0,53 0,58 0,52 0,46 0,61 0,23 0,48 0,49 0,43

ИК 
лежа 0,60 0,61 0,60 0,66 0,59 0,49 0,58 0,60 0,36 0,49 0,44 0,32

РТМ 
стоя 0,48 0,39 0,42 0,45 0,45 0,42 0,34 0,39 0,31 0,35 0,32 0,36

РТМ 
лежа 0,43 0,38 0,38 0,44 0,40 0,47 0,39 0,43 0,44 0,28 0,28 0,32

t>=25 

ИК 
стоя 0,24 0,14 0,10 0,38 0,34 -0,03 0,39 0,32 -0,02 0,73 0,48 0,51

ИК 
лежа 0,67 0,71 0,75 0,61 0,42 0,43 0,67 0,72 0,41 0,77 0,73 0,70

РТМ 
стоя 0,86 0,95 0,62 0,94 0,78 0,86 0,97 0,93 0,62 0,94 0,95 0,77

РТМ 
лежа 0,66 0,83 0,13 0,60 0,49 0,78 0,83 0,76 0,78 0,92 0,83 0,82
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температурных диапазонах. Так если в группе с ХВН 0-1ст. при 
увеличении температуры окружающей среды выше 25°С увели-
чивалась корреляция не только с ИК температурой, но и с глубо-
кой, то в группе пациентов с ХВН 3ст. наблюдали значительное 
снижение корреляции между температурой внешней среды и ИК 
температурой голени и отрицательную корреляцию с глубокой 
температурой. Повышение температуры окружающей среды у 
здоровых людей вызывает компенсаторную вазодилятацию и 
является признаком нормальной регуляции температуры тела, 
направленной на сохранение постоянства температуры внутри 
организма. Недостаточность дренажной функции вен при вари-
козной болезни приводит к замедлению кровотока, к повышению 
кровенаполнения мышц голени и снижению скорости теплоотда-
чи. Поэтому у больных варикозной болезнью вен нижних конеч-
ностей с повышением температуры окружающей среды повыша-
ется не только поверхностная (ИК) температура, но и глубинная 
(РТМ). Развитие ХВН 3ст сопровождается развитием гипертен-
зии в венозном отделе капиллярной системы, что приводит к 
затруднению кровотока и в артериальном секторе. При нараста-
нии венозной гипертензии и значительном повышении капилляр-
ного венозного сопротивления возникает артериоловенулярное 
шунтирование. Также с нарастанием ХВН постепенно развивает-
ся динамическая недостаточность лимфатической системы [3]. 
Следствием такой недостаточности является отек пораженной 
конечности. Выраженный отек подкожной клетчатки и артерио-
ловенулярное шунтирование приводят к нарушению нормальных 
механизмов теплоотдачи за счет «тепловой» артериальной гипе-
ремии. Поэтому коэффициент корреляции изменений температу-
ры окружающей среды и ИКТ голени снижается при развитии 
ХВН (табл.4,5). Т.о. поверхностная (ИК) температура голени 
зависит от температуры окружающей среды как у здоровых лю-
дей, так и больных варикозной болезнью вен нижних конечно-
стей. Однако повышение ИКТ при повышении температуры ок-
ружающей среды на фоне сохранения постоянной глубинной 
температуры у здоровых людей свидетельствует о нормальных 
механизмах регуляции температуры в конечностях, тогда как 
параллельное повышение ИКТ и глубинных температур у боль-
ных варикозной болезнью свидетельствует о нарушении этих 
механизмов. Изменение положения тела пациента с горизонталь-
но на вертикальное имеет значимое влияние на температурные 
показатели. Поэтому желательно проведение комбинированной 
термографии в положении и лёжа и стоя, т.к. это может дать 
дополнительную информацию о состоянии тонуса венозных 
сосудов, венозно-мышечной помпе голени и работе клапанов 
поверхностных вен. 

Таблица 5 
  

Изменение поверхностной и глубокой температуры голени пациентов 
с ВБ ХВН 3ст в зависимости от измерения в различных интервалах 

температуры окружающей среды 
 
Интервал  
температур 
окружающей 

среды 

Датчик, 
поло- 
жение 

Коэффициент корреляции ( r )  
в каждой точке измерения температур

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

19 <= t <25 

ИК 
 стоя 0,83 0,79 0,77 0,82 0,80 0,84 0,81 0,80 0,76 0,87 0,82 0,84

ИК  
лежа 0,91 0,86 0,65 0,82 0,82 0,79 0,82 0,75 0,76 0,87 0,80 0,82

РТМ  
стоя 0,89 0,86 0,74 0,77 0,71 0,69 0,74 0,68 0,67 0,72 0,72 0,75

РТМ  
лежа 0,85 0,71 0,73 0,70 0,71 0,65 0,64 0,53 0,60 0,78 0,74 0,75

t>=25 

ИК 
 стоя -0,13 0,15 0,15 0,44 0,56 -0,30 0,44 0,44 0,06 0,18 0,43 0,06

ИК  
лежа 0,13 0,18 0,40 0,22 0,01 0,19 -0,36 0,17 -0,02 0,69 0,26 -0,09

РТМ 
 стоя -0,57 -0,33 -0,42 -0,71 -0,20 -0,30 -0,29 0,03 0,00 -0,50 0,02 -0,11

РТМ  
лежа -0,69 -0,76 -0,74 -0,82 -0,54 -0,56 -0,66 -0,47 -0,74 -0,67 -0,75 -0,77

 
Примечание: жирным шрифтом выделены значимые корреляционные 

связи, достоверные по t-критерию для α= 0,05. 
 

 
 
 
 
 
 
 

Таблица 6 
 
Изменение поверхностной и глубокой  температуры голени пациентов 

с ВБ ХВН 0-1 ст. и ХВН 3 ст. в зависимости от возраста 
 
степень 
ХВН 

Интервал 
возраста

Датчик, 
положение

Коэффициент корреляции ( r ) в каждой точке измерения 
температур 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

ХВН 0-
1 55-80 

ИК стоя 0,36 0,30 0,44 0,39 0,41 0,37 0,49 0,47 0,44 0,41 0,53 0,55

ИК лежа 0,32 0,27 0,32 0,35 0,40 0,37 0,35 0,40 0,39 0,41 0,44 0,48
РТМ стоя 0,34 0,22 0,42 0,31 0,42 0,31 0,28 0,32 0,41 0,33 0,23 0,40
РТМ лежа 0,23 0,20 0,40 0,34 0,44 0,36 0,39 0,43 0,40 0,35 0,47 0,50

ХВН 3 55-80 

ИК стоя 0,80 0,76 0,69 0,85 0,80 0,81 0,90 0,92 0,89 0,86 0,84 0,78
ИК лежа 0,70 0,69 0,52 0,81 0,80 0,84 0,90 0,90 0,87 0,90 0,87 0,86

РТМ стоя 0,65 0,57 0,48 0,77 0,77 0,71 0,86 0,81 0,66 0,82 0,71 0,70

РТМ лежа 0,72 0,59 0,49 0,77 0,63 0,65 0,87 0,86 0,70 0,74 0,74 0,76
 

Примечание: жирным шрифтом выделены значимые корреляционные 
связи, достоверные по t-критерию для α= 0,05. 

 
Выводы. Методика обследования пациентов с нарушенным 

венозным кровообращением нижних конечностей методом ком-
бинированной термографии должна предусматривать соблюдение 
обычного для пациента режима физических нагрузок до обследо-
вания, проводиться в положении пациента лежа и стоя при темпе-
ратуре окружающей среды не выше 25 °С.  

 
Работа выполнена при финансовой поддержке Министерст-

ва образования и науки РФ по ФЦП «Исследования и разработки 
по приоритетным направлениям развития научно-
технологического комплекса России на 2007-2012 годы» (госкон-
тракт № 16.513.11.3067). 
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THE THEORETICAL RESEARCH OF SEPARATE PHYSICAL  
AND PHYSIOLOGICAL FACTORS INFLUENCING THE QUALITY OF 
CHECKING UP PATIENTS WITH VENOUS VARICOSITY OF LOWER 
EXTREMITIES BY THE METHOD OF COMBINED THERMOGRAPHY  
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The interrelations of age, sex, environment temperature, patients 

pose during examination, measured out physical activity and the ex-
amination results by the method of combined thermography at sound 
people and patients with varicosity of various degrees of venous insuf-
ficiency has been studied in observational cohort study.  

Key words: combined thermography, venous pathology of low-
er extremities. 
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АНАЛИЗ ПРЕДПОЧТЕНИЙ СТУДЕНТОВ ПРИ ИЗУЧЕНИИ ИСТОРИИ 
МЕДИЦИНЫ НА ЛЕЧЕБНОМ ФАКУЛЬТЕТЕ: АСПЕКТЫ ЛИЧНОСТНО 

– ОРИЕНТИРОВАННОГО ОБУЧЕНИЯ 
 

О.В.ТЕРЕШКИНА, Е.Н. БОБКОВА, И.Н. ИВАНОВ, А.А.ЯШИН* 
 

В данном сообщении рассматривается проблема важности личност-
но-ориентированного обучения истории медицины с целью оптими-
зации учебного процесса. При помощи вопросника проведена про-
верка стартовых знаний студентов медицинского института, при-
ступающих к изучению истории медицины. 
Ключевые слова: история медицины, профессиональная направ-
ленность обучения; личностно-ориентированные методы, межпред-
метные связи. 
 

«То, чему учили древние, так незначительно и по большей части 
так маловероятно, что я не надеюсь приблизиться к истине 

иначе, как удаляясь от путей, которым они следовали»  
Рене Декарт 

 
Студенты, обучающиеся в медицинских вузах по специаль-

ности «Лечебное дело» (на третьем курсе) приступают к изуче-
нию дисциплины «История медицины». Роль дисциплины «Ис-
тория медицины» невозможно недооценивать. Преподавание 
этой дисциплины позволяет обогатить духовный мир студентов, 
познакомить их с историей будущей профессии. Завершив изуче-
ние общей истории медицины на курсе истории медицины, сту-
денты продолжают ее освоение в течение всей студенческой 
жизни на всех медико-биологических, профилактических и кли-
нических дисциплинах медицинских вузов. 

Была проведена предварительная проверка стартовых зна-
ний, с целью определения уровня подготовки студента, присту-
пающего к изучению данной дисциплины. Данная процедура 
вполне обоснована, т.к. за два предыдущих года обучения сту-
дентами уже пройдены курсы таких специальных дисциплин, как 
нормальная анатомия, цитология, гистология, эмбриология, 
нормальная физиология. Параллельно с курсом истории медици-
ны преподается микробиология, патологическая физиология, 
патологическая анатомия. Предваряет вышеназванные курсы 
история становления каждой из этих дисциплин, области меди-
цинских знаний.  

Проверка проводилась при помощи следующего вопросника:  
1. Что изучает история медицины? 
2. Для чего нужна эта дисциплина в медицинском ВУЗе? 

Нужна ли вообще, если нет, то почему? 
3. Что такое исторический метод в изучении истории меди-

цины? 
4. Приведите периодизацию и хронологию всемирной исто-

рии. 
5. Развитие врачевания (медицины) в какой исторический 

период представляет для Вас наибольший интерес?  
6. Перечислите известных Вам врачевателей (медиков, уче-

ных, философов, связанных с врачеванием и медициной) в по-
рядке значимости и представляемого для Вас интереса. О ком из 
них Вы хотели бы больше узнать, чья биография представляется 
Вам наиболее увлекательной, или практически более значимой? 

7. Какой исторический период Вам наиболее интересен в 
плане развития медицины? Врачевание в какой стране (части 
света)? 

8. Какая форма опроса для Вас наиболее приемлема, лучше 
всего способствует усвоению Вами нового (изучаемого) материала: 

А. устный регулярный; 
В. Тестовый; 
С. контрольная работа; 

                                                           
* Тульский государственный университет, медицинский институт, 300600, 
Тула, ул. Болдина, 128. 

Д. семинар-клуб (равноправная беседа); 
Е. докладно-реферативный. 
В данном исследовании мы приводим статистику и анализ 

ответов на 6 и 7 вопросы. 
Исследование педагогических возможностей курса «Исто-

рия медицины» ведется с той целью, чтобы его предметное со-
держание обеспечивало формирование естественнонаучного, с 
гуманистической направленностью мировоззрения и других 
профессиональных качеств специалиста в области медицины, а 
основными путями эффективного решения этой задачи являются: 

– обеспечение профессиональной направленности обуче-
ния; 

– применение личностно-ориентированных методов обуче-
ния; 

– использование разнообразных форм самостоятельной ра-
боты; 

– широкое применение межпредметных связей. 
Анализ полученных в ходе опроса данных позволяет уста-

новить, что: 
1. Всего учащимися были названы 91 фамилия исследова-

телей в области медицины и врачевателей, с чьими биографиями 
и результатами деятельности студенты хотели бы ознакомиться в 
курсе «История медицины».  

Из них 22 фамилии ученых и медиков, наиболее часто встре-
чающихся у студентов в ответе на вопросы вопросника: возглавля-
ет перечень Гиппократ, имя легендарного врачевателя встречается 
в 80% работ, помимо Гиппократа из истории медицины древнего 
мира лидируют Асклепий – 20%, Аристотель – 20%, Гален – 23%. 
В средневековье интересуют Авиценна – 34%, Парацельс – 10%, 
Леонардо да Винчи – 10%, Андреас Везалиус – 5%. 

 На втором месте по частоте встречаемости знаменитый фи-
зиолог Павлов И.П. – около 60%, хирург Пирогов Н.И. – 50%, 
иммунолог и бактериолог Мечников И.И. – около 70%, физиолог 
Сеченов И.М. – в 30% работ. 

2. Большой процент исследователей (15%), «попавших» в 
список персон являются по специализации в области медицины 
микробиологами, вирусологами, иммунологами и бактериолога-
ми. Факт нахождения их фамилий в большем количестве относи-
тельно ученых-медиков иных специальностей легко объясняется 
тем, что изучение дисциплины «Микробиология, вирусология и 
иммунология» осуществляется параллельным курсом с «Истори-
ей медицины». 

3. Далее список представлен фамилиями исследователей в 
области медицинских специальностей (10%), в честь которых 
даны названия различным морфологическим структурам процес-
сам, законам; авторами учебников и атласов; видными деятелями 
в области медицины, например, Аносов, Бокерия Л.А., Бурденко 
Н.Н., Склифосовский Н.В.. Такие имена, как Павлов И.П., Пиро-
гов Н.И., Сеченов И.М. известны еще со школьной скамьи.  

4. В 40% работ встречаются единичные фамилии, т.е. упо-
минающиеся только в одной работе, среди них: Петров А.В., 
Воробьев А.И., Якубович Н.М., Зиновьев Г.Е., Земмельвейс И.Ф., 
Джанелидзе Ю.Ю., Мудров М.Я. 

Первоначально нахождение в перечне персон легендарных 
имен, мы были склонны объяснять желанием студентов «не 
ударить в грязь лицом», предполагая, что такие имена, как Гип-
пократ, Везалий, Павлов, например, перечислены скорее для 
количества, и на самом деле, студенты обладают должным объе-
мом биографических знаний по этим персонам.  

В то же время было выявлено, что большинство учащихся 
именно «слышали» эти фамилии, но затрудняются внятно и кон-
кретно ответить на вопросы о том, чем занимались исследователи и 
деятели в области медицины, обладатели этих фамилий. Воспол-
нить пробелы, удовлетворить этот интерес, одна из целей курса. 

5. В ответе на вопрос: «Какой исторический период Вам 
наиболее интересен в плане развития медицины? Врачевание в 
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какой стране (части света)?» предпочтения по времени студента-
ми распределилось следующим образом: Древний мир – 18%, 
Средние века – 20%, Новое время – 29%, Новейшее время – 33%. 
Следует отметить небольшую разницу в предпочтении изучения, 
ознакомления со становлением медицины и накоплением меди-
цинских знаний в различные исторические временные периоды.  

 Интерес именно к Новейшему времени объясним, во-первых, 
желанием студентов соответствовать выбранной специальности, 
быть «профпригодными», «не изобретать велосипед». Во-вторых, 
приобретение информации именно по современному состоянию дел 
в области медицины и медицинских исследований связано с опреде-
ленными финансовыми и временными затратами (медицинские 
журналы отечественные и зарубежные, платные научные труды в 
интернете). То есть обладать сведениями за счет изучаемой дисцип-
лины и времени, выделенной на ее изучение. Такое желание видится 
нам естественным, обоснованным, совпадающим с преследуемыми 
данным курсом (История медицины) целями.  

6. Предпочтения к изучению по странам распределились 
следующим образом: 

Наибольшее количество студентов интересует развитие ме-
дицины в отечественном государстве: Россия – 30%. Далее следуют 
Европа – 15% и Китай – 15%. Оставшиеся 40% приходятся на 
Индию, Японию, Рим, Египет, Грецию и Германию, от 1 до 5%.  

Интерес к изучению становления медицинских дисциплин в 
Европе объясним сильным развитием этой области знаний в 
эпоху Ренессанса именно в Западной Европе, с которой связаны 
имена основоположников изученных студентами на предыдущих 
курсах дисциплин: например, анатомия – Леонардо да Винчи, 
Андреас Везалиус. 

Интерес к Китаю, китайской медицине помимо России и 
Европы (на одном уровне с Европой) является заслуживающим 
внимания фактом, и по нашему мнению, объясняется: 

– активным развитием взаимоотношений между нашими 
двумя странами в настоящий момент; 

– той ролью и положением, которое занимает Китай в со-
временном мировом сообществе: сильная активно развивающаяся 
именно сейчас страна (безусловно, этот факт известен из новост-
ных передач средств массовой информации); 

– историческое наследие: китайской медицине пять тысяче-
летий; 

– Китай был (и, по сути, остается) страной социалистиче-
ского лагеря, так же как Советский Союз, а следовательно, ин-
формация об истории, развитии, культуре, науке в этой стране 
всегда была для нас (Советского Союза, России) «в открытом 
доступе».  

Таким образом, анализ предпочтений к изучению позволяет 
при изложении материала курса, не отступая от основной рабочей 
программы, делать акцент на той или иной персоне, времени (пе-
риоде), государстве (части света), а так же выявить «пробелы» в 
исторических знаниях по специальным дисциплинам, тем самым: 

– обеспечивая профессиональную направленность обуче-
ния; 

– применяя личностно-ориентированные методы обучения; 
– более широко применять межпредметные связи. 
Полагаем так же, что общепринятые лекции по истории 

становления той или иной дисциплины целесообразнее читать, не 
предваряя курс, а завершая его. Приводим следующую аргумен-
тацию: большое количество названий морфологических структур, 
законов, процессов дается по фамилиям их первооткрывателей 
или дополнивших сведения о них, исследователей. Пока эти 
структуры, законы, процессы не изучены, не знакомы обучающе-
муся, нет «субстрата» для их запоминания и возникновения 
ассоциаций. А так же тяжелее оценить значимость того или иного 
открытия, изобретения. Другое дело, когда курс пройден, дисци-
плина изучена – названия становятся «говорящими», и биография 
и труды ученого, исследователя приобретают стойкую ассоциа-
цию с объектом исследования. 
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СОСТОЯНИЕ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО ГОМЕОСТАЗА ОРГАНИЗМА 

МЛЕКОПИТАЮЩИХ В НОРМЕ 
И В УСЛОВИЯХ РЕВМАТОИДНОГО ВОСПАЛЕНИЯ 

 
С.В. БЕЛОВА*, Ю.С. БЕЛОВА** 

 
Результаты представленной работы показали однонаправленность 
изменений в метаболическом гомеостазе у больных ревматоидным 
артритом и кроликов с экспериментальным артритом, которые за-
ключались в нарушении обменных процессов соединительной тка-
ни, наличии перекисно-антиоксидантного дисбаланса, напряжен-
ности иммунологических реакций, нарушении кислотно-основного 
равновесия, метаболизма костной ткани и кальций-фосфорного об-
мена, что приводило к возникновению синдрома эндогенной инток-
сикации. Полученные данные позволяют проводить в эксперименте 
изучение патогенетических механизмов возникновения и развития 
ревматоидного воспаления, и апробировать различные схемы меди-
каментозной терапии с возможной последующей экстраполяцией 
полученных экспериментальных данных в клиническую практику.  
Ключевые слова: метаболический гомеостаз, млекопитающие, 
ревматоидное воспаление. 

 
Вопросы патогенеза, диагностики и лечения ревматоидного 

артрита (РА), воспалительного ревматического заболевания, 
частота встречаемости которого, по данным ВОЗ, составляет от 
0,6 до 1,3% [4], продолжают оставаться актуальной проблемой 
клинической медицины.  

Изучение сравнительных особенностей метаболического 
гомеостаза с углубленным изучением обменных процессов в 
соединительной ткани у людей с РА и животных с эксперимен-
тальным артритом открывает дальнейшие перспективы для объ-
ективной оценки состояния организма и поиска возможных путей 
коррекции нарушений метаболического гомеостаза и обмена 
соединительной ткани в условиях ревматоидного воспаления. 

Цель исследования – сопоставительная оценка состояния 
метаболического гомеостаза у млекопитающих в норме и в усло-
виях ревматоидного воспаления. 

Материалы и методы исследования. В исследование бы-
ли включены 162 больных РА без висцеральной патологии и 
тяжелых сопутствующих заболеваний, способных вызвать до-
полнительные метаболические нарушения и повлиять, таким 
образом, на исследуемые показатели.  

Среди обследованных преобладали женщины – 
131 чел. (80,86%). Мужчин было – 31 (19,14%). Возраст больных 
колебался от 18 до 69 лет (возраст женщин – от 18 до 69, а муж-
чин – от 25 до 68 лет). Подобное половое и возрастное распреде-
ление является характерным для данной патологии. Средняя 
продолжительность заболевания у мужчин и женщин была при-
мерно одинаковой и составляла соответственно 7,82±0,90 и 
7,54±1,01 года.  

Группу сравнения составили 86 практически здоровых лиц 
(добровольных доноров) в возрасте от 20 до 59 лет, из них 
40 мужчин и 46 женщин. 

Экспериментальное исследование выполнено на 40 кроли-
ках породы «Шиншилла Русская», весом 3,0-3,6 кг. Из них у 
30 особей был сформирован экспериментальный артрит и 
10 интактных (здоровых) кроликов составили группу кон-
троля [1].  

Обследование людей и животных проводилось с помощью 
клинических, инструментальных и лабораторных методов иссле-
дования.  

У больных РА обследование, принятое в ревматологии, 
включало проведение рентгенологического исследования колен-
ных суставов, оценку выраженности суставного синдрома, выяв-
ление общей и местной активности воспалительного процесса.  

                                                           
* ФГУ «СарНИИТО» Минздравсоцразвития России, 410002, Саратов, ул. 
Чернышевского, 148, тел. 8 (8452) 966574, sarniito_bsv@mail.ru 
** ГОУ ВПО «СГМУ Росздрава,  410012, Саратов, ул. Б. Казачья, 112, тел. 
8 (8452) 669823 

У животных клинические методы предусматривали осмотр, 
оценку состояния и поведения, определение массы тела, пальпа-
цию и измерение окружности и объема движений в обоих колен-
ных суставах. Инструментальные методы включали в себя тепло-
визионную термографию, объективно оценивающую наличие и 
выраженность воспалительных процессов в тканях коленных 
суставов животных. 

Лабораторные исследования состояли из гематологических 
(определение СОЭ, уровня гемоглобина, эритроцитов и лейко-
формулы); цитологических (определение общего цитоза и кле-
точного состава суставного содержимого); биохимических; им-
мунологических и гистоморфометрических методов.  

С помощью биохимических методов оценивался метаболизм 
протеогликанов соединительной ткани по общему содержанию 
гликозаминогликанов (ГАГ), определяемых по уроновым кислотам 
и гексозам в сыворотке крови; характеризовалось состояние пере-
кисно-антиоксидантного баланса по уровню малонового диальде-
гида (МДА) и активности церулоплазмина (ЦП); изучался окисли-
тельный гомеостаз по показателям газового состава крови и лак-
тату; давалась оценка эндогенной интоксикации по содержанию 
молекул средней массы в единицах оптической плотности.  

Иммунологические методы включали определение цирку-
лирующих иммунных комплексов, C-реактивного протеина, рев-
матоидного фактора, криоглобулинов у больных РА и иссле-
дование содержания циркулирующих иммунных комплексов и 
комплементарной активности у животных с экспериментальным 
артритом. 

Гистоморфометрическое исследование тканей коленных 
суставов животных (синовиальная оболочка, мениски, суставной 
хрящ, субхондральная кость) проводилось после завершения 
эксперимента. Выведение животных из эксперимента осуществ-
лялось с помощью эвтаназии, проводимой по приказу Минздрава 
СССР « 755 от 12 августа 1977 г. Все эксперименты на животных 
проводились в соответствии стандартов Этического комитета и 
Хельсинской декларации 1975 г. и ее пересмотра в 1983 г. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась 
с использованием пакета прикладных программ «Medstat», пред-
назначенных для обработки результатов медицинских и биологи-
ческих наблюдений, с вычислением средней арифметической 
(М), среднеквадратического отклонения (σ), средней ошибки 
средней арифметической (m), коэффициента достоверности (t), 
показателя вероятности (р). 

Результаты и их обсуждение. У всех обследованных боль-
ных РА клинические проявления заболевания подтверждались 
изменениями лабораторных показателей, характеризующих мета-
болический гомеостаз организма, что отражено в табл. 1.  
 

Таблица 1 
 

Данные лабораторного обследования больных РА 
 

Показатели Здоровые, 
M±m 

Больные РА, 
M±m 

Достоверность
различий, (Р)

СОЭ (мм/час) 7,70±1,34 15,12±1,07 р<0,05
С-реактивный протеин (мм) 0 0,700±0,145 р<0,01
Малоновый диальдегид 

(мкмоль/л) 2,87±0,12 5,11±0,19 р<0,05 

Церулоплазмин (у.е) 30,06±1,37 35,77±0,70 р<0,05
Гликозаминогли-каны 

(уроновые кислоты, ·10-2 г/л) 0,66±0,02 1,34±0,11 р<0,05 

Гликозаминогли-каны 
(гексозы, ·10-2 г/л) 2,50±0,21 3,86±0,23 р<0,05 

Циркулирующие иммунные
комплексы (у. е) 54,24±2,03 255,00±20,21 р<0,05 

Криоглобулины (ед.опт.пл.) 0,016 0,030±0,009 р<0,05
Молекулы средней массы 

(ед. опт. пл.) 0,240±0,020 0,335±0,004 р<0,05 

 
Известно, что у больных РА одним из ведущих патогенети-

ческих механизмов развития ревматоиднго воспаления является 
нарушение метаболизма протеогликанов, функционально важных 
биополимеров матрикса соединительной ткани, которое сопро-
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вождается потерей суставными тканями полноценных ГАГ и 
нарушением их синтеза в фибробластах [5].  

В настоящем исследовании при биохимическом изучении 
обменных процессов в соединительной ткани, в частности, про-
дуктов деградации соединительно-тканых суставных структур, в 
сыворотке крови больных РА по сравнению со здоровыми ли-
цами имелось статистически достоверное повышение содержания 
ГАГ (табл. 1).  

Аналогичные результаты получены и при изучении экспе-
риментального ревматоидного воспаления у кроликов. У кроли-
ков с артритом в сравнении с интактными животными было об-
наружено статистически достоверное (р<0,05) повышение уровня 
ГАГ, определяемых по уроновым кислотам и гексозам, в сыво-
ротке крови (табл. 2). 

 
Таблица 2 

 
Показатели метаболического гомеостаза 
 экспериментальных животных (М±m) 

 

Показатели 
Интактные  
кролики 
(n=10) 

Кролики  
с артритом 

(n=30) 
Гликозаминогликаны  

(уроновые кислоты, ·10-2 г/л) 1,71±0,01 2,58±0,08* 

Гликозаминогликаны (гексозы, ·10-2 г/л) 2,58±0,11 4,08±0,09* 
Малоновый диальдегид (мкмоль/л) 3,74±0,06 4,26±0,09* 

Церулоплазмин (у.е.) 24,59±0,54 44,14±0,60* 
Циркулирующие иммунные 

 комплексы (у.е.) 12,39±0,46 22,40±0,31* 

Комплементарная активность (СН50, у.е.) 12,22±0,25 7,62±0,20* 
Общий кальций (ммоль/л) 2,78±0,02 3,50±0,05* 

Ионизированный кальций (ммоль/л) 1,48±0,01 2,44±0,03* 
Неорганический фосфор (ммоль/л) 2,45±0,13 2,11±0,06 

рН 7,41±0,01 7,31±0,02* 
рО2 (mmHg) 73,91±0,63 65,02±3,9* 

BE vv (mmol/l) -2,59±0,07 -9,23±0,05* 
Лактат (ммол/л) 10,93±0,21 18,61±0,08* 

Молекулы средней массы (ед. опт. пл.) 0,234±0,009 0,313±0,004* 
 

Примечание: * – достоверная разница показателей (р<0,05) 
между интактными животными (норма) и животными с артритом. 

 
Данные гистоморфометрического исследования подтвер-

ждали наличие воспалительных и деструктивных процессов в 
суставных тканях кроликов с артритом. В суставном хряще име-
лись воспалительно-деструктивные изменения, типичные для 
артрита. Наиболее выраженным признаком поражения была по-
теря ГАГ поверхностной и частично основной зонами суставного 
хряща, свидетельствующая о деградации его матрикса.  

В данном исследовании был проведен сопоставительный 
анализ изменения перекисно-антиоксидантного баланса у боль-
ных РА и кроликов с экспериментальным артритом.  

Изучение процессов перекисного окисления липидов у паци-
ентов РА показало повышение уровня МДА, свидетельствовавшее 
об интенсификации процессов перекисного окисления липидов 
(табл. 1). При исследовании состояния антиоксидантной системы 
выявлено и повышение активности ЦП, что указывало на несостоя-
тельность ее сывороточного ферментного звена (табл. 1). Описан-
ные нарушения приводили к метаболическому состоянию, опреде-
ляемому как перекисно-антиоксидантный дисбаланс. 

В сравнении с интактными животными у кроликов с артри-
том, как и у людей с РА, имелось повышение уровня МДА, не-
смотря на повышенную активность ЦП. 

Как известно, РА относится к системному аутоиммунному 
заболеванию. При исследовании иммунологических реакций у 
всех больных РА было обнаружено повышение содержания цир-
кулирующих иммунных комплексов в крови по сравнению с 
практически здоровыми людьми (табл. 1).  

У кроликов с экспериментальным артритом имелась на-
пряженность иммунологических реакций в виде повышения со-
держания циркулирующих иммунных комплексов с одновре-
менным снижением комплементарной активности по сравнению 
с данными, имевшимися у интактных животных (табл. 2).  

Характерным проявлением РА у людей является нарушение 
процессов ремоделирования костной ткани, являющейся разно-
видностью соединительной. При этом наблюдается снижение 
минеральной плотности кости, а также патологическое изменение 
качества костной ткани, приводящее к остеопорозу.  

В данном исследовании у кроликов с экспериментальным 
артритом были обнаружены нарушения строения субхондральной 
кости и кальций-фосфорного обмена. Нарушение микроскопиче-
ского строения субхондральной кости подтверждали результаты 
гистоморфометрического анализа, которые выявляли тенденцию 
к истончению субхондральной костной пластинки и трабекул, 
что свидетельствовало о потере костного вещества. Нарушение 
кальций-фосфорного обмена проявлялось статистически досто-
верным повышением уровня, как общего, так и ионизированного 
кальция, и снижением содержания неорганического фосфора в 
сыворотке крови в сравнении с интактными животными (табл. 2).  

При РА вовлечение в патологический процесс микроцирку-
ляторного русла приводит к возникновению гипоксии и наруше-
нию окислительного гомеостаза. Гипоксия, преобладание глико-
лиза, накопление недоокисленных продуктов обмена, лактата, 
снижение рН в очаге поражения с одной стороны стимулируют 
биосинтетическую активность фибробластов, а с другой стороны 
способствуют увеличению проницаемости лизосомальных мем-
бран и выходу из клеток лизосомальных энзимов, участвующих в 
деградации основного вещества и других соединительнотканных 
структур.  

У кроликов с артритом в сравнении с интактными живот-
ными имелось изменение показателей газового состава крови. 
Наблюдалось существенное снижение уровня рН крови и увели-
чение дефицита буферных оснований. При этом происходило 
снижение напряжения кислорода в сыворотке крови на фоне 
значительного повышения уровня лактата (табл. 2). 

Выше описанные изменения позволяли оценить состояние 
животных с артритом как нарушение окислительного гомеостаза 
в виде метаболического ацидоза, развивающегося вследствие 
нарушения окислительно-восстановительных процессов, накоп-
ления продуктов перекисного окисления липидов, а также возни-
кающих электролитных сдвигов. При этом развивающийся в 
очаге воспаления ацидоз, не являясь фактором, инициирующим 
воспаление, способствует сохранению и хронизации воспали-
тельного процесса.  

Особенности ревматоидного воспаления, а именно: нару-
шение обменных процессов в соединительной ткани пораженных 
суставов, активация свободнорадикальных реакций и процессов 
перекисного окисления липидов с последующими необратимыми 
повреждениями клеточных и митохондриальных мембран, выра-
женные иммунные нарушения; нарушение микроциркуляции, 
тканевая гипоксия и ацидоз, накопление недоокисленных про-
дуктов обмена, а также токсинов, исходящих из ишемизирован-
ных тканей пораженных суставов; глубокие метаболические 
сдвиги вплоть до смещения кислотно-щелочного равновесия, 
создают предпосылки для возникновения синдрома эндогенной 
интоксикации.  

Общепринятым биохимическим маркером метаболических 
нарушений и в том числе синдрома эндогенной интоксикации, 
при различных патологических состояниях считается определе-
ние МСМ, содержание которых коррелирует с основными клини-
ческими и лабораторными прогностическими критериями мета-
болических нарушений [2,3]. Этот интегральный показатель от-
ражает совокупность метаболических нарушений в организме. 
При проведении данного теста было обнаружено повышенное 
содержание МСМ, как у больных РА (табл. 1), так и у кроликов с 
артритом (табл. 2) в сравнении с нормальными величинами у 
практически здоровых людей и интактных животных, что дока-
зывало наличие синдрома эндогенной интоксикации. 

Выводы:  
1. При сопоставительном анализе состояния метаболиче-

ского гомеостаза у больных ревматоидным артритом и кроликов 
с экспериментальным артритом в сравнении с физиологической 
нормой выявлены однотипные изменения, заключающиеся в 
локальных и системных проявлениях ревматоидного воспаления.  

2. Изменение системного гомеостаза проявлялось наруше-
нием обменных процессов в соединительной ткани, наличием 
перекисно-антиоксидантного дисбаланса, напряженностью им-
мунологических реакций, нарушением кислотно-основного рав-
новесия, метаболизма костной ткани и кальций-фосфорного об-
мена, что приводило к возникновению синдрома эндогенной 
интоксикации. 
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3. Локальные проявления ревматоидного воспаления за-
ключались в структурно-метаболических изменениях в тканях и 
синовиальной среде пораженных коленных суставов, что сопро-
вождалось выраженными нарушениями метаболизма протеогли-
канов с изменением общего количества и перераспределением 
фракционного состава гликозаминогликанов. 

4. Однотипность изменений в состоянии метаболического 
гомеостаза у больных ревматоидным артритом и кроликов с экс-
периментальным артритом позволяет проводить в эксперименте 
изучение патогенетических механизмов возникновения и разви-
тия ревматоидного воспаления, совершенствовать методы диаг-
ностики и апробировать различные схемы медикаментозной и не 
медикаментозной терапии с возможной последующей экст-
раполяцией полученных экспериментальных данных в клиниче-
скую практику.  
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В статье рассматривается модель принятия решения врача-хирурга 
при завершении оперативного вмешательства по причине перито-
нита. Представлена постановка задачи моделирования процесса 
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Послеоперационный перитонит до настоящего времени ос-
тается одним из наиболее грозных осложнений во внутрибрюш-
ной (абдоминальной) хирургии, являясь основной причиной до-
полнительного хирургического вмешательства. Летальность от 
послеоперационного перитонита достигает 60-90%, особенно при 
разлитых формах. 

Основная причина прогрессирования инфекционного про-
цесса заключается в трудности обеспечения адекватного беспере-
бойного оттока микробно-токсического экссудата из брюшной 
полости. В настоящее время разработаны и применяются хирур-
гические методы лечения тяжелых форм разлитого послеопера-
ционного перитонита [1]. 

Во время операции врач-хирург на основе анализа огром-
ного количества факторов, опираясь на свои знания и предшест-
вующий опыт должен мгновенно принять решение о способе 
завершения операции по причине перитонита. Несомненно, на 
современном этапе развития существенную помощь в принятии 
решения могут оказать информационные технологии, а именно 
интеллектуальные информационные системы. 

В настоящее время сложилась определенная технология 
разработки интеллектуальных информационных систем (ИИС), 
которая включает следующие шесть этапов: идентификация, 
концептуализация, формализация, конструирование, тестирова-
ние и опытная эксплуатация. 

Этап идентификации связан с осмыслением тех задач, ко-
торые предстоит решить в будущей ИИС. Результатом данного 
этапа является идентификация задачи (общие характеристики 
задачи, подзадач, ключевые понятия, предположительный вид 
решения), определение целей и формирование требований к бу-
дущей ИИС. 

Огромное значение для разработки интеллектуальных сис-
тем имеет концептуализация знаний предметной области. Этап 
концептуализации предполагает содержательный анализ пред-
метной области, выявление используемых понятий и их взаимо-
связи, определение методов решения задач. 

Этап концептуализации включает решение следующих задач: 
– определение процессов, исследуемых в предметной об-

ласти; 
– определение класса и типа входной и выходной информа-

ции; 
– определение шкал измерения переменных; 
– определение логических взаимоотношений между эле-

ментами входной и выходной информации (иерархия, причина-
следствие, часть – целое, и т.п.); 

– выбор класса математической модели, языка ее описания; 
– выбор критериев соответствия модели и объекта; 
– разработка или выбор соответствующего алгоритма 
Завершается этап концептуализации построением модели 

предметной области. 
Целью разработки интеллектуальной информационной 

системы (ИИС) является поддержка принятия решения врача 
хирурга о способе завершения операции по причине перитонита. 
При этом ИИС должна обладать возможностью предоставления 
врачу прогноза вероятности благоприятного и неблагоприятного 
исхода при том или ином способе завершения операции. 

Хирургическое вмешательство по причине перитонита мо-
жет быть завершено тремя способами: 

1. Наглухо, при котором происходит сшивание шва. После-
дующие хирургические вмешательства не планируются. 

2. Лапорастома – открытый или полуоткрытый метод лече-
ния перитонита, обеспечивающий отток микробно-токсической 
жидкости (экссудата), скапливающейся в брюшной полости, 
посредством установления специальных трубок. Лапорастомия 
позволяет выполнять повторные промывания брюшной полости. 

3. Программируемая релапаратомия – повторная операция 
через 1-7 дней для проведения санации брюшной полости. [1] 

Выбор любого из вариантов завершения операции приводит 
к трем вариантам исходов:  

– выздоровление; 
– летальность; 
– повторное хирургическое вмешательство. 
Постановку задачи принятия решений, понимаемую как за-

дачу выбора способа завершения операции, можно сформировать 
следующим образом. Пусть Y – множество альтернатив (способов 
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завершения операции по причине перитонита), Z – множество 
возможных исходов. Y, Z – произвольные абстрактные множе-
ства. Предполагается существование причинной связи между 
выбором некоторой альтернативы Yyi ∈  и наступлением неко-

торого исхода Zzi ∈ . Кроме того, предполагается наличие ме-

ханизма оценки качества выбора. Качество выбора оценивается 
качеством результата.[2] 

Первый важный момент заключается в определении харак-
тера связи способов завершения с исходами. Как известно связи 
бывают детерминированными и вероятностными. В случае ра-
боты врача-хирурга, принимающего решения во время операции, 
связь, очевидно, носит вероятностный характер, когда выбор iy  

определяет некоторую плотность распределения вероятностей на 
множестве Z. В этом случае выбор iy  не гарантирует наступле-

ния определенного исхода iz . Задачу принятия решения в этом 

случае можно отнести к задачам принятия решений в условиях 
риска (рис 1). 

 

1y 2y 3y

1z 2z 3z
 

 
Рис. 1. Граф связей способов завершения с исходами 

 
Граф представленный на рис. 1, называется графом связей 

способов завершения с исходами. При этом граф является взве-
шенным, где каждое ребро графа характеризуется числом ijP , 

которое является вероятностью наступления исхода iz  при вы-

боре способа завершения iy . В общем случае задается плотность 

распределения. Очевидно, что: 1:
1

=∀ ∑
=

n

j
ijPi   (1) 

Второй важный момент в задаче принятия решений состоит 
в изучении системы предпочтений лица принимающего решения 
(ЛПР). Существенно, что второй момент, по сути, никак не свя-
зан с первым и различные способы задания системы предпочте-
ний могут быть реализованы для каждого вида связи способов 
завершения с исходами.[3] 

Наиболее простая ситуация возникает, например тогда, ко-
гда каждый исход Zzi ∈  может быть оценен конкретным веще-

ственным числом в соответствии с некоторым отображением: 
RZf →:    (2) 

В этом случае сравнение исходов сводится к сравнению 
существующих им чисел, например, исход iz  может считаться 

более предпочтительным, чем исход jz , если )()( ji zfzf f . 

Для сравнения самих исходов можно принять выражение 

ji zz f [3]. В таком случае можно выдвинуть гипотезу H0 , ко-

торая выполняется при )()(:0 ji zfzfH f  и альтернативную 

ей гипотезу H1 , которая выполняется при )()(:1 ji zfzfH p  

или )()(:1 ji zfzfH ≡ . 

В случае, когда множество способов завершения операции Y и 
исходов Z конечны, ситуация выбора альтернативы в условиях 
риска может быть представлена в виде матрицы решений (табл. 1). 
 

Таблица 1 
 

Матрица решений выбора альтернативы 
 

Y L 
l1 … lj … lm 

y1 z11 … zi1 … z1m 
… … … … … … 
yi Zi1 … zij … zim 
… … … … … … 
yn zn1 … znj … znm 

 
Здесь { }nyyY ,...,1=  множество возможных способов за-

вершения операции, { }nmzzZ ,...,11=  множество возможных 

исходов, а множество { }mllL ,...,1=  описывает неопределенность 

обстановки и также является конечным. Данную матрицу можно 
также отразить в виде функции двух аргументов: 

,:),,( ZLYFlyFz →×=   (3) 

где, y – способ завершения операции; l – неопределенность 
в состояние пациента. 

Функция F, называемая функцией реализации, ставит в со-
ответствие каждой паре вида (y, l), исход z. Заданную матрицу 
можно интерпретировать следующим образом. При выборе хи-
рургом решения iy , реализуются различные исходы imi zz ,...,1  

из i-ой строки матрицы. Причем какой именно исход ijz  будет 

реализован, зависит от значения состояния l. Множество 
{ }mllL ,...,1=  отражает неопределенность «состояния природы» 

в момент принятия решения. Каждому состоянию природы (со-
стоянию пациента) jl  соответствует вероятность его наступле-

ния (вероятность реализации соответствующего подграфа со-

стояния): mjyzplp
n

i
iijj ,...,1),)(()(

1

==∏
=

  (4) 

где ))(( iij yzp  –  заданная вероятность наступления исхо-

да ijz  при выборе способа завершения операции iy . 

Вероятности в формуле (4) могут быть, либо заданы, либо 
рассчитаны на основании собранного статистического материала. 
Язык функций реализации является достаточно общим и позво-
ляет описывать различные ситуации неопределенности, в том 
числе и искусственно созданные «состояния среды». 

Появлению каждого iy  предшествует множество Ххi ∈ , 

где Х множество признаков отражающих состояние пациента до 
и во время операции. Некоторые признаки могут существенно 
изменяться в динамике от момента поступления пациента в ста-
ционар, до момента непосредственно оперативного вмешатель-
ства. Хирург, делая выбор в пользу того или иного способа за-
вершения операции, принимает во внимание динамику изменения 
признаков состояния пациента.  

Так анализы, проведенные во время поступления больного 
в стационар и анализы во время операции можно представить в 
виде множеств 

11 Xх i ∈  и 
22 Xх i ∈  соответственно. Тогда 

можно предположить наличие детерминированной зависимости 
между множествами Х1 и Х2. 

Функциональную зависимость на множестве признаков 
можно представить в виде некоторой функции Ψ , которая отра-
жает зависимость между некоторым признаком Х1и признаком Х2: 

21: XX →Ψ , так что 
ii xx 11 )( =Ψ , где 

11 Xх i ∈ , 
22 Xх i ∈ . 

Для того, чтобы отразить динамику, можно предположить, суще-
ствование отображений 

21 , XTXT →→ , ставящих в соответст-
вие каждому значению признака из хi некоторый момент времени 
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из T. Множество таких значений можно обозначить как T
iX . То 

есть функциональная зависимость множества признаков в дина-
мике Х1 и Х2 выглядит как ТТ XXf 21: → , так что 

221121 )(,)(),())(( XtxXtxtxtxf ∈∈= . Данное определение 

позволяет установить такое отношение между элементами мно-
жества, которое при появлении одного из элементов множества 
является причиной появления другого элемента того же множе-
ства, но не мгновенно, а по истечении некоторого времени. Та-
ким образом, диахронное появление элемента z2 в следствии по-
явления элемента z1, является моделью причинно-следственных 
связей. Однако следует заметить, что в данный момент времени 
более детальное рассмотрение моделей учитывающих изменение 
состояния среды во времени не представляется возможным в 
виду сложности их описания и реализации. К тому же те при-
знаки, которые объявлены в данной работе имеют всего две вре-
менные градации, что является весьма примитивным отражением 
динамики. Поэтому в данной работе вместо функциональной 
зависимости вида 

221121 )(,)(),())(( XtxXtxtxtxf ∈∈=  будет 

использована зависимость ),,( 21 xxf  
2211 )(,)( XtxXtx ∈∈ , а 

Х1 и Х2 объединены в одно множество Х, т.е. XXX ∈∪ 21
.[4] 

Третий важный момент в постановке задачи принятия ре-
шений врача-хирурга заключается в том, что альтернатива 

Yyi ∈  (способ завершения операции)зависит от множества 

состояний пациента Xxi ∈ . Имеется в виду общее состояние 

пациента, общий анализ крови, общий анализ мочи и биохимиче-
ский анализ крови и т.п. В условиях определенности функцио-
нальная зависимость сама по себе является однозначной, т.е. 
наличие определенного состояния х гарантировано определяет 
единственный исход y, то есть )(xy ϕ= . Наличие множества 

альтернатив приводит к множеству функций )(xy ii ϕ= - семей-

ству математических моделей. Причем каждая такая i-ая модель 
является уравнением множественной линейной (нелинейной) 
регрессии: 
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где Yyi ∈ – многомерная модель множественной линей-

ной регрессии, 
ijX – независимые переменные, 0

iβ  – свободный 

коэффициент модели, 
ijβ  – параметры модели, ε – случайная 

составляющая, n – количество способов завершения операции 
n=3, m – количество признаков участвующих в модели. 

Сложные системы не могут быть ограничены одной един-
ственной моделью. Для каждого объекта, рассматриваемого как 
черный ящик, можно найти бесконечное множество уравнений, 
имеющих схожие проявления. Естественным образом ставится 
вопрос, о нахождении оптимальной математической модели 
удовлетворяющей некоторому критерию. Для решения этой зада-
чи генерируются определенные наборы уравнений различной 
сложности и структуры. В последствии из всего множества вы-
бирается одно уравнение удовлетворяющему заданному крите-
рию К. В соответствии с некоторым отображением: 

KYxyi ii →=∀ :),(, ξϕ    (6) 

Здесь математическая модель iy  оказывается более пред-

почтительной чем математическая модель jy , если 

)]([)]([ xx ji ϕξϕξ f . 

Итак, постановка задачи принятия решения врачом хирур-
гом о способе завершения операции по причине перитонита как 
задачи выбора альтернатив из некоторого множества может быть 
сформулирована следующим образом: 

ZLYFlyFZ →×= :),,( ,  (7) 

KYYyXxxyi iiii →∈∈=∀ :,,,),(, ξϕ , (8) 
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i
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Требуется определить функцию реализации, которая ставит 
каждой паре «способ завершения операции – неопределенность» 
в соответствие исход. Причем способ завершения выбирается из 
множества моделей на основе некоторого критерия оптимально-
сти. Для решения поставленной задачи требуется выбрать аль-
тернативу (способ завершения операции), которая ведет к наи-
лучшему исходу оперативного вмешательства (выздоровлению 
пациента). 

На рис.2. представлена функциональная структура модели 
принятия решений. Модель определена, если определены все 
элементы, из которых она состоит.  

Данная модель состоит из пяти элементов: модель состоя-
ния пациента, модель оценки альтернативы, модель оценки ис-
хода выбора альтернативы, модель анализа результатов, модель 
оценки результатов. 

Элементами функциональной структуры модели принятия 
решений являются (рис. 2): 

x∈Х – состояние пациента, определенное на множестве со-
стояний; 

y∈Y – возможные альтернативы способов завершения опе-
рации по причине перитонит; 

z∈Z – возможные исходы после оперативного вмешатель-
ства по причине перитонит; 

l∈L – множество состояний неопределенности природы 
при оперативном вмешательстве по причине перитонит; 

– функция оценки оптимальности принимаемого решения; 
)(xy ϕ=  – множество математических моделей альтерна-

тив; 
),( lyFZ =  – множество функций реализаций. 

 

 
 

Рис. 2. Функциональная структура модели принятия решения. 
 

Очевидно, что определить такие множества, как множество 
состояний пациента X или множество неопределенностей состоя-
ния природы L влияющих на исход оперативного вмешательства 
по причине перитонит весьма сложная задача. Таким образом 
построение модели принятия решения завершения оперативного 
вмешательства по причине перитонит требует решения следую-
щих задач: 

– определение множества признаков Х для построения ма-
тематической модели способа завершения операции; 

– определение множества альтернатив Y и множества исхо-
дов Z для построения модели исхода (результаты хирургического 
вмешательства); 

– выбор и обоснование математических методов построе-
ния моделей )(xy ϕ=  «Способ завершения операции»; 
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– построение прогностических моделей ),( lyFZ = , по-
зволяющих прогнозировать исход, того или иного метода завер-
шения хирургического вмешательства; 

– определение адекватности полученных моделей 
KYxyi ii →=∀ :),(, ξϕ  на выборках данных пациентов 

хирургических отделений больниц г. Сургута; 
– разработка информационного, алгоритмического, про-

граммного обеспечения ИИС поддержки принятия решений про-
гнозирования исхода при завершении хирургического вмеша-
тельства по причине перитонита.  
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УДК 612.821.1 
 

ИНДИВИДУАЛЬНО-ЛИЧНОСТНЫЙ ПОДХОД К ОЦЕНКЕ 
УСПЕШНОСТИ СПОРТСМЕНОВ ( НА ПРИМЕРЕ ПУЛЕВОЙ 

СТРЕЛЬБЫ) 
 

Р.В. РОЖАНЕЦ, А.В. СМОЛЕНСКИЙ, А.В. МИХАЙЛОВА,  
А. А. НОВИКОВ, И.Б ЗОЛОТАРЕВ* 

 
Статья посвящена результатам обследования 58 спортсменов стрел-
ков обследованы в предсоревновательном периоде с помощью пси-
хологических тестов «16 личностных факторов» Р. Кэттелла и 
«Прогрессивные матрицы» Равенна.  
Ключевые слова: спортсмены стрелки, психодиагностика, прогноз 
успешности, личностные особенности.  

 
При относительном равенстве технической и физической 

подготовки на передний план выступают индивидуально-лично-
стные характеристики спортсменов-стрелков при прогнозе ус-
пешности их спортивных достижений, особенно в соревнова-
тельном (стрессовом) периоде. 

Литературные данные по этому вопросу противоречивы, 
что связано с различными методологическими и методическими 
подходами. Преобладает функциональный подход к личности, в 
основном анализируются отдельные психические функции: вни-
мание, мышление, волевые усилия, мотивация, способность к 
саморегуляции, «чувство времени», работоспособность, темпера-
мент, и т.п. [1-5,9], что затрудняет прогноз поведения спортсмена 
в стрессовой ситуации соревнований. 
                                                           
* НИИ спортивной медицины Российского государственного университета 
физической культуры спорта и туризма, Стрелковый союз России 

Психолого-педагогические методы повышения результа-
тивности спортсменов в условиях соревнований оказались недос-
таточно эффективными.  

Цель исследования – изучение индивидуально-личност-
ный подхода с применением объективных психометрических 
методов, дающих возможность определения структурных лично-
стных характеристик (в том числе в условиях стресса), что может 
существенно улучшить прогноз успешности соревновательной 
деятельности спортсменов.  

Материалы и методы исследования. Для первичного 
психологического скрининга спортсменов стрелков, в соответст-
вии со спецификой вида спорта и возможностью реализации 
индивидуально-личностного подхода, выбраны: 1) тест «16 
личностных факторов» (16 «PF») Р. Кэттелла [6]; 2) графический 
тест «Прогрессивные матрицы» (ПМ) Равенна [7,8],. Тест 16 
«PF» предназначен для изучения особенностей личности по 16 
шкалам, позволяющим количественно оценить следующие по-
лярные тенденции: общительность – замкнутость (А), абстракт-
ное – конкретное мышление (В), эмоциональная устойчивость – 
инфантилизм (С), независимость, властность – пассивная подчи-
няемость (Е), импульсивность – сдержанность (F), настойчивость 
– уступчивость (G), смелость в сфере социальных контактов – 
застенчивость (Н), женственность – мужественность (I), соревно-
вательность, подозрительность – доверчивость (L), творческое 
воображение – практичность, реалистичность (М), расчетливость 
– бесхитростность (N), тревожность – невозмутимость (О), ради-
кализм – консерватизм (Q1), самостоятельность – зависимость 
при групповой деятельности (Q2), высокий волевой контроль 
поведения – недисциплинированность (Q3), напряженность – 
расслабленность (Q4). Необходимо отметить, что приведенные 
полярные тенденции не исчерпывают содержательной стороны 
выделенных автором теста личностных категорий. Данные об-
следования (с учетом возраста и пола) переводились в стандарт-
ные нормы (стэны).  

Тест ПМ предназначен для исследования уровня интел-
лекта, способности к обучаемости, логическому мышлению, 
абстрагированию, анализу, синтезу, категориальному уровню 
обобщений и разумному контролю общего поведения в условиях 
регламентации времени, то есть в стрессовой ситуации. Данные 
обследования представлены в баллах.  

В предсоревновательный период проведено психологиче-
ское обследование 58 спортсменов стрелков (29 мужчин и 29 
женщин, средний возраст 23,7+2,1 лет) с последующей индиви-
дуальной консультацией по результатам тестирования.  

Результаты и их обсуждение. По результатам проведен-
ного обследования были выделены две группы спортсменов с 
различным прогнозом успешности в предстоящем соревнова-
тельном периоде: 1) с позитивным – 36 человек, 2) с сомнитель-
ным и негативным прогнозом – 22 человека. В каждой из выде-
ленных групп спортсменам присвоены гипотетические ранги 
успешности или не успешности в предстоящем соревновательном 
периоде. До психологического обследования мы не располагали 
данным об успешности соревновательной деятельности спорт-
сменов.  

На следующем этапе исследования эти гипотетически ранги 
успешности были сопоставлены с реальными достижениями 
спортсменов на ответственных соревнованиях.  

Выявлена высокая частота (79%) совпадения результатов 
прогноза успешности соревновательной деятельности на основе 
индивидуально-личностного подхода к спортсменам стрелкам, с 
их реальными достижениями.  

Усредненный профиль личности успешных спортсменов-
стрелков по данным методики 16 «PF» (рис.1) отличался от лич-
ности неуспешных спортсменов достоверно более высокими 
показателями по шкалам С (6,6+0,26 и 5,1+0,33, p<0,001), M 
(6,1+0,43 и 4,9+0,43, p<0,05), Q3 (6,5+0,29 и 4,9+0,41, p<0,01), и 
более низкими показателями по шкалам I (4,2+0,31 и 5,5+0,38, 
p<0,01), О (4,3+0,34 и 6,6+0,31, p<0,01) и Q4 (4,9+0,32 и 6,3+0,30 
стэнов соответственно, p<0,01). В группе успешных стрелков 
выявлены также достоверно более высокие показатели по дан-
ным методики ПМ (50,5+0,89), по сравнению с группой неус-
пешных спортсменов стрелков (44,1+1,87 баллов, p<0,001).  

Согласно полученным данным, усредненный профиль лич-
ности успешных спортсменов стрелков характеризуется: эмоцио-
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нальной зрелостью, высоким порогом фрустрации, высокой 
стрессоустойчивостью, стабильностью, уверенностью в себе, 
умением находить оптимальный выход в затруднительных ситуа-
циях. Эти лица отличались также деловитостью, практичностью, 
продуктивностью в техническом творчестве, ярко выраженной 
индивидуальностью, невозмутимостью, высоким волевым кон-
тролем поведения, удовлетворенностью, спокойствием, расслаб-
ленностью в сочетании с высокой способностью к обучаемости, 
абстрагированию, логическому мышлению, категориальному 
уровню обобщения и разумному контролю общего поведения в 
стрессовой ситуации.  

Для лиц с невысокими или нестабильными достижениями в 
соревновательном цикле, характерна напряженность, возбуди-
мость, повышенная утомляемость, низкая стрессоустойчивость, 
склонность к ошибкам, случайностям, паническим реакциям, невы-
сокий интеллектуальный и волевой контроль поведения, дезорга-
низация мыслительной деятельности в стрессовой ситуации.  

 

 
 

Рис. Усредненный профиль личности успешных и неуспешных  
спортсменов-стрелков (достоверность различий между группами 

 * – р<0,05, ** –р<0,01, *** – р<0,001) 
 

Вывод. Полученные данные позволяют сделать предвари-
тельные выводы о возможности прогноза успешности соревнова-
тельной деятельности спортсменов-стрелков, а также необходи-
мости реализации индивидуально-личностного подхода к работе 
со спортсменами.  

Представляется целесообразным ориентироваться на дан-
ные психологического обследования при отборе спортсменов в 
сочетании с оценкой здоровья. Для спортсменов в нестабиль-
ными результатами в соревновательный период желательно при-
менение индивидуальных и групповых немедикаментозных ме-
тодов психокоррекционного и психотерапевтического вмеша-
тельства (методы релаксации, медитации, НЛП и другие) для 
улучшения деятельности спортсменов в стрессовой ситуации.  
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Статья посвящена состоявшейся в сентябре 2011 г. в г. Туле конфе-
ренции на тему «Приоритетные направления охраны здоровья ре-
бенка в неврологии и психиатрии (диагностика, терапия, реабилита-
ция и профилактика)». В ходе работы конференции были рассмот-
рены современные аспекты организации неврологической и психи-
атрической помощи детям, проблемы профилактики, клинико-
диагностических и коррекционно-терапевтических стратегий, инте-
гративной деятельности детских психиатров и неврологов по меди-
ко-социальным, правовым и профилактическим проблемам.  
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В г. Туле 22-23 сентября 2011 г. на базе ФГБОУ ВПО 

«Тульский государственный университет» и ГУЗ ТО «Тульская 
областная детская психоневрологическая больница» в соответст-
вии с приказом Минздравсоцразвития России № 768 от 
21.07.2011 г. состоялась конференция «Приоритетные направле-
ния охраны здоровья ребенка в неврологии и психиатрии (диаг-
ностика, терапия, реабилитация и профилактика)». В работе кон-
ференции приняли участие 284 специалиста – психиатры, невро-
логи, психологи, специалисты смежных дисциплин, пред-
ставившие 49 регионов Российской Федерации, стран Балтии и 
СНГ.  

В ходе работы конференции ведущими отраслевыми спе-
циалистами были рассмотрены современные медико-социальные 
проблемы охраны психического здоровья детей. Была представ-
лена информация об основах государственной политики в об-
ласти детского здравоохранения, выполнении текущих и форми-
ровании новых федеральных профильных научно-практических 
программ в области педиатрии, психиатрии и неврологии, совер-
шенствовании ведомственной нормативно-правовой базы и про-
водимой в здравоохранении модернизации. Освещены междуна-
родные (ВОЗ) и российские (государственные и ведомственные) 
стратегии сохранения здоровья детей в психиатрии и неврологии, 
представлены клинико-эпидемиологические показатели болез-
ненности, заболеваемости психическими и поведенческими рас-
стройствами детского и подросткового населения и тенденции 
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расширения спектра диагностических высокотехнологичных 
видов помощи, профессиональной помощи детям-инвалидам.  

 Широко обсуждались вопросы модернизации детского 
здравоохранения, в том числе развитие реабилитационной и са-
наторно-курортной медицинской помощи детям в неврологии и 
психиатрии. Рассматривались организационные аспекты оказания 
специализированной, в том числе высокотехнологичной меди-
цинской помощи и ее нормативно-правовое обеспечение. Веду-
щими специалистами страны, учеными и практиками обосновы-
вались тенденции профилактической деятельности в детской 
психиатрии и неврологии. Приоритетными остаются направления 
предупреждения смертности, раннего вмешательства, снижения 
инвалидизации и программы оздоровления детей.  

На конференции был представлен передовой, инновацион-
ный федеральный и региональный опыт профильных учреждений 
по расширению внебольничных полипрофессиональных форм 
помощи при кризисных состояниях в области предупреждения 
детского суицида и психокоррекционной помощи детям-жертвам, 
пострадавшим от преступлений.  

Особый интерес вызвало обсуждение проекта Федераль-
ного Закона «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», что 
указывает на его актуальность и необходимость скорейшего при-
нятия. В пленарных докладах были отражены проблемы разра-
ботки и внедрения медицинских стандартов в отрасли, вопросы 
профессиональной компетенции, диагностики по смежным в 
неврологии и психиатрии нозологиям, задачи современной пси-
хофармакотерапии, уровень оснащения профильных стационар-
ных учреждений высокотехнологичными видами помощи, совре-
менными компьютерными диагностическими комплексами, реа-
билитационными подразделениями, а также тенденции развития 
внебольничных услуг детскому и подростковому населению.  

Основной целью модернизации психиатрической помощи 
детям является повышение ее качества и доступности, снижение 
инвалидности по психическому заболеванию, уровня аутоагрес-
сивного и агрессивного поведения. 

По мнению специалистов в области детской психиатрии со-
вершенствование оказания психиатрической помощи детям в 
условиях модернизации здравоохранения в субъектах РФ должно 
включать:  

– обновление и переоснащение сети детских психиатриче-
ских лечебных учреждений, создание необходимых условий и 
материального обеспечения для внедрения порядка и стандартов 
оказания психиатрической помощи детям; 

– обеспечение и совершенствование непрерывного меди-
цинского образования в области детской психиатрии; 

– внедрение во всех субъектах Российской Федерации по-
рядка и стандартов оказания помощи детям при психических 
расстройствах и нарушениях поведения; 

– проведение реструктуризации психиатрического коечного 
фонда субъекта для оптимизации оказания медицинской и реаби-
литационной помощи детям, страдающим психическими рас-
стройствами, в соответствии с потребностями регионов, с учетом 
данных заболеваемости, а также эффективности использования 
имеющегося коечного фонда;  

– обеспечение развития стационарзамещающих технологий 
в практике оказания психиатрической помощи детям; 

– оптимизацию и контроль за госпитализацией и сроками 
пребывания детей в стационаре с учетом реальной потребности и 
соблюдением норм Закона РФ «О психиатрической помощи и 
гарантиях прав граждан при ее оказании»; 

– открытие в психиатрических стационарах отделений 
«Мать и дитя»;  

– организация и развитие в регионах подразделений для 
оказания специализированной помощи детям и подросткам с 
кризисными состояниями и профилактики суицидального пове-
дения (отделение «Телефон доверия», кабинеты социально-пси-
хологической помощи, отделение кризисных состояний); 

– разработку и финансовое обеспечение программ превен-
ции психической патологии, охраны психического здоровья де-
тей на основе межведомственного, междисциплинарного взаи-
модействия с учетом региональных особенностей; 

– обеспечение ежеквартального мониторинга эффективно-
сти и качества работы подразделений психиатрической службы 
по оказанию помощи детям. 

В рамках конференции были проведены рабочее совещание 
и профильные комиссии главных специалистов детского невро-

лога и психиатра Минздравсоцразвития России. Обсуждались 
следующие вопросы: 

 – организация психиатрической и неврологической по-
мощи детям и подросткам в свете модернизации здравоохране-
ния;  

– мониторинг здоровья детей и подростков;  
– роль и место детских психиатров и неврологов; 
Не только исследовательский, но и большой практический 

интерес представляют организованные в рамках конференции 
школы: 

– школа для специалистов по редким (орфанным) заболева-
ниям в неврологии и психиатрии;  

– школа для специалистов по семейной психотерапии; 
– школа для специалистов по вопросам диагностики эпи-

лептической болезни; 
– школа по вопросам реабилитации и санаторно-курортной 

помощи. 
 Как отмечалось участниками конференции, до 800 тыс. де-

тей страны регулярно первично обращаются за психиатрической 
помощью в амбулаторное звено. В 2005-2010 гг. выявлено более 
полумиллиона детей-инвалидов с различными формами заболе-
ваний. При этом ведущими заболеваниями, приводящими к инва-
лидизации ребенка, являются психические расстройства, что 
составляет 25% от общего числа детей-инвалидов. Потери от 
инвалидизации в детском возрасте трудно исчислимы. Дети, 
страдающие психоневрологической патологией, в том числе и 
дети-инвалиды остаются наиболее не защищенной и наиболее 
уязвимой группой населения. Программы социальных гарантий и 
профильной поддержки, реабилитации и социализации на мест-
ном уровне остаются недостаточно развитыми. Необходимо го-
сударственное обеспечение программ поддержки детей с пси-
хическими расстройствами. 

Рассмотрев современные вопросы организации неврологи-
ческой и психиатрической помощи детям, проблемы профилак-
тики, клинико-диагностических и коррекционно-терапевтических 
стратегий, интегративной деятельности детских психиатров по 
медико-социальным, правовым и профилактическим проблемам, 
была принята следующая резолюция: 

«С учетом специфики детского и подросткового возраста, 
необходимости развития на местах современной специализиро-
ванной амбулаторной, стационарзамещающей и стационарной 
помощи детскому населению (проблемы организации службы, 
проведения профилактических, лечебных, экспертных, реабили-
тационных мероприятий, работы по предупреждению суицида и 
кризисным состояниям), с развитием инновационных технологи-
ческих направлений в службе, а также полипрофессиональных 
форм деятельности, обеспечивающих защиту и права ребенка-
инвалида, необходима разработка проекта профильной Государ-
ственной программы социальных и медицинских гарантий детям-
инвалидам по психическому расстройству.  

С учетом данных Следственного комитета и Генеральной 
прокуратуры РФ по составам насильственных преступлений про-
тив детей, необходима разработка проекта Федерального закона «О 
защите и комплексной медико-психологической реабилитации 
детей, пострадавших от насильственных преступлений».  

Федеральным научно-исследовательским институтам, спе-
циализирующимся по вопросам охраны психического здоровья 
населения страны, усилить внимание к разработке критериев 
оценки психического здоровья детей. 

В целях усиления вертикали управления службой охраны 
психического здоровья детского населения ввести внештатные 
должности главных детских специалистов - экспертов психиатров 
федеральных округов России. 

Профильным кафедрам ведущих психиатрических научно-
исследовательских институтов и медицинских академий после-
дипломной подготовки активизировать работу по введению спе-
циальности, требующей углубленной подготовки - «детская пси-
хиатрия». 

По результатам мониторинга детского и подросткового 
суицида обратиться в Министерство здравоохранения и социаль-
ного развития Российской Федерации с просьбой о рассмотрении 
развития профильных служб, обеспечивающих предупреждение 
кризисных ситуаций и профилактику при поддержке Федераль-
ной целевой программы и предупреждение смертности от выяв-
ленных причин. 
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Обсуждено, что основные целевые показатели эффективно-
сти модернизации здравоохранения в части охраны психического 
здоровья детей в субъектах РФ должны включить: 

– показатели структурной эффективности (обеспеченность 
детскими и подростковыми психиатрами, обеспеченность кой-
ками, местами дневного стационара); 

– первичное выявление психических расстройств у детей и 
подростков; 

– первичный выход на инвалидность; 
– число суицидов в детско-подростковой популяции; 
 – удельный вес медицинских организаций, обеспечиваю-

щих оказание психиатрической помощи детям в соответствии с 
порядками и стандартами. 

В связи с переходом в 2012 г. на новые стандарты по выха-
живанию новорожденных с низкой и экстремально низкой мас-
сой тела необходимо отраслевыми нормативными актами опре-
делить единый методический подход по развитию системы ран-
него вмешательства, в том числе для детей с психоневрологиче-
ской патологией. 

Подразделения службы раннего вмешательства целесооб-
разно разворачивать на базе существующих реабилитационных 
центров (отделений) и больниц (центров) восстановительного 
лечения.  

Необходимо наладить внутриведомственное взаимодейст-
вие специалистов ЛПУ, санаториев по обеспечению преемствен-
ности между поликлиниками, стационарами и санаториями в 
обеспечении последовательности, непрерывности процесса доле-
чивания, ранней реабилитации и оздоровления детей.  

Мероприятия медицинской реабилитации следует включить 
в стандарты оказания медицинской помощи как неотъемлемую 
часть медицинской помощи, сопровождая лечение заболевания 
на всех этапах. С целью повышения эффективности медицинской 
реабилитации необходимо строить программы реабилитации с 
учетом индивидуального реабилитационного потенциала и рас-
четом шкал бальной оценки степени тяжести нарушений. 

С целью повышения эффективности реабилитации необхо-
димо ввести в штаты учреждений восстановительного лечения 
для детей с психоневрологической патологией специалистов 
дефектологов, физиологов и социальных педагогов. 

Рекомендовать сохранить в номенклатуре врачебных спе-
циальностей специальность «врач восстановительной медицины» 
(приказом от 23 апреля 2009 г. Министерства здравоохранения и 
социального развития РФ № 210н «О номенклатуре специально-
стей специалистов с высшим и послевузовским медицинским и 
фармацевтическим образованием в сфере здравоохранения РФ» 
специальность «Восстановительная медицина» введена, а приказом 
Министерства здравоохранения и социального развития Россий-
ской Федерации от 9 февраля 2011 г. № 94н исключена), так как 
специалист подобного профиля обладает широкими знаниями в 
области физиотерапии, лечебной физкультуры, кинезитерапии и 
других методов и способен создавать комплексные программы 
реабилитации с учетом всех воздействующих лечебных факторов.  

Необходимо включить в программу подготовки специали-
стов по восстановительной медицине методы обучения совре-
менным, основанным на мировом опыте, технологиям физиче-
ской терапии (в т.ч. Войта- и Бобат-терапии). 

В рамках программы модернизации здравоохранения с це-
лью повышения доступности медицинской помощи необходимо 
предусмотреть мероприятия по расширению сети учреждений 
восстановительного лечения детей, а также укреплению их мате-
риально-технической базы, оснащению высокоинформативными 
диагностическими системами для ранней и объективной диагно-
стики и оборудованием для своевременной высокоэффективной 
реабилитации. 

С целью раннего выявления наследственных и врожденных 
заболеваний, профилактики детской инвалидности, необходимо 
осуществлять поддержку и развитие медико-генетических центров, 
а также создать регистры детей с нервно-мышечной патологией, 
церебральным параличом и редкими (орфанными) заболеваниями». 

Обмен опытом и компетентное обсуждение актуальных во-
просов всеми заинтересованными специалистами позволяют 
пополнить профессиональные знания, объединить усилия в ока-
зании помощи детям, а также дают толчок к дальнейшему разви-
тию и совершенствованию детского здравоохранения регионов и 
Российской Федерации в целом.  
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ ОБУЧЕНИЯ ХУДОЖЕСТВЕННОМУ 
ТВОРЧЕСТВУ  

 
А.С. ТРОИЦКИЙ, С.А. ВАСИН, А.А. ХАДАРЦЕВ* 

 
В работе освещена проблема обучения художественному творчеству 
на современном этапе, сопряженная с целесообразностью примене-
ния в педагогическом процессе синергетических идей, принципов 
системного анализа и синтеза. Это обусловлено также наличием 
когнитивных и гносеологических предпосылок развития креативно-
го, творческого воображения. Синергетика позволяет по новому 
оценить вклад таких неоднозначных художников прошлого, как Ка-
зимир Малевич, в прошлое, настоящее и будущее художественного 
творчества. Дизайнерское образование является синергетическим 
процессом, в котором обучение рисунку является параметром по-
рядка, управляющим фактором. 
Ключевые слова: синергетика, художественное творчество, пик-
сель, культура. 

 
Синергетические идеи И.Р. Пригожина, Г. Хакена нашли в 

постнеклассической науке много сторонников в различных облас-
тях знаний из-за определенного тупика в представлении окружаю-
щего мира. Единство механизмов процессов самоорганизации 
социоприродных систем было положено в основу единого синерге-
тического представления живой и неживой природы, жизни и 
творчества человека, культуры и общества, базирующегося на 
единых законах развития. Идеи синергетики проникли и в образо-
вательную сферу, реализуясь в процессах управления учебно-
воспитательным процессом, в моделировании и прогнозировании 
развития общеобразовательных систем, в дидактическом осмысле-
нии адаптации синергетики к содержанию образования [1,2,3]. 

Педагогика в последние годы активно использует количе-
ственную оценку субъектов педагогического процесса (коэффи-
циенты креативности, интеллекта, личностных качеств, уровня 
достижения учениками различных показателей, технологий, 
средств и способов освоения учебного материала). В настоящее 
время создается эмпирический базис, на основе которого будет 
осуществлен переход к качественному описанию процессов в 
системах образования [4]. 

Гносеологические и когнитивные предпосылки обучения ху-
дожественному творчеству. Образование предполагает взаимо-
действие и взаимосодействие когнитивной сферы (сознания) 
обучающего и обучаемого. Это диалогизированная идея взаимо-
творчества. В процессе образования создаются образы окружаю-
щего мира, которые систематизируются, трансформируясь через 
систему знаний. Миропознание через образы – характерный ат-
рибут искусства. То или иное произведение изобразительного 
искусства является своего рода эталоном, содержащим в самом 
себе образовательное пространство, в котором реализуются педа-
гогические, образовательные цели. В каждом таком произведении 
отражаются не только уровень технической подготовки, но и 
художественный стиль, а также окружающий художника внеш-
ний мир, в котором он творит. В процессе образования осуществ-
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ляется межсубъектная познавательная деятельность, в которой 
обязательным виртуальным фактором является само художест-
венное произведение. Человеку свойственно воображение, спо-
собность создавать образы. При этом может иметь место воссоз-
дающее (репродуктивное) воображение, или творческое (креа-
тивное) воображение. Важнейшей задачей обучения художест-
венному творчеству является раскрытие и стимуляция творче-
ского воображения, лежащего в основе гносеологических (позна-
вательных) процессов. Н.В. Форман (1994) выделил три главных 
аспекта развития творческого воображения: воображение, как 
акт сознания и его место в структуре мышления, познавательная 
функция и способность быть продуктивным, творческим [5]. 
Увлечение множества ученых, философов искусством – способ-
ствовало стимуляции их творческого воображения, столь необ-
ходимого в различных областях знаний. Воображение интегри-
рует в себе логическое и чувственное, в результате чего материа-
лы прошлого опыта становятся истоком новых впечатлений.  

Cупрематизм Казимира Малевича сквозь призму синерге-
тики. Множество кривотолков до сих пор вызывает творчество, 
например, Казимира Малевича, продемонстрировавшего свой 
«Черный квадрат» в 1915 г. на «Последней футуристической 
выставке картин 0,10 (ноль-десять)» в тогда еще Петрограде. 
Тогда же им был декларирован «супрематизм» (от лат. supremus – 
высочайший, преодолевающий), как новый живописный реализм, 
выходящий за рамки привычного, видимого мира и уводящего в 
Ничто, в Абсолют. Круг, квадрат, крест и прямоугольник на бе-
лом фоне от Малевича, по мнению О. Кабановой – «главные 
черные метки в истории мировой живописи, как знак неизбежно-
сти». Проживающие в Германии российские художники Романо-
вы в своем проекте «Победа Солнца» – апологеты, по их мнению, 
нового художественного направления «Аброгативизм» (от лат. 
abrogation – отмена), которое как бы раскрывает тайну «Черного 
квадрата», представляя его как предвидение Малевичем появле-
ния пикселя, черного квадрата, лежащего в основе современного 
виртуального мира. Малевич же считал, что черный квадрат – 
основа живой Природы [6].  

В толковом словаре можно найти следующее определение: 
пиксель (пиксел, picture element, pixel) – наименьшая точка или 
элемент изображения, обладающий особыми цветовыми и/или 
яркостными характеристиками [7]. Применительно к компьютер-
ной технике пиксель представляется в виде черно-белых или 
цветных точек, на которые разделен экран монитора. Управляя 
яркостью их свечения, можно рисовать, чертить, строить графи-
ки. Чем больше пикселей в строке и по вертикали, тем выше раз-
решающая способность изображения на экране монитора 
[8].Термин пиксель получил широкую популярность вместе с 
развитием цифровой фото- и видеотехники. Пиксель – это точки, 
образующие картинку, которую мы видим на компьютерном 
дисплее или экране телевизора. Один оцифрованный кадр может 
состоять из нескольких миллионов таких точек. Любой пиксель 
состоит из пяти элементов информации, два из которых опреде-
ляют координаты: положение по вертикали и по горизонтали. А 
еще три определяют цвет: яркость красного, синего и зеленого 
цвета. Совместно все эти элементы информации позволяют счи-
тывающему устройству определить правильный цвет точки и 
поместить ее в правильном месте на экране. Все пиксели, запол-
няющие экран, вместе образуют один кадр. Часто употребляется 
термин мегапиксель – величина в один миллион пикселей, из 
которых создается изображение. Обычно в мегапикселях измеря-
ют размер фотографии или отсканированного снимка. В мегапик-
селях отображается одна из существенных характеристик фото-
аппарата – разрешение матрицы. Чем больше физический размер 
матрицы, тем качественнее получается снимок. Даже при одина-
ковом количестве пикселей качество фотографий с разных фото-
камер может оказаться разным. Размер пиксельных ячеек приоб-
ретает первостепенное значение по сравнению с их количеством. 
Чем меньше размер пикселя, тем выше уровень шума изображе-
ния. Размер пиксельных ячеек влияет на динамический диапазон 
– это способность светочувствительных ячеек матрицы воспроиз-
водить детали объекта в определенном диапазоне ступеней экс-
позиции, насколько точно может камера передавать оттенки [9].  

Эта детализация, казалось бы, не имеет никакого отноше-
ния к художественному творчеству (кроме художественного 
фото). Однако технические достижения XX и XXI века неминуе-

мо несут на себе отпечаток исторического прошлого живописи. С 
1982 года специалистами корпорации «Xerox» Робертом Флега-
лом и Адель Голдбертом впервые используется термин «pixel art» 
(пиксель-арт). Восьмидесятые годы прошлого века стали верши-
ной этого стиля изобразительного искусства, хотя пиксельная 
графика появилась на десять лет раньше [10]. 

Пиксель-арт можно определить, как разновидность компью-
терной живописи, в которой изображение создается и редактирует-
ся на пиксельном уровне. В растровых графических редакторах они 
могут быть не профессиональными (как Microsoft Paint), при этом в 
работе используются всего три инструмента – «прямая», «каран-
даш» и «заливка». Пиксельную графику сравнивают с такими ви-
дами изобразительного искусства, как мозаика, вышивка крестом и 
бисером. К достоинствам пиксель-арта относят достаточную про-
стоту исполнения, не требующую серьезных художественных на-
выков. Достаточно иметь мощный компьютер или сложные про-
граммы. Изображения, выполненные в технике пиксель-арта, хо-
рошо смотрятся на мониторах, например, жидкокристаллических, 
которые четко выделяют границы пикселей [11]. 

Пиксель-арт является основой компьютерного дизайна. 
Несмотря на трудоемкость создания пиксельных изображений, 
этот вид компьютерной графики широко используется: иконки 
для оперативных систем, рекламные баннеры, и разнообразные 
игры. Пиксель-арт используется не только в проектах, предна-
значенных для мобильных телефонов и других устройств с низ-
ким разрешением экрана и небольшой памятью, но и на крупных 
игровых порталах. 

Первой программой для создания пиксель-арта была 
«Super Paint», сейчас для этого используют практически любой 
растровый редактор. Главное, чтобы он позволял многократно 
увеличивать изображение и предоставлял возможность редакти-
ровать отдельные пиксели. Используются такие пакеты, как 
«Paint», «Painter» и «Adobe Photoshop». 

Применяются в пиксель-арте различные инструменты, в 
том числе кисти, автофигуры и сглаживающие фильтры, что 
позволяет добиться хороших результатов. 

В общих чертах пиксель-арт можно разделить на два на-
правления: 

• изометрическая графика – изображение предметов в ди-
метрической проекции. 

• неизометрический пиксель-арт – представление объектов 
в различных (сверху, снизу, сбоку, в перспективе) проекциях [12]. 

Вряд ли можно отнести «Черный квадрат» к осознанному 
предвидению Малевича, несмотря на его обстоятельное обосно-
вание супрематизма. Это скорее некая неосознанная, но прочув-
ствованная идея множества размерностей пространства. Это 
ощущение бесконечности границ окружающего мира, проявляю-
щейся в конечных точках его существования. Это как раз творче-
ская реализация воображения художника. Конвергентный, си-
нергетический подход позволяет подойти к оценке художествен-
ного творчества Малевича с эстетически-научных позиций, кото-
рые не всегда дают сиюминутное эстетическое наслаждение, 
ожидаемого обывателем от художественного произведения. За-
частую (но далеко не всегда, конечно) художественное произве-
дение – это крик души художника, реализованный через специ-
фические, только ему пока доступные средства изображения.  

Какая взаимосвязь творчества Казимира Малевича с теори-
ей хаоса и синергетикой? Черный квадрат – это, по мнению свя-
щенника Бориса Михайлова, «мерзость запустения»? «Бой ико-
не»? «Предвестие тьмы»? Или «квадратное безумие», «фетиш», 
по словам художника Михаила Шемякина? Или «черные метки в 
истории мировой живописи», по высказыванию искусствоведа 
Ольги Кабановой? [13]. 

Один из принципов синергетики: единица – все, единица – 
ничто. Черный квадрат, пиксель – выступает промежуточным 
звеном между детерминизмом (причинно-следственной опреде-
ленностью) и хаосом (полной неопределенностью). Из множества 
пикселей, как структурной единицы изображения – можно соста-
вить любую непредсказуемую картину (по цветности, содержа-
нию, форме). Пиксель – все, пиксель – ничто. Как из атомов со-
ставлены молекулы, из молекул – вещество, так из пикселей – 
мегапиксель, из мегапикселей – картина. Мы видим атрибут кос-
ной природы – кристалл, или камень, или металл, имеющие оп-
ределенную форму, структуру и стабильность. Вроде бы соблю-
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дены все признаки детерминизма. Но ведь внутри этих предме-
тов молекулы находятся в хаотическом броуновском движении. 
Так из хаоса рождается порядок. В синергетике – это трактуется, 
как детерминированный хаос.  

Дизайнерское образование на современном этапе. Незави-
симо от способностей и наклонностей обучаемых, дизайнерское 
образование ориентируется на воспитание проектного мышления, 
интеграцию научного и инженерно-технического знания со спо-
собностью художественно-образного мышления. Художествен-
ные способности являются главным критерием подготовки ди-
зайнеров. Креативность, визуальное пространственное мышление 
находят отражение в способности художника дизайнера мыслить 
зрительными образами и моделями, в определении пространст-
венных соотношений, распознавании объектов по линейным 
очертаниям, реконструкции трехмерных объектов по двухмер-
ным изображениям, в зрительной памяти. 

Важно также развитие таких личностных качеств, как само-
дисциплина, контактность, независимость суждений, интуитив-
ность, эмоциональность, чувствительность, способность к само-
анализу, интерес к миру вещей, понятливость. Базируясь на исто-
рии искусства, науки и техники, дизайн черпает из нее опыт ху-
дожественного творчества и технического изобретательства. 
Кроме овладения теоретическими категориями («функция», «об-
раз», «форма» и др.), важно детальное изучение философских и 
методологических основ дизайн-деятельности. 

Необходимо общехудожественное и композиционно-
художественное образование, воспитание креативного зрительно-
го воображения, умения оперировать зрительными образами. 
Визуальное мышление базируется на восприятии визуальной 
информации и ее интерпретации с помощью кодов, стереотипов и 
конвенций. Воображение выступает в виде внутренней версии 
увиденного, реализующейся в изображении, как эквиваленте 
воображения и видения. 

 Обучение рисунку обеспечивает не только навыки рисова-
ния (постановку руки и глаза), но и развитие художественного 
вкуса, когда произведения искусства включаются в творческий 
процесс рисования. Развиваются композиционное мышление и 
композиционный кругозор. Умение рисовать обеспечивает сво-
боду творчества, возможность моделировать любые пространст-
венные формы [14]. 

Микельанджело считал, что «… рисунок, который иначе 
называют искусством наброска, есть высшая точка и живописи, и 
скульптуры, и архитектуры; рисунок является источником и 
душой всех видов живописи и корнем всякой науки». 

Обучение рисунку является последовательным процессом, 
использующим дискретные (прерывистые) методики: перцептив-
ные (от лат. perceptio – восприятие), аналитические, композици-
онные, с необходимостью целостного объединения этих методик 
в последовательный и непрерывный процесс. 

Выявлены особенности подготовки педагогов в области ди-
зайна, разработана модель обучения рисунку на основе методо-
логических (культурология, философия, психология), методиче-
ских (перцепция, анализ, синтез) и технологических (профилиза-
ция рисунка) компонентов, разработано учебно-методическое 
обеспечение [15]. 

Заключение. Таким образом, проблема обучения художе-
ственному творчеству на современном этапе сопряжена с целесо-
образностью применения в педагогическом процессе синергети-
ческих идей, принципов системного анализа и синтеза. 

Это обусловлено также наличием когнитивных и гносеоло-
гических предпосылок развития креативного, творческого вооб-
ражения. 

Синергетика позволяет по новому оценить вклад таких не-
однозначных художников прошлого, как Казимир Малевич, в 
прошлое, настоящее и будущее художественного творчества. 
Дизайнерское образование является синергетическим процессом, 
в котором обучение рисунку является параметром порядка, 
управляющим фактором. 
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В последние десятилетия во всём мире отмечается рост интереса к 
вопросам социального функционирования и качества жизни пациен-
тов, страдающих органическими психическими расстройствами. Бо-
лее точное и раннее определение факторов, влияющих на делин-
квентность среди таких пациентов, позволило бы уточнить предпо-
сылки нарушенной социализации этой категории пациентов, разра-
ботать лечебно-реабилитационные программы для психически 
больных этой группы с целью профилактики их противоправного 
поведения. Установлено, что общая характеристика лиц, страдаю-
щих психическими расстройствами, совершивших в анамнезе пра-
вонарушения в состоянии, соответствующем критериям невменяе-
мости, отличается специфическими структурными и клинико-
динамическими проявлениями в сопряженности с процессами соци-
альной адаптации и социального функционирования. Наиболее зна-
чимыми предикторами неблагоприятного криминального прогноза 
являются факторы социального функционирования. 
Ключевые слова: органические психические расстройства, реаби-
литация, качество жизни, адаптация, социальное функционирова-
ние, невменяемость, общественно-опасные деяния.  

 
В последние десятилетия во всём мире отмечается рост ин-

тереса к вопросам социального функционирования и качества 
жизни пациентов. Уже в 70 годы последнего столетия эти поня-
тия приходят в общую медицину, а с начала 80 – в психиатрию. С 
этого времени они привлекают всё большее внимание, как иссле-
дователей, так и практиков и организаторов здравоохранения. 
Эти показатели становятся непременными и чрезвычайно важ-
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ными компонентами оценки результатов лечения различными 
препаратами, эффективности оказываемой помощи и, таким об-
разом, должны учитываться при планировании развития психиат-
рической службы. 

Современная медицина постепенно приходит к выводу, что 
хорошее состояние здоровья и благополучие пациента – это от-
ражение удовлетворения его потребностей и адаптации в физиче-
ской, психологической и социальной сферах. Целью лечения 
становится не только устранение болезни, но и, главным образом, 
улучшение качества жизни больного. При этом внимание врача 
фокусируется на больном как личности со всеми присущими ей 
проблемами [1,7]. 

Для совершенствования профилактики общественно-
опасных деяний и формирования системы прогностических кри-
териев, в научной литературе все больше внимания уделяется 
изучению структуры психических нарушений, клинической ха-
рактеристике состояния больных, выявлению дополнительных 
факторов, определяющих динамику, прогноз, и исход психиче-
ских расстройств, а так же факторам социального функциониро-
вания и качества жизни психически больных, совершивших про-
тивоправные деяния [3,4,5,6,8,9,10]. 

Однако, несмотря на значительное количество работ, по-
священных данной проблематике, нет точных данных, касаю-
щихся отдаленного катамнеза лиц, страдающих органическим 
психическим расстройством, признанных невменяемыми. Не 
систематизированы факторы, влияющие на клиническую дина-
мику данных состояний на этапе осуществления принудительно-
го лечения и по его завершению, а также на процесс ресоциали-
зации пациентов после пребывания на принудительном лечении. 

Цель исследования – определение факторов, влияющих на 
делинквентность среди лиц, страдающих органическим психиче-
ским расстройством, позволила бы уточнить предпосылки нару-
шенной социализации этой категории пациентов, разработать ле-
чебно-реабилитационные программы для психически больных этой 
группы с целью профилактики их противоправного поведения. 

Материалы и методы исследования. В работе использо-
ваны следующие методы исследования: клинико-психопатологи-
ческий, параклинический, сравнительно-возрастной, катамнести-
ческий, статистический (с использованием основ системного и 
структурного анализа). 

В соответствии с целями и задачами исследования, было 
выделено 3 группы: 

• основная, которая состояла из психически больных лиц, с 
установленным диагнозом органического психического рас-
стройства (ОПР), 

• первая контрольная группа, состоявшая из психически 
больных, которым установлен диагноз шизофрения (SCH), 

• вторая контрольная группа, в которую были включены 
лица с умственной отсталостью (УО). 

Отбор материала для исследования проводился по следую-
щим критериям: 

1. Наличие ранее установленного диагноза психического 
расстройства (ОПР, SCH, УО); 

2. Наличие в анамнезе факта совершения общественно-
опасного деяния (ООД), в отношении которого психически боль-
ной признан невменяемым и к нему применены принудительные 
меры медицинского характера; 

3. Клинические признаки психического расстройства, в от-
ношении которого пациент был признан невменяемым, должны 
наличествовать до совершения им ООД, по поводу которого 
пациент впоследствии был признан невменяемым; 

4. Подтверждение диагноза психического расстройства су-
дебно-психиатрической экспертизой; 

5. Наличие катамнестического периода от первого прину-
дительного лечения; 

6. Отсутствие на этапе после принудительного лечения до 
момента обследования законченных видов принудительного 
лечения; 

7. Отсутствие изменений формулировки диагноза на этапе 
от признания пациента невменяемым до момента обследования. 

При формировании групп сравнения принимались во вни-
мание диагнозы, установленные при настоящем обследовании. 
Здесь следует отметить, что во всех наблюдениях установленные 
ранее диагнозы и собственные диагностические суждения не 
имели отличий на нозологическом уровне. 

В исследовании все группы (основная и две контрольные) 
были разделены на подгруппы: 

• подгруппа принудительного лечения (ПЛ), которая со-
стоит из пациентов, вновь совершивших ООД и направленных на 
ПЛ, 

• подгруппа стационарного лечения (СЛ), которая состоит 
из пациентов, которые на этапе после принудительного лечения 
находятся, либо находились на стационарном лечении, однако 
ООД не совершали, 

• подгруппа амбулаторного наблюдения (АН), в которую 
включены психически больные, которые на этапе после принуди-
тельного лечения ООД не совершали и не госпитализировались в 
психиатрический стационар. 

Для выявления структуры психических нарушений, клини-
ческой характеристики состояния больных, выявления дополни-
тельных факторов, определяющих динамику, прогноз, и исход 
психических расстройств, а так же факторов социального функ-
ционирования и качества жизни психически больных, страдаю-
щих ОПР и совершивших противоправные деяния, нами была 
разработана карта обследования, адаптированная в Microsoft 
Excel, состоящая из паспортной и специальной частей. 

Паспортная часть включает в себя основные паспортные дан-
ные об обследуемом, формулировку диагнозов, их шифры в соответ-
ствии с международной классификацией, описание социального 
статуса больного на момент предыдущего обследованию принуди-
тельного лечения и на момент настоящего обследования и т.д. 

Специальная часть карты обследования включает данные о 
биологических, клинических и социальных факторах, которые 
обуславливают состояние больного как на момент совершения 
ООД, окончания принудительного лечения, так и на момент на-
стоящего обследования, а также факторы, определяющие социаль-
ное функционирование и качество жизни психически больных. 

Всем факторам присвоены числовые значения для удобства 
статистической обработки. Карта обследования состоит из 119 
пунктов. 

На основном этапе выполнения работы была сформирована 
группа собственных наблюдений, состоящая из 77 лиц, страдаю-
щих органическими психическими расстройствами, совершив-
ших в анамнезе ООД и признанных невменяемыми, находящими-
ся на этапе после принудительного лечения. 

Динамика клинических проявлений заболевания, факторы 
социальной адаптации/дезадаптации, показатели социального 
функционирования и качества жизни в исследуемой группе оце-
нивались как ретроспективно, так и фактически на момент прове-
дения обследования, что имеет важное методическое значение с 
учетом катамнестического характера исследования. Под катамне-
стическим периодом мы понимали временной отрезок от момента 
принудительного лечения до настоящего обследования. Его 
средняя длительность составила 11 лет, а минимально возможная 
длительность для включения в группу исследования составляла 5 
лет, что свидетельствует о достаточной продолжительности ана-
лизируемого периода для выявления основных закономерностей 
и вероятных связей между различными факторами, влияющих на 
отсутствие криминального поведения в изучаемой группе. 

Обследование проводилось на базе государственного учре-
ждения здравоохранения «Тульская областная клиническая пси-
хиатрическая больница № 1 имени Н.П.Каменева» в период 2008 
– 2011 гг. 

Обследование каждого пациента, отобранного для участия 
в исследовании, проводилось индивидуально. Тщательно изуча-
лись медицинские и юридические документы, свидетельствую-
щие об истории жизни пациента, истории развития и течения его 
заболевания, обстоятельствах и условиях совершения ООД, эта-
пах принудительного лечения, результатах социо-
реабилитационных и лечебных мероприятий. В целях объективи-
зации психического состояния пациента проводилось клинико-
психопатологическое, физикальное, параклиническое обследова-
ние с совокупной оценкой всех полученных данных. Проводив-
шаяся при настоящем исследовании стандартная процедура об-
следования пациентов, идентичная сложившейся в судебно-
психиатрической практике, включающая ЭЭГ, РЭГ, ЭхоЭГ, рент-
генографию черепа, исследование глазного дна может считаться 
достаточной для верификации диагноза. С учетом клинической 
характеристики основной изучаемой группы, особое значение 
придавалось неврологическому обследованию – неврологом 
консультированы все пациенты. 
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После заполнения всех данных карты обследования, они за-
носились в программу StatSoft Statistica 6.0 и с ее помощью мате-
матически обрабатывались в системе описательной и непараметри-
ческой статистики. Статистическая обработка полученных данных 
предполагала определение удельного веса признаков и различий с 
использованием статистических критериев для оценки уровней 
значимости (p<0,05 – достоверные различия, p<0,1 – уровень тен-
денции) при сопоставлении сравниваемых групп по изучаемому 
параметру. Для сопоставления групп по частоте встречаемости 
признака использовалось угловое преобразование Фишера (крите-
рий Фишера – φ). 

Исходя из целей и задач настоящей работы, процедура ана-
лиза исходных данных проводилась по следующему алгоритму: 

1. Анализ общей совокупности обследованных групп. 
2. Сопоставительный анализ групп больных, различающих-

ся, помимо нозологической принадлежности, такими параметра-
ми, как клиническая динамика, криминологическая характери-
стика и уровень социального функционирования. Интегральная 
оценка благоприятных и неблагоприятных клинических и соци-
альных факторов, влияющих на криминальность индивидов, 
выстраивалась из констелляции параметров динамики психопа-
тологических расстройств и факторов социальной адаптации в 
катамнестическом периоде. 

3. Сравнительный анализ структуры клинической динамики 
и социального функционирования исследованных групп и под-
групп с учетом разработки критериев прогноза и профилактики 
криминогенности среди больных органическими психическими 
расстройствами. 

Общая характеристика фактического материала работы 
представлена по результатам анализа общей базы данных (235 
наблюдений), сформированной только из собственных наблюде-
ний, т.к. оценка уровня социального функционирования и качест-
ва жизни представлялась невозможной без непосредственного 
обследования пациента. 

Результаты и их обсуждение. Всего обследовано 235 че-
ловек, из них 209 (88,94%) – мужчины и 26 (11,06%) – женщины. 
Возрастной состав обследованной группы был неоднородным, 
средний возраст обследованных составил 45 лет. Возрастной 
состав обследованных в различных гендерных группах не иден-
тичен, однако в обеих гендерных группах преобладали лица 
среднего возраста (свыше 30 до 60 лет), которые составили 
65,96% (155 человек) от всей выборки в целом (лица молодого 
возраста (до 30 включительно) – 17,87% (42 человека); старче-
ского (свыше 60 лет) – 16,17% (38 человек). 

Обследованные пациенты на момент совершения первого 
принудительного лечения (предшествовавшего настоящему об-
следованию) в возрастных категориях распределились следую-
щим образом: до 30 лет включительно 113 человек (48,09%), 
свыше 30 до 60 лет включительно 112 человек (47,66%), старше 
60 лет 10 человек (4,25%). Средний возраст на момент первого 
принудительного лечения составил 34 года. При этом у мужчин 
преобладали лица молодого возраста 105 человек или 50,24%. У 
женщин преобладали лица зрелого возраста 16 человек или 
61,54%. Среди обследованного контингента у 52 пациентов 
(22,13%) сопутствующим диагнозом были различные стадии 
алкогольной зависимости. При этом, у женщин, ранее совершив-
ших противоправные деяния, чаще встречается алкогольная зави-
симость, чем у мужчин. 

Уровень образования к моменту настоящего обследования 
сохранился практически на том же уровне, что и на момент первого 
принудительного лечения. Однако следует отметить, что двоим 
обследованным удалось повысить свой уровень образования от 
неоконченного среднего до среднего-специального, т.е. кроме 
образования они смогли приобрести рабочую специальность. 

Уровень социального функционирования наиболее показа-
тельно иллюстрирует уровень занятости пациентов. Согласно 
полученным данным, на момент первого принудительного лече-
ния незанятыми были более 70% пациентов (169), при настоящем 
обследовании незанятыми было уже более 85% пациентов (206). 
При этом необходимо отметить, что из тех пациентов, что были 
не заняты к моменту совершения ООД первого принудительного 
лечения, 84 не имели группы инвалидности, что составляло 
49,7% от общего числа незанятых на тот момент пациентов. От 
общего количества незанятых пациентов на момент настоящего 
обследования не имели группы инвалидности 9 человек, что 
составило 4,37%. 

Количество лиц, занимавшихся малоквалифицированным 
трудом на момент первого принудительного лечения и на момент 
настоящего обследования составил соответственно 32 (13,62%) и 
21 (8,94%), квалифицированным трудом – 19 (8,09%) и 1 (0,43%) 
соответственно, учащиеся – 3 (1,28%) и 0 (0,00%), пенсионеры – 
12 (5,10%) и 7 (2,98%). 

за катамнестический период уровень занятости во всех 
группах наблюдения качественно снизился. Из 54 работавших 
или учащихся сохранили повседневную трудовую занятость 
только 22 человека, при этом только 6 из них не имеют группы 
инвалидности по психическому заболеванию. Из числа незанятых 
пациентов на момент настоящего обследования, в группе ПЛ не 
имели группы инвалидности 7,04% против 2,60% и 3,45% в груп-
пах СЛ и АН соответственно. 

Наличие группы инвалидности при сохранении частичной 
трудоспособности, возможно, является дополнительным факто-
ром социальной адаптации пациентов. Важно отметить, что из 
22 сохранивших занятость пациентов, 17 человек на этапе после 
первого принудительного лечения не совершали правонарушений 
и не обращались за стационарной психиатрической помощью, 
4 человека помимо амбулаторного наблюдения требовали госпи-
тализации по состоянию психического здоровья, и лишь 1 в на-
стоящее время находится на принудительном лечении. 

Наиболее важным биологическим фактором в развитии и 
течении психических расстройств является наследственная отя-
гощенность. Зачастую бывает трудно достоверно оценить нали-
чие или отсутствие таковой вследствие недостаточности сведе-
ний о родителях и других генетически близких пробандам род-
ных, субъективности оценки их поведения и наличия каких-либо 
психических расстройств. В нашем исследовании наследственная 
отягощенность оценивалась со слов испытуемых и сведений 
медицинской документации. Полученные результаты показали, 
что более 50% пациентов не имели наследственной отягощенно-
сти по психическим расстройствам. Из тех пациентов, что имели 
наследственную отягощенность психическими расстройствами, у 
большинства имелись указания на зависимость от психоактивных 
веществ (ПАВ) – 18,72%, эндогенные психические расстройства 
– 15,32% и умственную отсталость – 10,64%. Лишь у 1,28% об-
следованных имелись указание на наследственную отягощен-
ность личностными психическими нарушениями. Ни у одного из 
пациентов, принявших участие в исследовании, нет указаний на 
наследственную отягощенность сосудисто-инволюционными 
заболеваниями. 

Различия по признаку наследственной отягощенности в 
различных гендерных группах не являются статистически значи-
мыми (p>0,1). 

Среди лиц, совершивших в катамнестическом периоде ООД 
и находящихся в настоящее время на принудительном лечении 
(подгруппа ПЛ), чаще чем в двух других подгруппах встречалась 
наследственная отягощенность зависимостью от ПАВ (29,17%). 
Для сравнения в подгруппе СЛ – 17,65%, в подгруппе АН – 
10,25%. 

Другой биологический фактор, играющий немаловажную 
роль в этиопатогенезе психических расстройств, – наличие пери-
натальной патологии. Указания в медицинской документации на 
асфиксию, родовую травму или другую врожденную патологию 
мы оценивали как достоверные данные о наличии перинатальной 
патологии в анамнезе пациентов. 

Из общего количества обследованных в 26,38% случаев на-
ми обнаружено наличие перинатальной патологии в анамнезе. В 
группе эндогенных психических расстройств таких пациентов 
было лишь 11,71%, а в группе умственной отсталости – 46,81%. 
Среди лиц, страдающих органическими психическими расстрой-
ствами, таких пациентов отмечено 35,07%. 

В обследованной группе лица с признаками психическо-
го/физического дизонтогенеза и без таковых распределились 
примерно поровну. Так, 54,04% (127 человек) имели в анамнезе 
указания на наличие дизонтогенеза, а 45,96% (108 человек) – не 
имели. Этот показатель обусловлен нозоспецифичностью (в 
группе умственной отсталости он стремится к 100%, тогда как в 
группе SCH – 27,92%, а в группе ОПР – 44,16%). 

Среди изученного контингента почти в половине случаев 
(50,64%) отмечались те или иные ранние психические расстрой-
ства, требовавшие внимания со стороны специалистов-
психиатров (психоневрологов), как то: отставание в развитии, 
нарушения поведения и/или эмоций, энурез и т.д. Вот как рас-
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пределились данные по динамике ранних психических рас-
стройств в общем количестве обследованных, а так же в основ-
ной и контрольных группах. 

Данные о динамике ранних психических расстройств согла-
суются с клинико-нозологическими характеристиками в части 
врожденной и приобретенной симптоматики в зависимости от 
групп психических заболеваний. В этом ключе вполне логичны 
полученные данные о 100% наличии психических нарушений в 
нозологической группе умственной отсталости и отсутствии в 
этой же группе редукции психических расстройств. 

По полученным данным в 66,81% случаев (157 наблюде-
ний) психические расстройства не выявлялись на ранних стадиях 
начала заболевания, у 52,77% (124 наблюдения) от общего числа 
изученной совокупности модели лечения не соответствовали 
принятым стандартам, а 84,26% (198 наблюдений) пациентов 
наблюдались у врача-психиатра нерегулярно, либо не наблюда-
лись вообще. 

В общей группе обследованных пациентов, к моменту со-
вершения первого ООД и началу принудительного лечения по 
данному ООД, при оценке динамики психического расстройства, 
достоверно об улучшении в клинической картине заболевания 
можно было судить в 5 (2,13%) случаях, о стабильности клиниче-
ских проявлений – в 46 (19,57%) случаях, о трансформации кли-
ники – в 11 (4,68%) случаях, об усложнении клинической карти-
ны – в 63 (26,81%) случаях, а об утяжелении – в 110 (46,81%) 
случаях. При этом длительность заболевания на момент совер-
шения первого ООД составляла менее одного года у 6 обследо-
ванных (2,55%), до 5 лет – у 125 обследованных (53,19%), свыше 
5 лет до 10 лет – у 30 обследованных (12,77%), свыше 10 лет – у 
74 обследованных (31,49%). 

С учетом полученных данных можно предположить, что не 
всегда клиническая динамика обуславливает антисоциальную 
направленность деятельности психически больного. Между тем, 
в научной литературе все больше внимания уделяется изучению 
дополнительных факторов, определяющих динамику, прогноз, 
исход психических расстройств. При наличии антисоциальных 
тенденций среди больных, совершивших ООД, их изучение при-
обретает исключительно значимый характер. Среди таких допол-
нительных факторов рассматриваются факторы социального 
функционирования и качества жизни психически больных 
[3,4,5,6,8,9,10]. 

Социальное функционирование психически больного, со-
вершившего в анамнезе ООД невозможно оценивать без такой 
характеристики как социальная адаптация. В нашем исследовании 
изучалась связь между криминальным поведением психически 
больного и его трудовой, материальной, семейной адаптацией и 
наличием асоциальных контактов. В основу оценки социальной 
адаптации в целом, мы заложили оценку базисных параметров, 
таких как наличие работы, материального достатка, семьи, родст-
венных связей, наличие асоциальных контактов. При этом указан-
ные параметры оценивались как безусловно негативные при отри-
цательном значении хотя бы одного из них, то есть даже при нали-
чии материального дохода и семьи при наличии асоциальных кон-
тактов, общая оценка социальной адаптации данного пациента 
интерпретировалась как социальная дезадаптация. 

К моменту совершения первого ООД социально неадапти-
рованными были 195 пациентов (82,98% от общего количества 
обследованных). При этом у 144 пациентов это была материаль-
ная (отсутствие каких-либо доходов) либо трудовая (при сохра-
ненной трудоспособности) дезадаптация, у 133 пациентов отсут-
ствовали семьи либо были нарушены родственные связи, а 
158 пациентов имели круг общения, пренебрегающий общепри-
знанными социальными нормами, то есть имели асоциальные 
контакты. В общей группе обследованных 74 человека (31,49%) 
до совершения ООД первого принудительного лечения уже име-
ли криминальный опыт, то есть уже совершали запрещенные 
уголовным законом деяния. 

Лица, участвовавшие в данном катамнестическом исследо-
вании, в анамнезе совершили следующие правонарушения, в 
отношении которых были признаны невменяемыми: 

•  преступления против собственности – 100 человек или 
42,55%; 

•  преступления против жизни и здоровья (исключая угро-
зу убийством и побои) – 88 человек или 37,45%; 

•  преступления против общественной безопасности 
(включая угрозу убийством и побои) – 31 человек или 13,19%; 

•  преступления против половой неприкосновенности и 
половой свободы личности – 4 человека или 1,70%; 

•  прочие – 12 человек или 5,11%. 
Из числа совершивших ООД совершали их в группе в 

18,72% случаев (44 наблюдения), в состоянии алкогольного или 
другого опьянения в 57,02% случаев (134 наблюдения), исполня-
ли активную роль в совершении ООД 85,11% обследованных 
(200 наблюдений). При этом ситуативная мотивация совершения 
ООД отмечена в 35,75% случаев (84 наблюдения), личностная – в 
16,59% (39 наблюдений) и патологическая – в 47,66% случаев 
(112 наблюдений). 

ООД против собственности в группе совершались в 36,00% 
(36) случаев от данного вида правонарушений, против жизни и 
здоровья – в 3,41% (3) случаев, против общественной безопасно-
сти – в 9,68% (3) случаев, против половой неприкосновенности – 
в 25,00% (1) случаев, прочие – в 8,33% (1) случаев. 

В состоянии опьянения было совершено 54,00% (54 наблюде-
ния) ООД против собственности, 65,91% (58 наблюдений) ООД 
против жизни и здоровья, 51,61% (16 наблюдений) ООД против 
общественной безопасности, 25,00% (1 наблюдение) ООД против 
половой неприкосновенности, 41,67% (5 наблюдений) прочих ООД. 

Среди мотивов совершения ООД против собственности в 
60,00% преобладал ситуационный фактор, в 26,00% – фактор 
патологической направленности, в 14,00% – личностный. Напро-
тив, при совершении убийств и нанесении тяжких телесных по-
вреждений, преобладал фактор патологического формирования 
мотива совершения ООД – 64,77% случаев от всех ООД против 
жизни и здоровья. Сопоставим этот показатель в группе совер-
шивших ООД против общественной безопасности – 64,52%. 

При первом ООД амбулаторное принудительное наблюде-
ние и лечение у психиатра по месту жительства (АПНЛ) назна-
чалось реже всего – в 8 случаях (3,41%), принудительное лечение 
в психиатрическом стационаре общего типа (ПСОТ) назнача-
лось чаще, чем какой-либо другой вид принудительных мер ме-
дицинского характера – в 148 случаях (62,98%). Принудительное 
лечение в психиатрическом стационаре специализированного 
типа (ПССТ) назначалось 59 пациентам (25,11%), а в психиатри-
ческом стационаре специализированного типа с интенсивным 
наблюдением (ПССТИН) 20 пациентам (8,50%). 

Низкие показатели назначения амбулаторного принуди-
тельного наблюдения и лечения у психиатра по месту жительства 
обусловлено преимущественно тем, что данная норма действова-
ла не всегда и до сложившейся правоприменительной практики 
ее редко рекомендовали судебно-психиатрические эксперты и 
еще реже назначали суды, а с учетом низкой обеспеченности 
кадрами врачей-психиатров амбулаторно-поликлинической сети, 
такие низкие цифры можно считать вполне оправданными. 

Лицам, совершившим ООД против собственности, чаще на-
значалось принудительное лечение в психиатрическом стациона-
ре общего типа (75,00%), в стационаре специализированного типа 
в 16,00% случаев, амбулаторное наблюдение и лечение у психи-
атра по месту жительства в 5,00% случаев, а принудительное 
лечение в психиатрическом стационаре специализированного 
типа с интенсивным наблюдением в 4,00% случаев. Среди психи-
чески больных, совершивших в анамнезе ООД против общест-
венной безопасности в состоянии невменяемости, чаще, чем дру-
гим, назначалось амбулаторное принудительное наблюдение и 
лечение у психиатра по месту жительства (6,45%). 

Совокупная длительность исполнения принудительных мер 
медицинского характера в большинстве случаев (62,98% от всей 
обследованной группы) не превышала 2 лет. При этом среди 
совершивших ООД против жизни и здоровья эта когорта умень-
шается до 44,32%, а по другим группам ООД стремится в сторону 
увеличения вплоть до 87,10% среди совершивших правонаруше-
ния против общественной безопасности. Достоверной связи меж-
ду длительностью предыдущего принудительного лечения и 
вероятностью совершения пациентом в катамнестическом перио-
де на этапе после принудительного лечения нового ООД нами не 
выявлено (p>0,05). 

Большинству пациентов принудительные меры медицин-
ского характера изменялись от более жестких до более мягких, 
например, от психиатрического стационара специализированного 
типа до амбулаторного принудительного наблюдения и лечения у 
психиатра по месту жительства (77,45%). Однако чаще пациенты 
выписывались после принудительного лечения в стационаре 
общего типа. Более широко этапом амбулаторного принудитель-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 4 – С.299  

ного наблюдения и лечения у психиатра по месту жительства 
стали пользоваться лишь в последние несколько лет. 

По данным ретроспективного анализа медицинских карт па-
циентов, находившихся на принудительном лечении, выявлено, что 
за весь период исполнения принудительных мер медицинского 
характера в 7,23% случаев (17 наблюдений) пациенты не получали 
медикаментозную терапию и не участвовали в реабилитационных 
программах, 32,77% (77наблюдений) пациентов получали лишь 
медикаментозную терапию, 0,43% (1 наблюдение) – только реаби-
литационные мероприятия. Сочетание медикаментозной терапии с 
включением пациентов в различного рода реабилитационные про-
граммы (как то психообразовательные программы, тренинги соци-
альных навыков, трудотерапия и т.д.) отмечено в 59,57% случаев 
(140 наблюдений). Однако качество выполнения данных мероприя-
тий невозможно оценить ретроспективно, так как в медицинских 
картах отсутствуют протоколы ведения таких пациентов психоло-
гами, социальными работниками. Об их выполнении можно судить 
лишь по дневниковым записям врачей-психиатров. 

Наиболее ярко демонстрирует качество реадаптации паци-
ентов на этапе проведения принудительного лечения такие соци-
альные показатели их адаптации как наличие доходов, восста-
новление родственных связей, наличие жилья к моменту оконча-
ния принудительного лечения. Эти параметры наиболее часто 
учитываются при описании объективных значений качества жиз-
ни хронически психически больных [2,11]. 

К моменту окончания принудительного лечения не имели 
какого-либо дохода 20,43% пациентов (48 наблюдений), у 79,57% 
был тот или иной источник дохода, в основном это социальное 
пособие по инвалидности. Для сравнения на момент совершения 
ООД 61,28% пациентов не имели какого-либо материального 
дохода (144 наблюдения). Пациенты, не имевшие доход, к окон-
чанию принудительного лечения в большинстве своем имели 
поддержку родственников (34 из 48), либо собственное жилье. В 
11 случаях они не имели ни родственных связей, ни жилья. Эта 
категория пациентов направлялась по завершению принудитель-
ного лечения в психиатрические стационары для психохроников. 

Родственные связи за время принудительного лечения были 
восстановлены в 86 изученных случаях (если до принудительного 
лечения социальные связи были утрачены у 56,60% пациентов – 
133 наблюдения, то к окончанию принудительного лечения эта 
цифра составила 20,00% – 47 наблюдений). 

Согласно полученным данным 24,10% пациентов, прошед-
ших принудительное лечение, не удалось социально адаптиро-
вать в полной мере по объективным причинам (физическое от-
сутствие родственников, невозможность восстановления доку-
ментов для дальнейшего оформления социального пособия и 
т.д.). Однако, эти цифры коррелируют с данными о количестве 
психически больных успешно завершающих реабилитационные 
программы в общей популяции (средний интервал колеблется в 
пределах 60-75%). 

В клинической динамике психических расстройств лиц, за-
вершивших принудительное лечение, отмечалась положительная 
динамика, либо стабилизация психического состояния в 94,89% 
случаев, тогда как в начале принудительного лечения в 78,30% 
случаев отмечались отрицательная динамика в течении основно-
го психического заболевания, усложнение или утяжеление сим-
птоматики, т.е. по клиническим критериям в подавляющем боль-
шинстве случаев можно сделать вывод об обоснованности завер-
шения активного лечебного процесса. 

С учетом проведенного в данной работе анализа уровня со-
циальной адаптации и динамики психических расстройств к мо-
менту начала первого принудительного лечения и к его оконча-
нию, можно говорить о значимости данных факторов в процессе 
анализа предикторов криминального поведения лиц, страдающих 
психическими расстройствами. 

Основываясь лишь на оценке клинического состояния па-
циента и его уровня социальной адаптации на момент заверше-
ния принудительного лечения невозможно построить прогноз на 
весь период после принудительного лечения. Указанные характе-
ристики не являются застывшими, они подвергаются воздейст-
вию со стороны биологических и социальных факторов как внут-
ренних, так и внешних по отношению к пациенту. 

Для выявления факторов, влияющих на криминальную на-
правленность лица, страдающего психическим расстройством, 
помимо изучения структуры психических нарушений, клиниче-
ской характеристики состояния больного, необходимо выявлять 

дополнительные факторы, определяющие динамику, прогноз, и 
исход психических расстройств, а так же факторы социального 
функционирования и качества жизни психически больных, со-
вершивших противоправные деяния [3,4,5,6,8,9,10]. 

Так, к моменту настоящего обследования, отрицательная 
динамика в течении психического расстройства была отмечена у 
28,08% пациентов, в то время как у 71,92% – клиническая карти-
на оставалась стабильной или даже отмечена положительная 
динамика. Тем не менее, из общего количества обследованных 
72 или 30,64% вновь совершили ООД и находятся на ПЛ, 85 или 
36,17% не совершали ООД, но с определенной частотой находят-
ся на стационарном лечении (СЛ) и 78 или 33,19% из всего об-
следованного контингента не совершали ООД и не обращались за 
стационарной психиатрической помощью, а более-менее дли-
тельное время находятся на амбулаторном наблюдении (АН). 

Социальная адаптация и клиническая динамика имеют од-
нонаправленное влияние в своем положительном либо отрица-
тельном значении и разнонаправленное векторное влияние при 
разно полярных (положительных – отрицательных) значениях. 

Выводы: 
1. Общая характеристика лиц, страдающих психическими 

расстройствами, совершивших в анамнезе правонарушения в 
состоянии, соответствующем критериям невменяемости, отлича-
ется специфическими структурными и клинико-динамическими 
проявлениями в сопряженности с процессами социальной адап-
тации и социального функционирования. 

2. Наиболее значимыми предикторами неблагоприятного 
криминального прогноза являются факторы социального функ-
ционирования. 

3. Близость изученных параметров между подгруппами при-
нудительного и стационарного лечения, показывают, что для части 
пациентов госпитализация в психиатрический стационар на этапе 
после принудительного лечения является фактором социальной 
адаптации, позволяющим уменьшить их криминальную активность 
и снизить вероятность совершения ими повторных общественно 
опасных деяний. В этой связи проблема деинституционализации 
должна выглядеть как сдвиг оказания социально-психологической 
помощи от психиатрических стационаров в сторону специализиро-
ванных служб органов социального обеспечения. 

4. В зависимости от наличия у пациентов, страдающих пси-
хическими расстройствами, медицинских или социальных про-
блем, прямо пропорционально меняются их субъективные харак-
теристики качества жизни. 

5. Показатели качества жизни, наряду с клиническими ха-
рактеристиками, являются одной из важнейших составляющих 
оценки качества психиатрической помощи конкретному пациенту 
и должны использоваться при планировании тактики ведения 
данного пациента в рамках активного диспансерного наблюдения 
на этапе после принудительного лечения в целях профилактики 
общественно опасных деяний. 

6. Показатели клинической динамики, социального функ-
ционирования и качества жизни пациентов, страдающих психи-
ческими расстройствами, являются основой для выделения на 
этапе после принудительного лечения отдельных групп пациен-
тов, имеющих сходные социальные проблемы, особенности 
функционирования и самооценки. Такое выделение позволит 
прогнозировать криминальное поведение указанных континген-
тов и послужит основой создания базы для формирования адрес-
но-ориентированных реабилитационных программ профилактики 
для более целенаправленного осуществления социально-
психологической и лечебно-профилактической помощи изучае-
мой группе пациентов. 
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LIFE QUALITY INDICES IN THE ASPECT OF MENTALLY ILL 

PERSONS` SOCIALLY DANGEROUS ACTIONS RELAPSE 
 

YE.G. GOLOVKOV 
 

Tula Regional Clinical Mental Hospital #1 after N.P. Kamenev, Tula Region, 
Leninskiy District, Petelino 

 
In recent decades the increasing interest to the questions of so-

cial functioning and life quality of people with organic mental disord-
ers worldwide we observe. To predict socialization problems of this 
category of patients, process medico-rehabilitation programmes as 
preventative measures of delinquent behaviour one needs more exact 
and early evaluation of risk factors, which produce effect on such 
patients` delinquency. It was noted that general characteristics of those 
persons who, suffer from mental disorders in the state which corres-
ponds to the criteria of insanity in anamnesis, commit acts of delin-
quency, are notable for specific structural and clinico-dynamical as-
pects combined with social adaptation and functioning. Most notional 
predictors of negative crime prognosis are social functioning factors.  

Key words: organic mental disorders, rehabilitation, life quali-
ty, adaptation, social functioning, insanity, socially dangerous acts. 
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